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Editorial

— Béatrice COCHENER

i l'ophtalmologie connait depuis deux décennies des progres fulgurants

en matiere de techniques d’exploration et de stratégies chirurgicales, dont

s’alimentent les revues périodiques, il parait a la fois original et pertinent de
consacrer un numéro a l’évolution de l'organisation de la spécialité. Cette derniere
doit, en effet, s’ajuster a un certain nombre de parametres qui dépassent I'intégration
de I'innovation pour s’adapter aux évolutions de la démographie et aux besoins
grandissants de la population.

Nous avons connu, il y a 10 ans, une réduction parle ministére du numerus clausus
des internes en ophtalmologie, source de la crise démographique actuelle qui a
justifié le combat de notre syndicat avec le soutien de ’Academie CNP (College
National Professionnel de 'Ophtalmologie) pour optimiser de nouveau ce nombre.
Cependant, le creux de vague va exiger le temps d’'une formation. Par conséquent,
se pose la question des solutions a trouver durant cette phase de retour a un équi-
libre plus serein, pour maintenir I’accés aux soins sans perte de chance pour nos
patients, alors que la population vieillissante augmente et avec elle le besoin de
prise en charge oculaire.

Le défi est donc deréunirles conditions d’acquisition des outils de modernité, qui
impose l'association, autour d’'une plateforme d’explorations et de chirurgie ambu-
latoire de pointe, de spécialistes, lesquels ne peuvent plus concevoir un travail isolé
compte tenu de la lourdeur des investissements d’équipement. Parallelement, le
souci de lefficience visant a concentrer I'exercice médical sur sa mission premiére
—le diagnostic et la thérapeutique — conduit a réfléchir a des stratégies de déléga-
tion qui placent dans laboucle et en premiére ligne 'orthoptiste, notre partenaire
de choix.

Silaministre dela Santé, a l'appui durapport IGAS (Inspection générale des affaires
sociales) sur la filiere visuelle, a pérennisé la non-reconnaissance dans notre pays
dumétier de I'optométriste issu de la faculté d’optique, laréingénierie de la filiere
orthoptique dessinée sous le controle de la Faculté de médecine a concrétisé le
modele Licence, en renforgant le contenu de I'enseignement dans la perspective
d’un élargissement du champ de compétences et d'une homogénéisation de ces
études surles 14 écoles frangaises. Méme si les étapes Master, puis Doctorat et sur-
tout la mise en place d’'une plateforme de télé-enseignement restent a concrétiser,
cette structuration nouvelle devrait rendre le métier plus attractif et assurer une
formation adaptée aux évolutions du parcours de soins. En effet, cette année, une
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étape majeure est a considérer, a savoir
la validation de protocoles de coopé-
rations permettant une délégation aux
orthoptistes, notamment pour la cap-
ture des images de rétinopathie dia-
bétique, la réalisation de la réfraction
et le suivi patient entre deux examens
ophtalmologiques dont 'intervalle de
temps dépendra de ’dge du patient.

Pour ceux qui, a distance du champ
de négociations, trouveraient que
les processus en cours sont lents et
timides, il faut souligner et rendre
hommage ici a I'’énergie investie avec
pugnacité par les acteurs majeurs res-
ponsables du Syndicat National des
Ophtalmologistes de France (SNOF),
des colleges universitaires (CNU,
COUF) et de 'Académie CNP. L'objectif
est de faire naitre cette réorganisation
et de contrer les initiatives inadaptées
et menagantes des tutelles depuis que
“la résolution du délai d’attente en
ophtalmologie” est devenue une ques-
tion clé dont veulent s’emparer les pou-
voirs publics.

A Téchelle de la formation médicale et
dans le cadre de la réforme de 'inter-
nat, une maquette est en cours de ges-
tation. Celle-ci mobilise bien entendu
le corps académique mais également
la jeune génération, tous soucieux de
concevoir un métier et un champ de
spécialisation basés sur cette nouvelle
hiérarchisation du soin. En effet, fort
de ces adaptations organisées autour
de la situation de crise et intégrant la
sophistication des moyens, il peut étre
imaginé que l'ophtalmologiste revétira

désormais le costume d'un gestionnaire
d’équipe s’appuyant surletravail aidé et
I'informatisation des activités. Il faudra
cependant orchestrer, au-dela de cette
fédération médicale et paramédicale, la
gestion de la population isolée qui ne
peut gagner les centres localisés dans
les fortes agglomérations. Cela justifie
en particulier la construction d’unités
de premier recours, notamment sur les
lieux des hopitaux périphériques, ani-
mées par des assistants (a temps par-
tagé), ou des praticiens a temps partiel,
en collaboration avec les orthoptistes.
L’ensemble de ces modeles trouvent
déja leurréalité ou leur approche pilote
sur tout le territoire, en appliquant des
organigrammes intelligents dont témoi-
gnera cette revue.

Ainsi, 'ophtalmologie du futur, dans
son schéma d’organisation, sera inévi-
tablement conditionnée par les avan-
cées technologiques qui visent a aider
au diagnostic et guider la main du
chirurgien, lequel devra mettre a jour
sa structure de travail pour la rendre
efficiente et rentable. Du reste, la mise
en place de stages en secteur libéral
comme passage obligatoire au cours
du parcours d’internat devrait établir
une passerelle entre service public et
pratique libérale: le premier a adopté
depuis quelques années une méme
politique comptable, et le second peut
introduire une dimension pédagogique
voire un acces a la recherche clinique.
Mais, avant tout, il est fondamental
d’user de toute la vigilance pour que
lesmissions soient précisément délimi-
tées entre les différents partenaires de

travail de la filiere visuelle dans le but
d’assurer une offre de soins optimale
pour la population, tout en protégeant
le role de l'ophtalmologiste. Le savant
équilibre entre les trois acteurs — opti-
cien, orthoptiste et ophtalmologiste —
doit étre précisément régulé en termes
de flux et de délégations des missions.

Ce numéro vous propose d’aborder
la problématique d’aujourd’hui et les
efforts conduits pour demain autour
de cette situation analysée par nos
experts de la politique; il évoque les
actions menées, les coopérations vali-
dées et les perspectives réglemen-
taires. Le témoignage des experts du
terrain sera apporté avec le descriptif
et les recommandations concernant
la structure pyramidale des centres
modernes, basés sur des modeles de
fonctionnement optimisés quiincluent
le partenariat entre ophtalmologistes et
orthoptistes, mais aussi le soutien des
infirmieres et secrétaires.

Autant d’expériences et d’arguments
mesurés qui, nous I'espérons, devraient
répondre a vos questions, vous éclai-
rer sur les axes défendus, soulager vos
inquiétudes et vous servir de guide
dans la maniere de réfléchir a la pra-
tique et a I'organisation ou la réorgani-
sation de votre mode d’exercice.

Nous vous souhaitons une passion-
nante lecture.
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Avant-propos

— Serge ZALUSKI

“La prévision est difficile, surtout lorsqu’elle concerne I'avenir.”
Niels Bohr (ou Pierre Dac)

es nouveautés incessantes des produits et des dispositifs médicaux nous

amenent en permanence a nous interroger sur les meilleures stratégies

diagnostiques et les meilleurs outils ou techniques thérapeutiques. Ces
progres constants sont essentiels pour optimiser la qualité de la prise en charge de
la population de nos pays occidentaux, mais ne représentent pas tous une avancée
majeure et facilement quantifiable pournos patients pris individuellement et moins
encore pour la santé publique.

Les exigences de formation continue, que chacun s’impose a sa mesure, nous per-
mettent rapidement d’étre informés de ce que l'on appelle communément les nou-
veaux acquis de la science. Paradoxalement, il nous a semblé que la communauté
médicale en général, et ophtalmologique en particulier, ne prend pas le méme temps
de réflexion et ne dépense pas la méme énergie pour les problémes concernant
lorganisation de la prise en charge des patients de nos bassins de population, et
donc pour apporter les réponses les plus appropriées en matiere de santé publique.
En d’autres termes, notre souci va a 'amélioration de la qualité des soins, mais nos
modeles organisationnels pechent souvent en efficience, en productivité et donc
en capacité de prise en charge. Si cette problématique apparait négligée par la
profession, elle laisse cependant rarement indifférent.

Alors que les débats concernant la meilleure stratégie thérapeutique pour une
pathologie identifiée sont le plus souvent tranchés par des sachants, en matiére
d’organisation la hiérarchie du savoir est abolie. Chacun a son opinion. Elle lui
convient ou lui a convenu tout au long de son exercice et n’a pas, a priori, vocation
aétre contestée ouréévaluée. Or, les schémas organisationnels sont aujourd’hui, et
seront plus encore demain, bouleversés. De nombreux bassins de population sont
en carence de praticiens, les cabinets de ceux qui cessent leur activité restent bien
souvent en déshérence, la diversité des matériels nécessaires pour un plateau tech-
nique permettant un exercice de qualité connait une progression phénoménale,
l'ophtalmologiste se surspécialise de plus en plus, la division en ophtalmologistes
médicaux et médico-chirurgicaux s’estompe avec les modes actuels de formation et
d’exercice, remettant en cause les circuits d’adressage des patients vers des chirur-
giens qui n’avaient a répondre qu’aux attentes de leurs prescripteurs. Tout cela
dansun contexte d’explosion de la demande de soins liée a l'effet du “papy-boom”
(la population 4gée de plus de 65 ans devrait croitre de 28 % en Europe entre 2010
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et 2050 et la population 4gée de plus de
80 ans passer, en France, de 1,5 million
en 2011 a 6,1 millions en 2035).
L’antienne consistant a invoquer
I'incurie des gouvernants passés et
actuels (et la diminution du nombre de
postes d’ophtalmologie a 'ECN de 2016
n’est pas pour modifier cette opinion)
comme responsables de la pénurie
des ophtalmologistes et de la situation
résultante n’est cependant pasun argu-
ment suffisant pour nous absoudre de
nos responsabilités, dont la principale
est de nous donner les moyens d'une
médecine de qualité au service du plus
grand nombre. Notre systeme éduca-
tif a longtemps reposé sur le principe
du colloque singulier comme garant
d’'une médecine a I’écoute et au service
de son patient. C’était négliger la part
fondamentale qu’est la santé publique.
Cela peut se traduire autrement: il est
tresrespectable et tout a fait nécessaire
de bien soigner un patient; il n’est pas
concevable de ne pas optimiser son
organisation afin de ne pluslaisser dans
un désert médical une DMLA débu-
tante, un glaucomateux qui s’ignore, un
enfant strabique, ou un corps étranger
sous-palpébral, et chacun pourra
étendre cette liste a 'aune de son expé-
rience quotidienne.

Nous nous inscrivons par ailleurs
dans un contexte qui anticipe proba-
blement des modifications radicales
de nos modes de fonctionnement.
L’environnement dans lequel nous
baignons se modifie. Les tutelles sani-
taires cherchent a prendre de plus
en plus de pouvoir et d’influence sur
nos modalités méme d’exercice. Les
établissements de santé privés se
regroupent au sein de groupes d’in-
térét essentiellement, voire parfois
strictement, financier. Les mutuelles
et autres assureurs cherchent a mai-
triser nos modes d’exercice afin de
limiter leurs dépenses au bénéfice
de leurs profits et d’'optimiser leurs
partenariats commerciaux, au besoin

en créant des centres de soins sous
tutelle. Des sociétés purement com-
merciales s’impliquent dans la créa-
tion de chaines de cabinets médicaux,
affichant un type de prise en charge
(urgence, délai d’acces relativement
court, travail aidé...) parfois négligée
par les ophtalmologistes en place. Ces
sociétés ou, comme on le voit en biolo-
gie, des groupements émanant de four-
nisseurs de matériels ou de dispositifs
médicaux pourraient demain chercher
acontrolerlagestion de nos structures.

Des choix stratégiques organisationnels
majeurs s'imposent donc a nous

Rappelons, s’il en est besoin pour un
lectorat fort averti, que I’équipement
d’un cabinet d’ophtalmologie repré-
sente aujourd’hui un investissement de
plusieurs centaines de milliers d’euros,
etuneinstallation incluantles plateaux
techniques de chirurgie et de réfractive
de plusieurs millions d’euros.

L'une des clés de l'organisation est
liée a 'exercice en groupe (il en existe
probablement autant de modalités de
fonctionnement que de groupes) dont
chacun choisira son modele pour
autant qu’il soit équitable, pérenne
et privilégiant l'intérét de la struc-
ture en respectant celui des indivi-
dus. Cette organisation du travail en
groupe est indiscutablement consubs-
tantielle d’'un équilibre, ot domine
la volonté plus que la capacité, entre
complémentarités médicales, cadres
juridique et économique, psycho-
affectivité des relations, convivialité,
implication dans la structure... Cet
équilibre résulte toujours d'un com-
promis acceptable et accepté par tous.
Ces structures de groupe doivent pou-
voir prendre en charge les patients sur
un plateau technique de haute tenue
dans un centre urbain, mais peuvent
avoir également mission de se rappro-
cher des populations plus éloignées
du territoire de santé, sans ressource
ophtalmologique proche, par exemple

en créant des antennes de proximité.
A cet égard, et malgré des progrés
dans l'attitude de I’'Ordre, celui-ci se
devra de faciliter plus encore les pro-
positions qui vont dans ce sens. Des
spécialités comme la radiologie et la
biologie (dont I'exercice est différent a
bien des égards) ont depuis longtemps
saisi I'intérét du regroupement avec
des centres largement équipés et des
sites secondaires. L'exercice sur site
distinct, la collaboration, lamise a dis-
position de locaux, toutes les formes de
synergie entre confréres, qu'ils soient
du secteur public ou privé, sont parmi
les moyens qui permettent ce maillage
territorial.

Le deuxiéme pointrepose sur la variété
des moyens a disposition pour recen-
trer nos activités vers notre cceur de
métier qu’est le soin au patient. Le
travail aidé avec les orthoptistes en
premiére ligne, l'aide de secrétaires
formées, la création d’un poste de
directeur ou manager de centre, mais
aussi l'organisation méme du cabinet
etles outils d’information qui aident a
son fonctionnement sont primordiaux,
afin que nous puissions nous consacrer
au mieux et davantage aux soins. J'ai
également la conviction que la santé
en général, et nous-mémes, médecins,
sommes des acteurs majeurs de 'écono-
mie du pays (on parle avec bonheur de
lacroissance de I'industrie automobile
mais avec horreur de ’évolution des
dépenses de santé sans méme aucune
évaluation médico-économique du
service rendu). En ce sens — et dans la
conjoncture que nous connaissons —
toute stratégie permettant de mieux et
plusrapidement prendre en charge nos
patients et qui, de plus, sera créatrice
d’emplois au sein de nos cabinets est
favorable et pour la santé publique et
pour ’économie du pays.

La réalité des souhaits exprimés par
la jeune génération est a considérer
comme faisant partie du paysage de
l'ophtalmologie d’aujourd’hui et de




demain. L'ophtalmologie libérale est
le monde de l'entreprise médicale
ol chacun doit pouvoir occuper la
place qu’il souhaite. Il est aujourd’hui
possible pour un jeune de s’associer
pleinement dans un groupe ou d’y
travailler comme collaborateur (en
percevant la partréelle du bénéfice de
son travail), voire d’y étre salarié, ou
méme d’exercer dans des structures
purement capitalistiques qui, elles, de
fagon naturelle, réaliseront un profit
sur son activité. La rareté des jeunes
ophtalmologistes leur permet, dans
les limites du raisonnable et peut-étre
alors dans I'intérét méme du groupe,
d’élever leur niveau d’exigence tant
pour le cadre contractuel d’exercice (et
son environnement mobilier et immo-
bilier) que pour la qualité du plateau
technique et de l'organisation propo-
sée. Il est certainement possible pour
un ophtalmologiste en fin de carriere,
sans successeur a venir, de s’adosser
a des groupes structurés afin d’éviter
une rupture a venir de la permanence
des soins pour ses patients.

Dans ce numéro consacré a l'organisa-
tion de I'ophtalmologie libérale, nous
avons souhaité donné la parole a un
panel d’ophtalmologistes reconnus
pour leur implication dans la vie pro-
fessionnelle ainsi qu’a certains des col-
laborateurs, partenaires ou prestataires
habituels de notre profession. Lorsque
cela était justifié, nous avons privilégié
l'écriture des articlesa quatre mains afin
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de réunir des acteurs opérant dans des
structures différentes, ou exprimant des
compétences complémentaires.

Nous avons cherché a traiter le maxi-
mum de sujets transversaux. Cependant,
de nombreux problémes n'ont pas été
abordés dont, a I’évidence, ceux liés
aux contraintes économiques supplé-
mentaires (mais non rédhibitoires), qui
relévent de 'exercice en secteur 1, ou de
lapérennité du secteur 2, ou de l'exercice
hors convention.

De par sa construction éditoriale et
les prises de position de certains des
auteurs, cette revue adopte un parti
pris qui ne fera probablement pas
I'unanimité. Ce parti pris est assumsé,
voire revendiqué. La diversité actuelle
des pratiques est vaste: exercice indi-
viduel ou en groupe, travail aidé ou
non, chirurgical ou médical, spécialisé
dans un domaine ou plus généraliste,
a Paris ou en province, en zone ou le
déficit médical est présent ou a venir...
et tous les modes d’exercice sont res-
pectables. Les idées exprimées dans
ce numeéro ne prétendent pas apporter
une réponse univoque aux problémes
denotre spécialité mais étre une source
d’interrogations, de questionnements,
deréflexions, somme toute de curiosité
face al’avenir. Cette revue a donc voca-
tion a donner envie de bouger les lignes
tant pour les anciens qui y trouveront
—nous 'espérons —matiere a réflexion,
que pour les plus jeunes qui pourront

imaginer un cadre d’exercice moderne,
attractif et viable a tous points de vue.

L’ensemble des intervenants: ophtal-
mologistes (parmi d’autres, Béatrice
Cochener, présidente de ’Académie,
Thierry Bour et Jean-Bernard Rottier,
actuel et ancien président du syndicat
ont immédiatement répondu présents,
c’estl’'occasion derendre hommagealeur
travail et d’insister surlerdle fondamen-
tal du SNOF et de '’Académie de I'Oph-
talmologie dans la défense et la cohésion
de notre spécialité), orthoptistes, mana-
gers de centres, mais aussi ceux issus
du monde non médical mais reconnus
pour leur expertise dans le domaine
de la santé, ont accepté sans hésiter nos
attentes éditoriales. Qu’ils soient tous
sincérement remerciés pour leur travail
et la cohérence que nous espérons avoir
pu donner a ce numéro. Cet avant-pro-
pos serait incomplet sans évoquer le
soutien du laboratoire Théa qui aimmé-
diatement répondu avec enthousiasme
a notre volonté d’éditer ce numéro. Ce
soutien, que le laboratoire assure entie-
rement, illustre 'attachement que cette
entreprise, a I'instar de son fondateur,
Henri Chibret, et de son président,
Jean-Frédéric Chibret, porte a l'ophtal-
mologie frangaise. Qu’ils trouvent ici
I'expression de notre gratitude. Larevue
Réalités Ophtalmologiques et toute son
équipe ont totalement adhéré a ce pro-
jet, nourri d'une volonté commune, et le
résultat nous semble étre ala hauteur de
nos objectifs.
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Les défis de demain
de 'ophtalmologie

— Thierry BOUR

, ophtalmologie est une spé-
cialité particuliére a bien

des égards. Elle est la seule
a s’occuper de tous les aspects d’'un
méme organe sur les plans médicaux
(ce qui comprend aussi l'optique) et
chirurgicaux. Elle a également la par-
ticularité d’assumer elle-méme la plu-
part de ses explorations fonctionnelles
complémentaires (OCT, angiographie
rétinienne, topographie cornéenne,
biométrie oculaire...) et d’étre a la fois
en premier et en second recours (fig. 1).

Ladifférence entre médecine et chirur-
gie est moins prégnante que dans les
autres organes; il y a en effet un conti-
nuum quis’installe de plus en plus avec
les divers traitements lasers et les injec-
tions intraoculaires. Nous ne savons
plus trop ou se situe la limite entre

chirurgie et médecine, ce qui finale-
ment est une bonne chose. L'opposition
entre 'ophtalmologiste médical et
chirurgical est aujourd’hui dépassée.
Lophtalmologie est résolument médico-
chirurgicale, et la prochaine maquette
du Dipléme d’études supérieures (DES)
laffirmera plus que jamais. C’est fort
heureux, car cela permet a 'ophtalmo-
logiste une polyvalence sans égale et
des évolutions de carriere tout au long
de sa vie professionnelle en fonction
de ses gofits, mais aussi selon les pro-
gres techniques et parfois l'ouverture
de nouveaux champs thérapeutiques
(p. ex. chirurgie réfractive, injections
intravitréennes).

L’'innovation a toujours joué un réle
important dans l'histoire de notre
spécialité, et cela devrait perdurer. Ce

champ extrémement large et diversifié,
ausein pourtant du plus petitappareil du
corps humain, explique sans doute que
l'ophtalmologie est, année apres année,
une des premiéres spécialités choisies a
I’Examen classantnational (ECN). Nous
pouvons en étre fiers, car cela conforte le
choix fait par la spécialité d’étre une et
indivisible, en évitant un morcellement
qui serait dommageable pour les patients
et notre cohésion.

[ Les défis de 'ophtalmologie

>>> Le premier défi, et de loin le plus
important, estla:assumer cette unicité
del'ophtalmologie et ses conséquences.
Cela signifie faire face a I’ensemble
des missions de la spécialité, aussi
bien en volume qu’en qualité. Cela

Premier recours
(acces spécifique)

T

Second
recours

!

v

Surspécialités Rétine

Chirurgie réfractive

Spécialité de proximité

Aspects médicaux, chirurgicaux et explorations fonctionnelles

v v

Segment antérieur

v v

Paupiéres Strabologie

F1G. 1: Situation particuliére de 'ophtalmologie dans l'offre de soins.
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justifie pleinement le développement
des surspécialités (rétine, cornée,
strabologie, glaucome, orbitopalpébral,
neuro-ophtalmologie...) pour que les
patients bénéficient des meilleurs
traitements possibles. Les tutelles ont
parfois du mal a le comprendre: les
profils d’activité des ophtalmologistes
peuvent en effet étre tres différents,
alors que ’Assurance Maladie aime
raisonner sur des moyennes. Les oph-
talmologistes doivent aussi se préparer
ace que leur activité se modifie dansle
temps, et des “reconversions” plus ou
moins importantes seront sans doute
nécessaires au cours d’une carriere.
Nous disposons déja d’excellentes
formations postuniversitaires; elles
devraient s’enrichir progressivement
avec un Développement professionnel
continu (DPC) mieux structuré qu’il ne
l’est aujourd’hui.

>>> L'autre versant est de faire face a
l’augmentation constante et soutenue
des besoins en soins oculaires de la
population. Celle-ci est secondaire a
la conjonction de trois phénomenes de
forte ampleur:

— l'augmentation continuelle dunombre
d’habitants en France, de I'ordre de
250000 a 300000 par année, situation
plutét rare en Europe;

—le vieillissement de la population
francaise, lequel devrait se poursuivre
jusqu’en 2050 d’aprés 'INSEE;
—l’innovation en ophtalmologie,
ouvrant de nouvelles perspectives dia-
gnostiques et thérapeutiques pour le
bien-étre de nos patients.

Ces besoins croissent depuis plus de
30 ans a un rythme soutenu d’environ
+50 % tous les 15 ans (fig. 2):
—depuis 1980, nous avons plus que
triplé notre activité. L'ophtalmologie
d’aujourd’hui, et encore plus celle de
demain, ne peut étre la méme qu’il y a
30 ans;

—jusqu’a l'orée des années 2000, la
réponse a ce fantastique accroisse-
ment justifié de la demande a été de

10

Activité (millions d’actes)

2000 2004 2008

2012

11l

2016

2020 2024

FI1G. 2: Progression de I'activité en ophtalmologie libérale (en rouge les prévisions).

compenser par une formation accrue
d’ophtalmologistes: en 50 ans, leur
nombre a quadruplé pour dépasser
5000 a la fin des années 90! L'activité
par ophtalmologiste restait stable. La
croissance exponentielle du nombre de
médecins ne pouvait continuer indéfi-
niment. Mais, a une poussée démogra-
phique médicale sans doute excessive
a un moment, a succédé une volonté
absurde de vouloir réduire l'offre de
soins pour diminuer les dépenses, avec
cette idée iconoclaste que la réduction
en médecins allait nécessairement
réduire lademande, doncles malades...
Cela a entrainé des promotions quasi
faméliques de diplomés au début des
années 2000, quatre a cing fois moins
nombreuses que 20 ans plus t6t en
ophtalmologie. Un excés de balancier
dans un sens ne corrigeant pas néces-
sairement le mouvement inverse, cela
a déclenché le phénomene des délais
d’attente en ophtalmologie suite a un
effet ciseaux non maitrisé.

Depuis une quinzaine d’années, le
Syndicat National des Ophtalmologistes
de France (SNOF) se dépense inlassa-
blement pour faire comprendre a nos
tutelles les erreurs commises et mettre
en application des mesures correc-

trices. Il n’est pas nécessaire d’y revenir
icien détails, mais souvenons-nous des
rapports Berland, de ceux du SNOF qui
ont éclairé nos interlocuteurs, des deux
rapports de ’Académie de Médecine
sur ’Ophtalmologie (dirigés par les
Professeurs Hamard et Arné), de l'expé-
rimentation Berland, des protocoles
article 51 dont il sera encore question
dans ce numéro.

Tres (trop) progressivement, les tutelles
ont pris conscience des probléemes
démographiques de la profession et
le nombre de DES formés a cru, dou-
cement, pour cependant atteindre un
chiffre d’environ 150 postes a 'ECN
de fin de la 6% année depuis 2014, avec
filiarisation dela discipline (tableauI).
Nous avons pris du retard, et ce chiffre
devrait encore sans doute augmenter

2010 106
201 m

2012 123
2013 130
2014 150
2015 159
2016 152

TABLEAU |: Evolution du nombre de postes pour
l'ophtalmologie a I'ECN depuis 2010.

[ERN
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d’environ 25 % pour assurer l'avenir. Il
faut se battre constamment pour main-
tenir le niveau de formation, et la ten-
tative du ministere — cette année — de
réduire de dix places les postes ouverts
a 'ECN est la pour nous le rappeler.

Aujourd’hui, l'arrivée d’ophtalmo-
logistes étrangers et la poursuite
d’activité courageuse de nos ainés au-
dela de 65 ans permet globalement le
maintien du nombre de praticiens,
mais celareste fragile. Le défi démogra-
phique pour les 10 prochaines années
est d’arriver a maintenir un nombre
stable d’'ophtalmologistes pour garder
une offre médicale suffisante et acces-
sible territorialement. Il ne s’agit plus de
doubler le nombre de médecins, mais
une décrue au-dela de 10 % aurait des
conséquences catastrophiques pour
loffre de soins et sa structuration.

Pour faire face aux besoins de forma-
tion, aussi bien qualitatifs que quan-
titatifs, 'ophtalmologie libérale doit
développer une offre de stages pour les
internes. La formation est aujourd’hui
trop hospitalo-centrée, ce qui ne cor-
respond plus totalement aux objectifs
d’une formation professionnalisante
aboutissant a une pratique libérale
dans 80 % des cas. En effet, 1a aussi
l'ophtalmologie se distingue: l'attrait
du libéral, aussi bien dans les faits que
dans les intentions ne faiblit pas! Ce
stage en libéral est a considérer comme
un atout pour le futur ophtalmologiste,
etil faudrait qu'en quelques années plus
d’une centaine de cabinets se lancent
dans cette aventure.

Il est par conséquent vital de continuer
a appuyer pour avoir un nombre suf-
fisant de DES formés, mais cela sera
insuffisant en soi vu l'accroissement
de l'activité. La solution préconisée et
adoptée, la aussi progressivement (mais
tout changement structurel en méde-
cine nécessite un temps d’explication
et d’appropriation long), a été le travail
aidé. Certains diront que cela s’est fait

stage d’interne en libéral.

e Assumer I'ensemble de ses missions: médicales, chirurgicales, traitements
lasers, explorations fonctionnelles.

e Proposer une offre de soins suffisante en premier et second recours.

e Stabiliser le nombre d’ophtalmologistes a plus de 5000. Mettre en place le

e Généraliser le travail aidé avec constitution d’une équipe administrative et
paramédicale autour de 'ophtalmologiste.

e Développer I'entreprenariat médical.

e Se saisir des nouvelles technologies numériques et de la télémédecine.

pour éviter lamenace des optométristes.
C’est vrai que cette menace a été réelle
et continue de I'étre; mais, plus prosai-
quement, c’était devenu une nécessité.
Celle-ci résultait non seulement de la
réduction des effectifs en formation,
mais aussi de I’évolution des tech-
niques, des logiciels médicaux et du
matériel de consultation, lesquels per-
mettaient d’envisager des délégations
de taches tout en assurant un controle
du processus par 'ophtalmologiste
en unité de lieu, et aujourd’hui méme
a distance. Cela ouvrait le chemin au
travail en équipe pluridisciplinaire
(secrétaires-assistantes + paramédi-
caux) autour de I'ophtalmologiste. Le
choix de la profession s’est fait résolu-
ment en faveur des orthoptistes dontil a
fallu modifier la formation, la démogra-
phie et le champ réglementaire (com-
pétences).

Quinze ans plus tard,
nous pouvons dire
que nous touchons au but:

>>> Laréingéniérie des études d’ortho-
ptieestterminée et validée depuis 2014.
Le nouveau programme est appliqué
depuis cette date (le précédent datait
de 1966!).

>>> Les formations ont augmenté en
qualité et en volume. Aujourd’hui, c’est

pres de 400 étudiants orthoptistes par
année qui sont en cours d’études, soit trois
fois plus qu’au début des années 2000.

>>> Le décret d’actes des orthoptistes
a été revu en 2001, 2007 et 2016 (vous
trouverez les principaux éléments du
futur décret plus loin dans ce numéro).
Une nouvelle profession est née, axée
sur la coordination avec les ophtalmo-
logistes.

>>> Le rapport IGAS (Inspection
générale des affaires sociales) sur la
restructuration de la filiere visuelle
de septembre 2015 a consacré I'intérét
du travail aidé, ce qui a ensuite été
fixé dans le marbre par la loi Santé en
décembre 2015 et le Projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour
2016 (PLFSS 2016).

[ Les innovations futures

Les prochaines années vont certaine-
ment étre axées sur la généralisation
du travail aidé, aussi bien en secteur 1
qu’en secteur 2. Aujourd’hui, un peu
plus d’un tiers des ophtalmologistes
utilisent ce mode de fonctionnement,
pas seulement avec des orthoptistes.
L'objectif est d’atteindre 80 % en 2025.
Nous pouvons y arriver. Les nouveaux
protocoles organisationnels devraient
favoriser cette généralisation. Il ne

JEEN
ol



Réalités OPHTALMOLOGIQUES # 235_Octobre 2016_Cahier 3

s’agit plus d’ajouter des compétences
oud’imaginer denouveaux textesrégle-
mentaires, mais d’appliquer ce qui a
été mis en route et d’utiliser les outils
a disposition. Le SNOF se bat pour que
les pouvoirs publics nous donnent les
moyens nécessaires pour y parvenir
dans la suite du rapport IGAS.

Enfin, il ne faut pas oublier nos rela-
tions avec le monde de l'optique et les
opticiens en particulier, méme si les
prescriptions de lunettes occupent
aujourd’hui un réle moins central en
ophtalmologie. En 2007, avec l'ordon-
nancerenouvelable, nous avons inventé
un nouveau concept qui a fait la preuve
de son efficacité en fluidifiant le renou-
vellement des lunettes. S’il a fait des
remous a I’époque, aujourd’hui il est
majoritairement bien accepté.

Des évolutions vont apparaitre pro-
chainement; elles sont décrites plus
loin et surtout seront nettement mieux
encadrées juridiquement qu’en 2007,
ce qui devrait sécuriser le parcours
ophtalmologiste — opticien. Si le cycle
des changements est quasi terminé
pour les orthoptistes, la réingénierie
des études d’'optique reste a faire, et il

s’agit d’'un chantier trés important. On
ne peut plus continuer avec 2000 (!)
opticiens formés chaque année, alors
que les besoins réels sont sans doute
inférieurs a 500. Les formations sont
pléthoriques et inégales en qualité.
Est-il raisonnable d’avoir 50000 opti-
ciens dans 10 ans? Cette réingénierie
estnécessaire, maisil faudrarester trés
vigilant sur son contenu et ses objectifs.
Cela ne doit pas étre 'occasion de voir
resurgir 'optométrie, qui a été officiel-
lementrejetée parle gouvernement lors
de la derniere loi Santé.

La transformation de 'ophtalmologie
passe aussi par la mise en place de
structures plus importantes, de véri-
tables entreprises de santé ophtalmo-
logique qui peuvent prendre des formes
diverses, avec aussil'apparition de fonc-
tions novatrices en leur sein. Cela n’est
pas toujours simple, et demande un
vrai effort d’organisation et de rationa-
lisation de la part de I'ophtalmologiste
entrepreneur. Les articles suivants vous
donneront des éléments et des pistes
pour que chacun s’approprie cette évo-
lution qui, au bout du compte, conforte
et assure le role prééminent et central
de 'ophtalmologiste. L'ophtalmologie

commence a étre donnée en exemple
a d’autres spécialités comme modele
d’adaptation a I’évolution de la société
et de lamédecine.

[ Conclusion

Aujourd’hui, les sujets a la mode en
médecine sont la télémédecine, les
objets connectés, voire la robotique
et d’'une fagon générale tout ce qui
touche aux “nouvelles technologies”.
Il est encore un peu tot pour appréhen-
der la place exacte qu’elles prendront
dans notre exercice quotidien, une fois
dépassée la phase de découverte. En
tout cas, notre spécialité, habituée aux
progres techniques, va devoir s’en sai-
sir, et saura certainement les adapter a
ses besoins avec l'aide d’une industrie
biomédicale trop souvent vilipendée de
nos jours. Tout cela apporte de belles
perspectives a notre spécialité, qui doit
dépasser sa crise de croissance.

L'auteur a déclaré ne pas avoir de lien
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.

les ophtalmologistes !

Soyez acteur de votre présent et
de votre avenir : adhérez au SNOF !

Le SNOF est le seul syndicat représentant efficacement et au quotidien

> |l est l'interlocuteur du ministére de la Santé, de Bercy, de la Sécurité sociale, des
complémentaires santé, des syndicats d’opticiens et d'orthoptistes.
> |l intervient auprés de Commissions de ’Assemblée Nationale et du Sénat.

> |l est représenté au sein des Syndicats médicaux horizontaux, et s’est fortement opposé a la
signature de la derniére Convention qui oubliait les ophtalmologistes.

Téléchargez votre bulletin d’adhésion
sur le site www.snof.org

SYNDICAT NATIONAL
DES OPHTALMOLOGISTES

DE FRANCE (SNOF)
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Les souhaits d’installation
des jeunes ophtalmologistes en France

— Sara TOUHAMI

Les inquiétudes

et incertitudes des jeunes
La formation des jeunes ophtalmo-
logistes se base actuellement sur une
combinaison voulue harmonieuse
d’éléments théoriques — régis par un
programme défini de fagon collégiale
par un consensus européen permet-
tant 'obtention du dipléme européen
d’ophtalmologiste (European Board
of Ophthalmology) — et d’éléments
d’ordre pratique acquis au contact
direct du patient lors de stages hospi-
taliers semestriels. La durée totale de
cette formation initiale (internat) est
aujourd’hui de 5 années pour notre
spécialité, suivie classiquement parune
période de post-internat de 2 années en
moyenne.

Un sondage national récent, réalisé
par ’Association Nationale des Jeunes
Ophtalmologistes (ANJO), a rapporté
que la quasi-totalité des internes en
ophtalmologie s’engage dans un post-
internat de type assistanat ou clinicat,
d’'une durée de 2 a 4 années, permet-
tant d’asseoir leur autonomie clinique
mais surtout chirurgicale, et ce quelle
que soit leur région d’origine. En effet,
I'internat permet une acquisition mas-
sive de connaissances médico-chirur-
gicales. Cependant, la pratique des
jeunes internes reste encadrée par des
seniors (assistants, praticiens hospita-
liers, professeurs) durant cette période,
limitant le processus d’autonomisation,
véritable garant de la qualité médicale,
chirurgicale et humaine de nos futurs
praticiens. Si le nombre de postes

d’assistants et chefs de clinique s’avere
aujourd’hui suffisant pour contenir
l'ensemble de la population desinternes
au niveau national, cette configuration
risque d’étre compromise dans un ave-
nir proche, enraison de 'augmentation
du numerus clausus et de la réduction
concomitante du nombre de postes de
chefs de clinique.

Cette crise du post-internat se fait d’ores
et déja sentir dans certaines régions
géographiques, induisant un véritable
phénomene “d’exode” des internes vers
d’autres régions mieux pourvues en
postes d’assistants et chefs de clinique,
avec les difficultés familiales et person-
nelles que cela peut occasionner. Dans
ce climat de plus en plus compétitif,
l'inquiétude desjeunes internes devient
donc grandissante.

Les limites de 1a formation
et de I'expérience

Une enquéte récente, réalisée par
I’ANJO, a pointé du doigt les princi-
pales lacunes du programme régissant
le Dipléme d’études supérieures (DES)
d’ophtalmologie en France, notamment
en ce qui concerne la future orienta-
tion vers le secteur privé. En effet, la
formation initiale théorique dispensée
par les facultés de médecine présente
un manque cruel en notions managé-
riales, fiscales et entrepreneuriales,
outils indispensables a tout jeune pra-
ticien désirant s’installer dans le privé.
Le cabinet médical est aujourd’hui
I'équivalent d'une véritable entreprise,

comptant parfois un voire plusieurs
employés (secrétaires médicales, infir-
mieres, orthoptistes), ce qui nécessite
des compétences non négligeables en
matiere de gestion. Par souci de com-
bler ces lacunes, et face a la demande
grandissante, des structures nationales,
telles TANJO, proposent chaque année
des journées de formations dédiées
a combler ces manques. Lors du der-
nier congres de la Société Francgaise
d’Ophtalmologie, qui s’est déroulé au
Palais des Congres de Paris en mai
dernier, '’ANJO a permis a plusieurs
internes et jeunes assistants de parti-
ciper a une journée de formation axée
surla comptabilité, la fiscalité et 1a ges-
tion, en partenariat avecla Paris School
of Business (PSB) avec desretours tout a
fait encourageants, engageant a péren-
niser ce type de manifestations.

En ce qui concerne la formation pra-
tique, le manque de contact avec
le secteur privé pendant les études
d’ophtalmologieinquieéte les jeunes. La
pratique de ville présente en effet des
particularités et une patientele parfois
différentes de la pratique hospitaliere,
et mériterait sa place au sein du socle de
formation initiale, a travers de courts
stages de découverte.

Si, dans certaines universités, laméde-
cine générale impose aux internes un
stage de 6 mois chez le praticien de
ville, notre spécialité se trouve limi-
tée par la durée, jugée déja trop courte
de son internat. Si I'instauration d'un
stage de 6 mois chez le praticien est
par conséquent peu probable, on peut

JEEN
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e Laformation des jeunes internes en ophtalmologie est perfectible dans les
domaines de la gestion, management, fiscalité et comptabilité.

e Linnovation technologique accompagne le développement de notre
spécialité, rendant les frais d’installation de plus en plus colteux. Le mode
d’exercice en groupe permet de rester a la pointe de la technologie, tout
en réduisant les frais initiaux et octroyant une possibilité de partage des
taches (surspécialités) entre les collaborateurs.

e Les modes d’exercice de 'ophtalmologie de ville dépendent de la zone
géographique concernée et de ses besoins démographiques. La formation
des jeunes internes se veut le plus souvent adaptée a ces besoins locaux.

imaginer d’inclure de courts stages
(de quelques semaines) dans le socle
de formation initial, sans entraver
la qualité des acquisitions médico-
chirurgicales imposées parles consen-
sus européens.

[ Les attentes des jeunes

Les attentes des jeunes ophtalmo-
logistes ne sont pas homogeénes en
termes d’installation. Les exigences
dépendent en effet de la personnalité de
chacun, du vécu personnel des jeunes
internes, de leurs attaches personnelles
et familialesauninstant T et— de fagon
plus objective —de larégion et de la qua-
lité de la formation initiale qui leur a
été prodiguée et de ce qu'elles peuvent
leur permettre, notamment en termes
de surspécialisation.

Si certains privilégient les grandes
villes enraison de ce qu’elles offrent en
termes d’épanouissement personnel
(creches, qualité des écoles pour les
enfants...) et professionnel (possibi-
lité d’une pratique mi-temps dans des
hépitaux prestigieux par exemple),
d’autres estiment qu'un exercice en bas-
sin de faible densité médicale permet
un travail immédiatement assuré et un
recrutement chirurgical plusimportant
que ce qu’il saurait étre dansles grandes
villes, oti les principaux opérateurs sont
les seuls & avoir une activité chirurgi-
cale pérenne et réguliere.

La question de la qualité de vie se pose
également avec des arguments clima-
tiques et financiers. Les grandes villes
impliquent en effet des charges plus
importantes (loyers, maintenance,
intendance...), et n’apportent pas la
qualité de vie du grand air de la mon-
tagne ou de la mer.

Dans un monde actuel tourné vers les
nouvelles technologies, notre spécialité
se trouve aujourd’huiinondée d’innova-
tions techniques et matérielles, impo-
sant aux cabinets un équipement de
plus en plus cotiteux afin de permettre
une pratique de qualité, conforme aux
attentes de plus en plus exigeantes de
I’époque. Ce climat financier pousse de
plus en plus de jeunes futurs installés
a opter pour un exercice en groupe, ce
quipermet a chacun des collaborateurs
d’exercer une surspécialité au sein de la
structure commune. Ce mode d’exercice
commun octroie également la possibi-
lité d'une collégialité et d’'une pluridis-
ciplinarité, rassurantes pour les jeunes
praticiens. L'intégration comme associé
permet de participeraux décisions, tan-
dis que la pratique en tant que collabo-
rateur permet d’éviter la lourdeur des
démarches administratives.

Enfin, certainsjeunes se posent la ques-
tion d’une pratique salariée permettant
un exercice clés en mains exempt des
lourdeurs administratives de I'exercice
indépendant classique, et ce dans des
plateaux techniques de qualité, avec

le plus souvent un travail aidé par les
orthoptistes. Si l'avénement de ces
centres ophtalmologiques dans le sec-
teur privé conforte la légereté de cette
pratique salariée, il occasionne aussi
une crainte grandissante de la part
d’une majorité encore écrasante des pra-
ticiens du privé qui jugent que cela fini-
rait, a terme, par occasionner la perte
de I'indépendance de la profession au
profit de structures qui ne seront plus
guere gérées par des médecins pour des
patients, mais par des “businessmen”
pour la rentabilité et la productivité de
leur entreprise.

En ce qui concerne la question de la
surspécialité, cette derniere se voit
de plus en plus ancrée dans la vision
de ce que doit étre la médecine de nos
jours, en particulier dans les grandes
villes, qui cherchent a répondre aux
attentes de l'excellence de la pratique
médico-chirurgicale francaise. Les
grandes villes permettent en général
aux internes d’opter trés t6t pour une
formation de surspécialiste (rétino-
logue, cornéologue...) et d’'orienter leur
post-internat pour parfaire la maitrise
de cette derniére. A I'inverse, certaines
zones qualifiées de déserts médicaux
ne sauraient se permettre une telle
surspécialisation, optant au contraire
pour une formation des internes qui
soit la plus polyvalente possible, afin
de garantir la prise en charge la plus
adaptée aux demandes de la popula-
tion compte tenu du manque de pra-
ticiens.

Les enjeux de l'installation des oph-
talmologistes ont donc évolué au fil
du temps en réponse a la démographie
médicale actuelle et au contexte socio-
politico-économique de I'’époque.

Lauteure a déclaré ne pas avoir de lien d’intéréts
concernant les données publiées dans cet article.

JEEN
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L'ophtalmologiste en cabinet libéral:
médecin et entrepreneur?

— Jean-Marc CHARPIN

lusieurs années d’observations

et de conseils opérationnels

aupres de centres d'ophtalmolo-
gie nous permettent de porter unregard
différent, non scientifique, sur les fac-
teurs clés de cette spécialité (fig. 1).

Une spécialité fortement
liée a 1a technologie

En effet, avant méme de réaliser sa pre-
miere consultation, 'ophtalmologiste
devra investir dans du matériel de dia-
gnostic ou de traitement, qu’il devra
renouveler aurythme des progres tech-
nologiques des constructeurs. Des lors,
le praticien doit vivre avec la pression
du financement et de 'amortissement
de son “outil de travail”.

Leffet ciseau de ’'offre et
de la demande de soins
en ophtalmologie

Entre une demande de soins en crois-
sance constante (vieillissement de la

population, dépistage et traitements
de longue durée...) et un renouvelle-
ment des générations de praticiens ne
suffisant plus a remplacer ne serait-ce
que les départs en retraites, la pénurie
médicale francaise en ophtalmologie
ne touche plus simplement les déserts
médicaux mais se propage progressi-
vement aux grandes agglomérations.
Si le praticien n’a pas d’inquiétude sur
le volume potentiel d’activité au sein
de son “bassin sanitaire”, il devra res-
ter vigilant a bien gérer ce flux par une
organisation parfaitement adaptée.

La privatisation progressive
de la prise en charge des
honoraires

Le remboursement “sécu” se réduisant
de fagon inéluctable, le patient prend
le relais soit indirectement via sa
mutuelle, soit directement. Cette impli-
cation financiére, somme toute nou-
velle, engage davantage le patient dans
le choix du centre ophtalmologique qui
le prendra en charge. A ladimension du

technologie

Optimisation

des
investissements

Demande
de soins en
croissance
+ pénurie

d’ophtalmos

Privatisation
progressive de la
prise en charge
des honoraires

Le patient
devient client,
acteur de
son choix

patient, se greffe celle du “client” atten-
tif voire exigeant quant a la qualité, au
standing de la prise en charge médicale.

Investissements, organisation, souci du
“client”, 'ophtalmologiste en cabinet
doit prendre conscience qu’il est égale-
ment patron de PME et qu’il doit appli-
quer a son activité de soins certaines
regles fondamentales de la gestion des
entreprises.

Parmi celles-ci, quatre thématiques
apparaissentcomme prioritaires (fig. 2):

Organisation de I'activité

Organisation des locaux

Organisation des équipes

Organisation du réseau

FiG. 1.

FiG. 2.
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1. Organisation de I'activité

Le temps de 'ophtalmologiste et de son
équipe est on ne peut plus précieux
dans cette pression d’explosion de la
demande de soins. Comment maftriser
et cadencer les rendez-vous sans sacri-
fier la qualité de la prise en charge du
patient?

e Chainage du parcours patient

Le travail aidé est la clé de votte de
l'organisation nécessaire a I'absorption
de la “volumétrie patients” (fig. 3).

La délégation des actes, notamment en
bilans et acquisitions d’images, génére
un gain de productivité de 30 a 40 % ;
une marge de manceuvre qui peut étre
transformée en volume d’activité sup-
plémentaire ou, tout simplement, en
confort pour le praticien et son équipe.

e Optimisation des vacations

Autrement dit: spécialiser les séances,
regrouper les rendez-vous par typologie
d’actes (séances de CS, d’imagerie, de
biométrie pré-op, etc.).

Une véritable discipline pour les
patients mais, au final, un gain de
rythme pour I’équipe et le praticien.

e Délégation a I'outil numérique

Au-dela de l'optimisation des systémes
de gestion des dossiers patients via les
logiciels existants, il s’agit de rentrer
dans une véritable culture numérique:
automatisation de l'arsenal documen-
taire (compte rendu, courriers...), ges-
tion dela prise de rendez-vous en amont
(par téléphone ou Internet), exploitation
des données gérées par l'outil de pilo-
tage numérique (suivi de 'évolution des
pathologies par patient ou par cohorte,
tableaux de bord d’activités, contrdle du
retour surinvestissement, etc.). Le temps
gagné grice a l'outil numérique pourra
étre réinvesti aupres du patient: encou-
ragements, éducation thérapeutique...

2. Organisation des locaux

L’agencement et le standing d’un centre
ophtalmologique sont le reflet des
choix structurels opérés par le ou les
praticien(s).

Sil'onsuitlalogique “entrepreneuriale”
décrite plus haut, les locaux devraient
obéir a quatre grands principes.

e Le parcours patients (fig. 4)

La logique pour le patient est aussi, et
surtout, la garantie de la productivité

Optimisation
des cadences
et de la valeur
ajoutée entre
les acteurs

“Mécaniser”
les prises
en charge

Secrétaires

Orthoptistes

Amortir les
appareils

FiG. 3.

du travail séquencé (secrétaire-orthop-
tiste-médecin) pour le centre.

e Optimisation de I'espace
disponible

Rationalisation de la taille des boxes
médecins et orthoptistes: 10-15 m2max.
en respectant les distances minimales
pour 'ETDRS (Early treatment diabetic
retinopathy study).

Examens complémentaires: un appa-
reil par box afin d’éviter de mobiliser
toute une salle avec un seul patient

(fig. 5).

Réinvestir I'espace ainsi gagné:

— soit dans les zones d’attente patients
(en privilégiant les zones de lumiere
naturelle et la circulation);

— soitdans les pieces d’activités complé-

mentaires: salle IVT ou activité “tout-
venant”.

o Gestion de la confidentialité

Prévoir une piece dédiée a la prise en
charge des non-dits des patients:
—gestion personnalisée de l'aspect
financier des soins,

— gestion du stress préopératoire.

11 s’agit souvent d’'une piece attenante a
labanque d’accueil, vitrée, permettant a
lasecrétaire de garder un eeil surl'entrée
et la salle d’attente pendant qu’elle gere
un dossier préopératoire avec un patient.
Cette piece pouvant aussi étre utilisée
par les secrétaires pour s’isoler lors de
leur vacation d’accueil téléphonique ou
de frappe de courriers (fig. 6 et 7).

e Standing des locaux

Le patient qui aura attendu plusieurs
mois pour “ses” yeux un rendez-vous
qu’il va payer en partie de sa poche, sera
excessivement sensible a la qualité de
son passage dans le centre. Outre la
gestion de la confidentialité et l’ac-
cueil/secrétaire (que nous aborderons
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plus avant), la vétusté et propreté des
locaux, la prise en charge de l'attente
sont autant de parametres non médi-
caux mais susceptibles de participer
significativement a la réputation du
centre et des médecins qui y consultent.

Aussi, il conviendra d’apporter un soin
particulier a la décoration générale du
centre: matieres et couleurs de qualité
sans étre ostentatoires, mobilier design
sans exces, photos ou peintures dépen-
dant du gofit des praticiens, étre trés
attentifal’éclairage (éclairage indirect,
chaleureux).

Point particulier de la salle d’attente:
privilégier des fauteuils confortables,
pratiques d’entretien et bien dessinés
(pas forcément chers). Ne pas hésiter
a prévoir des écrans vidéo ou de la
musique (ambiance ou classique).

Entretien et tenue des locaux: pro-
preté irréprochable, revues des salles
d’attente changées dés que possible...

(fig. 8).

Le standing des locaux est la signature
du centre, celareflete:

— la cohérence avec 'univers technolo-
gique,

—la cohérence avec le prix des presta-
tions médicales.

3. Organisation des équipes

Le centre d'ophtalmologie devient rapi-
dement une petite PME avec au mini-
mum 2 a 3 salariés non médicaux. Dés
lors, le praticien ne peut échapper a la
gestion de ces “ressources humaines”.
Si le role des orthoptistes parait plus
facile a cadrer pour un médecin, de par
la dimension technique de la fonction,
la maftrise de la performance de la
secrétaire semble moins aisée a appré-
hender (fig. 9).

Lasecrétaire est 'ambassadrice du par-
cours patient dans lequel on croisera
aussi des orthoptistes. Dans ces fonc-

FiG. 8.
Médecin
Orthoptiste
Secrétaire
Patient
F1G. 9.

tions exposées, la dimension compor-
tementale est fondamentale.

La maitrise du comportement profes-
sionnel est obligatoire, et s'obtient parla
formation continue et le management.

Au-delade 2 a 3 praticiens exergant sur
un méme centre, I'’équipe peut dépas-
ser rapidement les 10 personnes. Dés
lors, la bonne gestion de 'organisation
humaine doitimpérativement étre délé-
guée a un manager de centre.

Véritable interface entre les médecins
(actionnaires et utilisateurs du plateau)
et les équipes, cette fonction — nou-
vellement mise en place en cabinet —
est chargée non seulement de:
—la planification des équipes

— et la gestion des RH (entretien d’éva-
luation, controéle, anticipation des
besoins en effectifs...),

mais également:

—de l'optimisation parcours patient et
la tenue des locaux,

—des achats,

— des dossiers sensibles du centre,

— delagestion de la visibilité du centre,
— des tableaux de bord d’activité,
—une structuration indispensable
garantissant confort de travail et pro-
fessionnalisme de gestion.

4.Lorganisation du réseau
de prescription

Dernier volet d’'un systéme d’organisa-
tion efficace, 'objectifest bien de garan-
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tir une alimentation ciblée de l'activité
du cabinet au moment ot la pénurie de
praticiens s’accentue dans la catégorie
des ophtalmologistes de consultations
uniquement, non remplacés apres leur
départ en retraite.

Pourtant, la gestion du réseau de cor-
respondants est encore trop souvent
négligée par manque de temps, ou par
une certaine pudeur confraternelle.
En dépassant ces freins, le praticien
pourrait sécuriser son activité tout en
confortant légitimement sa vocation
médicale au sein de son bassin sani-
taire. A condition, 1a encore, de se plier
aune certaine discipline:

Travailler la visibilité
du centre (fig. 10)

Mise en évidence des
caractéristiques du centre

Nom et logo du centre

Plaquettes

Site internet

Courrier

OICICIICIC,

Fi1G.10.

Mobiliser les correspondants
existants (fig. 11)

©
©

FiG. 11.

Organisation de rencontres locales:
inauguration du centre, etc.

Partage d’expérience:
EPU, congreés locaux, etc.

Rechercher et installer de
nouveaux correspondants

(fig. 12)

©

Départs en retraite

©

Couverture de déserts médicaux

©

Renfort dans I'équipe existante

©

Modalités de collaboration

©

Intégration du nouvel installé

FiG.12.

Mobiliser les autres relais
santé du patient (fig. 13)

Médecin généraliste

Médecin du travail

Médecin coordonnateur EHPAD
(Etablissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes)

Pharmacien

Opticien

OO0 006

Organisation de rencontres
Campagnes de dépistage, staffs...

FiG.13.

Médecin ET entrepreneur,
'ophtalmologiste doit assumer 'ensemble
du spectre des fonctions d'un manager.

Il doit en prendre conscience et adapter son
organisation, sa posture et ses priorités.

L'objectif étant de “s’organiser plus pour
travailler... mieux”.

Jean-Marc Charpin est président de la
société Nouvelles Trajectoires:
—accompagnement de projet: organisa-
tion, logistique et marketing médical;
—recrutement: de praticiens, d’assis-
tants et de managers d'unités médicales;
— formation: évolution du savoir-étre
professionnel (a destination des prati-
ciens et de leur équipe).

Dans la filiere Santé, Nouvelles Trajec-
toires intervient quasi exclusivement
en ophtalmologie.

nouy
S/,

TRAIECTOIRES

231, rue Saint-Honoré
75001 Paris
Tél. 01 84 16 49 43

Espace Pitot
30, place Jacques-Mirouze
34000 Montpellier

Contact : Jean-Marc Charpin :
Tél. +33 7 86 27 63 08
jm.charpin@nouvelles-trajectoires.com

L’auteur a déclaré ne pas avoir de lien
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Les écueils a éviter dans
le travail en groupe:1’avis du juriste

— Olivier SMALLWOOD

amise en place deregroupements

entre plusieurs professionnels de

santé s’est considérablement
développée ces derniéres années. Il est
estimé que plus d'un médecin sur deux,
généraliste ou spécialiste, privilégie
aujourd’huil’exercice en groupe a l'exer-
ciceindividuel. Les médecins ophtalmo-
logistes s’inscrivent bien évidemment
dans cetteréalité! —qu’ils entament leur
carriere ou qu'ils soient plus expérimen-
tés — des lors que le rapprochement de
ces professionnels présente, a l'évidence,
de nombreux intéréts. Ces intéréts sont
bien str d’ordre économique (par la
mutualisation de moyens, deressources,
par le gain de productivité...).

Mais le travail en groupe favorise aussi,
et surtout, 'organisation collective
du temps de travail et des remplace-
ments, permettant notamment d’assu-
rer la continuité des soins. Il s’affirme
donc comme un facteur de qualité des
soins, le rapprochement permettant
I’échange, la confrontation des idées,
le partage du savoir-faire, voire la
prise en charge pluridisciplinaire des
patients. Une organisation regroupée
sera, en outre, un des éléments de
réponse a la problématique de I'isole-
ment dont souffrent certains praticiens
qui exercent seuls.

Pour autant, le travail en groupe peut
étre source de difficultés, et parfois

générateur de conflits. Le choix de ses
partenaires est évidemment détermi-
nant, car c’est le respect, la confiance
envers ses confreres et la capacité a
travailler ensemble qui permettront de
batir une configuration pérenne. Mais,
au-dela, la complexité et la technicité
des montages juridiques et fiscaux
qui peuvent étre institués impliquent,
d’une part, de bien définir les objectifs
poursuivis et “I'esprit” que 'on veut
donner a ce partenariat (cf. infra) et,
d’autre part, de faire preuve d'une cer-
taine, voire d’'une nécessaire, prudence
dans sa formalisation (cf. infra).

La définition d’objectifs
clairs et conformes a 'esprit
du partenariat envisagé

Sur le principe, les médecins peuvent
développer des partenariats privilégiés
avec certains de leurs confreres, sans
pour autant prendre la peine de les for-
maliser. La seule limite a l'existence
de ces “relations de fait” tient dans le
respect des regles fondamentales que
sont I'indépendance professionnelle
etle libre choix des patients. L'exercice
de la médecine “en groupe” exige, en
revanche, une formalisation néces-
saire?. Mais cette formalisation ne doit
jamais constituer le point de départ de
laréflexion. Elle n’en est que l'aboutis-
sement, la retranscription.

La formalisation de la configuration
choisie apparait en effet accessoire
ou, plus précisément, secondaire,
puisqu’elle ne peut étre envisagée qu'a
partir du moment ot les professionnels
concernés ont clairement défini les
objectifs poursuivis, a partir de leurs
besoins et en tenant compte de leurs
expériences passées, de leurs craintes
et de leur demande légitime de lisibi-
lité. Tout repose donc sur “l’esprit” que
les professionnels entendent donner a
leur projet, et sur le degré de partenariat
souhaité.

1. Le rapprochement pour mutualiser
des moyens

Mutualiser des moyens, réaliser des
économies d’échelle — en partageant
par exemple des locaux, en envisa-
geant des recrutements en commun —
constitue un objectif commun a tout
mode de rapprochement, tout en pré-
sentant la particularité de préserver
l’autonomie et I'indépendance de
chacun. Mais, méme dans cette confi-
guration peu intégrante, la définition
d’objectifs précis s'imposera pouriden-
tifier la formalisation la plus adaptée,
qui pourra étre une simple relation
contractuelle (convention de moyens
ou de coopération), ou aller jusqu’a la
création d'une entité juridique dédiée
(société civile de moyens, société civile
immobiliére...).

TLes statistiques DREES (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques) de 2009 indiquaient déja que 52,4 % des ophtal-
mologistes libéraux exercaient en groupe ou en société.
2|l s'agit d'ailleurs d’une obligation légale, ainsi qu'’il ressort de I'article L4113-9 du Code de la santé publique.

)
=
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définis.

chacun.

o Etablir un projet commun fondé sur des objectifs clairs et préalablement
e Etablir une configuration équilibrée au regard des positionnements de

e Formaliser sans rigidifier les rapports humains.

e Communiquer et savoir s’adapter, quel que soit le montage juridique.

Le cumul de plusieurs supports pourra
d’ailleurs étre envisagé, en n‘omettant
pas de porter une attention particu-
liere, d’'une part, a I'absence de contra-
diction ou d’incohérence entre ceux-ci
et, d’autre part, au fait que ces supports
n’ont pas vocation a permettre ou orga-
niser l'exercice en commun de la pro-
fession d’ophtalmologiste (un contrat
d’exercice en commun devant, le cas
échéant, étre envisagé en sus).

2. Le rapprochement pour exercer
en groupe

Au-dela delamutualisation des moyens
et des charges, les ophtalmologistes
peuvent envisager un cadre de parte-
nariat plus intégré, qui permettra un
exercice commun de leur discipline
sous la forme dune société civile pro-
fessionnelle ou d'une société d’exercice
libéral. Une fois encore, le choix de la
forme sociale la plus adaptée dépendra
de la nature des objectifs poursuivis.
En ce sens, et sans dresser une présen-
tation exhaustive des caractéristiques
de ces formes sociales dans le cadre
de la présente contribution, certaines
de leurs particularités seront déter-
minantes. A cet égard, la spécificité
de la société d’exercice libéral tiendra
essentiellement dans la composition de
son capital. D’autres personnes que les
médecins exergant au sein de la société
pourront notamment, sous certaines
conditions, procéder a des apports (une
telle structure sera par exemple privilé-
giée lorsque les praticiens souhaiteront
s’associer a des partenaires financiers).
Les conséquences fiscales du montage

retenu, tant au plan de la société quau
plan individuel, devront également
faire 'objet d'une attention particuliére.

Ici encore, la création d’'une struc-
ture dédiée pour porter l'exercice en
commun ne sera pas exclusive, le cas
échéant, de la mise en place d’autres
sociétés (société civile immobiliére
par exemple), et/ou d’autres contrats
permettant le développement de par-
tenariats moins intégrés (contrat de
collaboration médicale par exemple).

Le choix d’une
configuration adaptée
quel que soit le montage
juridique mis en place

Quel que soit le montage juridique et
fiscal mis en place pour permettre
l’exercice en commun de plusieurs oph-
talmologistes, a partir d’objectifs préa-
lablement définis, force est de constater
que le rapprochement opéré ne pourra
s’inscrire valablement dans la durée
qu’a la condition que certaines précau-
tions aient été prises ou, a toutlemoins,
aient été réfléchies. Concrétement, il
s’agira de poser les bonnes questions
au bon moment.

1. La recherche d’un juste équilibre
dans l'exercice en groupe

La création d'une société d’exercice
supposant que chaque associé effectue
des apports, il est toujours probléma-
tique de déterminer le “juste” posi-
tionnement de chacun. La question de

I’équilibre entre les différents associés
doit donc étre clairement posée, pour
éviter la mise en place d'une confi-
guration qui ne serait pas le reflet
des volontés ou des capacités de cha-
cun. Les modalités de réalisation de
ces apports pourront d’ailleurs tenir
compte du parcours de chacun, de I’age,
de I'ampleur de la patientele et/ou de la
quantité de travail fournie. Le recours
aux apports en industrie (sous réserve
que la forme sociale le permette) peut
également présenter un intérét, notam-
ment pourles plusjeunes, car 'exercice
en groupe perd tout son sens si 'un de
ses membres est accablé parle poids des
emprunts bancaires.

11 est donc souvent conseillé — au-dela
des dispositions devant nécessairement
figurer dans les statuts sociaux — de
prévoir des dispositions complémen-
taires, sur les modalités de versement
des apports, sur la rémunération des
associés... dans unreglement intérieur
spécifique.

Le dispositif institué doit ainsi tenir
compte des besoins et ambitions de
chacun, notamment sur la question du
volume de travail a fournir, en identi-
fiant les conséquences qui en résultent
en matieére de répartition des divi-
dendes et sans nécessairement s’atta-
cher a une répartition “a parts égales”,
ainsi qu’il est souvent constaté.

La détermination non seulement d'une
configuration équilibrée, mais égale-
ment d'une répartition claire des fonc-
tions de chacun au sein du groupe, sera
assurément un facteur de prévention
des différends entre associés. Il est sou-
vent constaté, en effet, que les causes
de blocage, voire de remise en cause de
l'exercice en groupe, proviennent d’'une
rupture de I’équilibre institué entre les
associés, méme sides situations ou évé-
nements personnels peuvent également
en étre a l'origine. La détermination de
modalités de résolution des blocages
claires etnon ambigués (impliquant par
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exemple le recours a la conciliation ou
la médiation préalable), ainsi que des
modalités de sortie d'un ou de plusieurs
associés et leur éventuelle réinstal-
lation, lorsque le dialogue n’aura pas
permis de maintenir en I’état la confi-
guration mise en place, apparait donc
déterminante.

2. l'importance de ne pas s’enfermer
dans un cadre trop rigide

Si I’encadrement juridique des rela-
tions est indispensable au sein du
groupe, le formalisme mis en place ne
doit toutefois pas emporter une rigi-
dification trop poussée. Le dispositif
doit étre sécurisé et sécurisant, certes,
mais doit laisser place a labonne intel-
ligence de chacun. Les supports juri-

diques élaborés doivent donc, autant
que possible, n’étre que laretranscrip-
tion d’éléments de réponse relevant du
bon sens. Ces supports devront étre
complets, mais tout en faisant preuve
de souplesse et d’adaptabilité. Laclé de
laréussite du travail en groupe réside,
en tout état de cause, dans la commu-
nication entre ses membres et dans la
volonté de résoudre en bonne intelli-
gence les situations de désaccords qui
peuvent survenir. Ainsi, méme en pré-
sence d’un cadre juridique ambigu, le
dialogue pourra permettre de faire face
aux difficultés auxquelles le groupe est
confronté. A 'inverse, en cas de rup-
ture du dialogue, I’échec du groupe
sera inévitable, méme si la contractua-
lisation des rapports permettrait d’en
limiter les dégéts.

[ Conclusion

La formalisation juridique desrelations
développées entre associés doit, d'une
part, permettre de répondre fidélement
aux attentes, souhaits et capacités de
chacun et, d’autre part, faire primer
I'intérét supérieur de l'association (et
le cas échéant de la structure juridique
mise en place), dont la dynamique ne
doit pouvoir étre affectée ni par un de
ses membres ni par un tiers.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de lien
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.

N
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Enjeux de I’équilibre comptable
et financier de ’activité

— Jean-Marc CHARPIN, Fabrice GOUDARD

, exercice en libéral pour un
médecin ophtalmologiste
souhaitant s’installer a titre

individuel ou en groupe, avec ou sans
partage d’honoraires, lui offre une
autonomie que peu d’autres modes
d’exercice autorisent. Il s’offre ainsi
la possibilité de mettre en ceuvre son
projet médical avec pour corollaire
I’établissement d’un business plan sur
3 ans, qui a pour objectif de valider la
pertinence du projet dans toutes ses
composantes (fig. 1).

Cependant, il exige au préalable, de la
part du professionnel, une réflexion
approfondie et une forte motivation
sur les opportunités et la faisabilité de
son projet d’installation en lien avec
son environnement familial et profes-
sionnel. Les démarches administra-
tives sont de plus en plus complexes,
régulierement modifiées par les évo-
lutions réglementaires et réformes du
systéme de santé. Les professionnels
qui s’installent sont invités a anticiper
ces contraintes qui sont susceptibles
d’alourdir des journées de travail bien
remplies. Le role de 'expert-comptable

est d’accompagner le médecin ophtal-
mologiste quiamis en ceuvre son projet
médical dans son choix d’exercice libé-
ral, en intégrant les facteurs psycholo-
giques et financiers tout en s'appuyant
surles outils d’aide ala décision dontil
dispose (budget prévisionnel d’exploi-
tation, plan de financement, budget de
trésorerie...).

Comment préparer
son installation
ou son association?

Préparer son installation ou association
en libéral nécessite une bonne organi-
sation et anticipation des contraintes
comptables, fiscales, juridiques et patri-
moniales liées a la fonction, sans pour
autant perdre sa disponibilité pour son
exercice professionnel.

Les études médicales ne préparent pasa
lagestion entrepreneuriale dansle cur-
sus de formation du professionnel de
santé. Dans son parcours d’installation,
le médecin devraintégrer toutes les pro-
blématiques du management (finances,

Carriére libérale

Que faire ?

Carriére
hospitaliére

Intégrer une
structure
existante

Créer sa propre
structure

Seul maitre
a bord

FiG. 1.

gestion, ressources humaines, juri-
dique, comptabilité, fiscalité...) en lien
avec ses conseils (avocats, notaires,
assureurs, banquiers, experts-comp-
tables et autres consultants).

La premiere étape de I’établissement
d’un business plan est de pouvoir déter-
miner le plus précisément possible les
besoins d’investissement et les finance-
ments a mettre en ceuvre:

>>> Choix dulocal:location ou achat
en incluant les frais d’agence, frais de
notaire et garanties (dépo6t de garantie
en cas de location).

>>> Acquisition le cas échéant d’un
droit de présentation de patientele.

>>> Aménagements et travaux: plateau
technique avec box d’examens, bureau
de consultation, salle d’attente etbanque
d’accueil, équipements de climatisation,
sécurité incendie, accessibilité aux per-
sonnes handicapées.

>>> Matériel médical spécifique et
mobilier pour le plateau technique, équi-
pement informatique et téléphonie, etc.
L'exercice en ophtalmologie nécessite
de nombreux appareils de pointe, qui
requiérent unrenouvellement fréquent.
Ainsi, 'achat du matériel de base s’éleve
en moyenne de 500 K€ a 700 K€ hors
équipement chirurgical, selon les spé-
cificités du plateau technique.

>>> Fraisjuridiques et comptablesliés
a I'installation (statuts SEL [Société
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e Linstallation ou la gestion d’un cabinet implique de fortes contraintes
administratives, juridiques, comptables.

e La gestion comptable, son optimisation, |a réalisation d’un budget
prévisionnel (business plan) sont au cceur du fonctionnement de
I'entreprise médicale et de sa viabilité.

o Lexpert-comptable assure un role technique, mais doit pouvoir étre
un conseil en matiére de fonctionnement et d’investissement.

d’exercice libéral], SCM [Société civile
de moyens]|, SCI[Société civile immo-
biliere]..., établissement du budget
prévisionnel, honoraires d’accompa-
gnement a la création).

>>> Le cas échéant, les frais derecru-
tement d’un responsable de centre,
secrétaires, orthoptistes etinfirmieres.

>>> Enoutre,il estnécessaire de prévoir
unbesoin en fonds de roulement, c’est-
a-dire des liquidités nécessaires pour
lereglement des dépenses courantes de
démarrage etassurer unrevenu le temps
derecevoir lesrecettes correspondantes.
Ces besoins d’'investissement devront
étre couverts par des financements:
—aides (a l'installation...) et fonds
propres (apports personnels, préts
familiaux ou dons);

— emprunt bancaire classique a moyen
etlong terme intégrant les intéréts, frais
de dossier, garanties et assurances sur
préts dont la durée est variable selon les
financements demandés: durée de 3 a
5 ans pour le financement du besoin en
fonds de roulement, de 5 & 6 ans pour
le matériel médical, de 8 a 10 ans pour
les travaux d’aménagement et de 15 a
20 ans pour le local professionnel;
—crédits baux uniquement pour le
matériel médical et mobilier, consis-
tant a mettre a disposition un matériel
neuf moyennant un engagement de
location de 4 4 6 ans avec, a 'expiration
du contrat, la possibilité d’acheter le
matériel loué moyennant une valeur
résiduelle a un prix fixé au départ
(souvent 1 % de la valeur du matériel).

Cette formule est généralement plus
onéreuse que 'emprunt classique. Il
conviendra de négocier avec la banque
ses éventuelles demandes complémen-
taires de garantie, notamment des cau-
tions personnelles

Etablir un budget
prévisionnel ou
business plan (fig. 2)

Il conviendra dans un premier temps
de pouvoir appréhender ses recettes.
La courbe de croissance des recettes
estgénéralement rapide en ophtalmolo-
gie, la courbe moyenne d’activité étant

atteinte généralement dés la deuxieme
année. Cependant, elle est susceptible
de varier significativement selon le tarif
des honoraires pratiqués, I'exercice
d’une activité chirurgicale en tenant
compte de la redevance a reverser aux
cliniques et en fonction du nombre
d’actes et du volume d’activité qui sera
consacré a l'activité libérale.

La pertinence du business plan repose
en grande partie surl’'attention qui sera
apportée ala projection desrecettes pré-
visionnelles sur 3 ans, en fonction des
vacations ouvertes de consultations
ou d’examens spécialisés avec ou sans
travail aidé, de 'activité chirurgicale et
par l'utilisation de médecins rempla-
cants permettant de couvrir les frais
fixes du cabinet en cas d’absence. Les
charges d’activité vont évoluer selon la
montée en puissance de l'activité.

Ces dépenses peuvent étre réparties
comme suit:

—les charges fixes de structure: loyers
et charges locatives, charges d’aména-
gement du plateau technique, chauf-
fage, eau, gaz, électricité;

( ) (

/]
N

Business plan

. J &

Pour qui ?

Banques

Praticien et
ses conseils

) ( )

Pour quoi ?

FiG. 2.




— les charges de matériel : crédits baux
pour les équipements médicaux et
informatiques;

— lescharges de personnel: responsable
de centre, secrétaires, orthoptistes,
infirmiere, comprenant les salaires nets
et charges sociales et fiscales (taxe sur
les salaires, taxe formation continue...);
—autres charges: honoraires, entre-
tien et réparation matériel et mobilier,
petit outillage, frais de déplacement et
de congres, cotisations syndicales et
professionnelles, assurances, consom-

Réalités OPHTALMOLOGIQUES # 235_Octobre 2016_Cahier 3

mables de produits laboratoires, contri-
bution économique territoriale, frais
financiers.

Le revenu net disponible correspond
a une estimation de la trésorerie nette
dégagée par l'activité du cabinet avant
rémunération du médecin. Il doit étre a
la hauteur du train de vie du médecin
et lui permettre de régler son imp6t sur
le revenu. Il est intéressant de compa-
rer ce disponible au montant du revenu
annuel (charges sociales comprises)

souhaité par le praticien, et ainsi lui
permettre de choisir un statut juridique
et fiscal le plus optimisé en exercice
individuel ou en société.

Comment présenter
son business plan? (fig. 3)

Choisir de s’installer ou rejoindre une
structure aprés un remplacement ou
une collaboration, pour compléter sa
formation et apprendre & gérer un cabi-

P
1. Les points forts du projet médical

La spécialisation choisie

dans le bassin sanitaire

« La compétence médicale
« Le plateau technique
- Les infrastructures d’accueil des patients

La stratégie de communication
et de création de patientéle

N ( )

2. Les revenus d’activité escomptés
(montée en puissance puis rythme
de croisiére)

Consultation

* Volume d’actes par grandes
catégories (CS, OCT-angio, lasers
[YAG, argon], IVT...).
 Honoraires unitaires
par catégorie d’actes.

NB : ajustement du dépassement
d’honoraires.

Chirurgie

« Volume d’actes (cataractes, rétine...).
« Honoraires unitaires par catégorie.

NB : ajustement du dépassement
d’honoraires.
NB 2 : tenir compte de |a redevance
demandée par la clinique.

s

N
2. Les charges d’activité (montée en

puissance puis rythme de croisiére)

Charges d’infrastructures : loyer,
aménagements, consommation d’eau,
d’électricité...

Charges de matériel : leasing pour
équipement (médical + informatique).
Consommables...

Charges de personnel : secrétaire,
orthoptistes ? (salaires + charges)

Autres charges : honoraires divers,
fournitures, taxes...

FiG. 3.

Seul |

Associé

Lancement d’activité

Prise de risque total : investissement matériel
+ infrastructure + salariés.

Risque maitrisé mais négociation des conditions
d’entrée.

Développement d’activité

Grande liberté d’orientation ou de diversification de
son activité.

Périmeétre limité par le bon vouloir des associés.

Rupture ou arrét d’activité

En cas de départ en retraite : quid de la reprise du
cabinet ?

En cas de rupture : négociations toujours complexes
(valorisation des parts, clause de non-concurrence...).

Attention

Forme de la société a créer.

Statuts de la société ol I'on va s’associer.

TABLEAU I.
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net, répond a l'aspiration de la plupart
des praticiens (tableau I). Cependant,
la dimension managériale nécessaire
a l'installation ou a la reprise d’'un
cabinet est souvent sous-estimée, car
l'organisation de la gestion du plateau
technique, 'optimisation des compé-
tences des salariés et la gestion du “flux
patients” peuvent permettre d’accroitre

significativement la productivité dans
la prise en charge des patients et les
revenus générés par l'activité. Lexercice
en groupe est de plus en plus plébiscité
par les médecins ophtalmologistes qui
en font souvent un choix prioritaire de
leur installation. Il présente en effet de
nombreux avantages, notamment pour
la continuité des soins, la mutualisa-

tion de la gestion du personnel et des
tdches administratives, la réalisation
d’un planning commun et les rempla-
cements.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de lien
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Les nécessités de 1’assurance RCP
et de la prévoyance

— Valérie CORDONNIER, Bernard DEGUIRAUD

our protéger au mieux votre

activité professionnelle et votre

vie personnelle, les assurances
deResponsabilité civile professionnelle
(RCP) et de Prévoyance sont indispen-
sables.

La responsabilité civile
professionnelle

1. Une assurance obligatoire

Laloi du4 mars 2002 relative aux droits
des malades et a la qualité du systeme
de soins a posé les principes généraux
de laresponsabilité des professionnels
de santé:

—1ils ne sont responsables des consé-
quences dommageables de leurs actes
qu’en cas de faute (article L1142-1 du
Code de la santé publique);
—obligation d’assurance de Respon-
sabilité civile professionnelle pour les
libéraux (article L1142-2 du Code de la
santé publique);

— prise en charge du sinistre par 'assu-
reur dont le contrat est en cours au
moment de la premieére réclamation
(articleL251-2 du Code des assurances).

Lesmédecins ophtalmologistes exercant
en libéral, qu’ils soient installés ou rem-
plagants, doivent donc souscrire person-
nellement un contrat d’assurance de RCP.

2. L'objet de la garantie RCP
Au cours de sa vie professionnelle, un

médecin ophtalmologiste peut étre mis
en cause par un patient ou ses proches

devant les juridictions civiles, pénales
et disciplinaires, ou les Commissions
de conciliation et d’indemnisation
(CCD).

La garantie RCP a pour but d’assurer
votre défense et — lorsque votre res-
ponsabilité est engagée suite a un acte
de soins, de prévention ou de diagnos-
tic—de prendre en charge le préjudice
subi par un patient, mais aussi le rem-
boursement des sommes engagées par
les “tiers payeurs” (caisses de Sécurité
sociale, Etat, employeurs, mutuelles
complémentaires, assureurs).

Les montants de garantie sont élevés
(dans la limite de 15 millions d’euros
par année d’assurance):

—jusqu’a 8 millions d’euros par sinistre
en cas de dommages corporels etimma-
tériels consécutifs a un dommage cor-
porel garanti;

—jusqu’a 300000 € par sinistre en cas
de dommages matériels et immatériels
consécutifs 4 un dommage matériel
garanti.

3. La souscription du contrat

Lors de la souscription de votre contrat,
vous devez déclarer votre mode d’exer-
cice (en cabinet seul ou avec d’autres
associés, avec un orthoptiste...), votre
statut (libéral installé ou remplagant,
avec vacations salariées...) et les actes
que vous pratiquez (chirurgie et actes
esthétiques notamment). De méme,
si vous exercez des activités complé-
mentaires telles que les expertises,
des formations professionnelles, ou du

téléconseil sur un site internet, il faut le
signaler a votre assureur. Ainsi, votre
contrat sera parfaitement adapté a votre
activité professionnelle, et vous exerce-
rez en toute sérénité.

4. Les particularités de la gestion des
sinistres de responsabilité médicale

En 2014, les 4450 ophtalmologistes
sociétaires de la MACSF (Mutuelle
d’assurances du corps de santé fran-
¢ais), dont 4003 libéraux, ont adressé
203 déclarations (245 en 2013), dont
201 en exercice libéral (242 en 2013),
soit une sinistralité de 5 % en activité
libérale (5,9 % en 2013).

Nous constatons une augmentation
relative des petits dossiers avec récla-
mations pour erreur de prescription de
verres ou de lentilles (18) et un faible
nombre de dossiers mais avec préju-
dices trés élevés en chirurgie réfrac-
tive (25) touchant des patients jeunes
en pleine activité professionnelle. La
majorité des dossiers (85 soit 42 % des
mises en cause) concernent toujours la
chirurgie de la cataracte avec ses aléas

(fig. 1).

En casderéclamation d’un patient, c’est
l’'assureur dont le contrat est en cours
aumoment de la premiére réclamation
qui doit prendre en charge le sinistre,
quelle que soitla date alaquelle les faits
se sont produits (article L251-2 du Code
des assurances).

En pratique, cela signifie que si vous
étes destinataire d’une réclamation en

w
—_
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Ces déclarations se répartissent en 1 plainte pénale, 58 procédures civiles,
8 plaintes ordinales, 1 procédure administrative, 97 réclamations amiables et 38 saisines
d’une CCl (Commission de conciliation et d'indemnisation).
100 97

8o

60 58

40 38

20 8

1 1
0 T T T T 1
Procédure ccl Réclamation  Procédure Procédure Procédure
civile amiable ordinale administrative  pénale

FiG.1.

2016 pour des faits qui se sont produits
en 2013, vous devez contacter la compa-
gnie qui vous assure en 2016.

Enrevanche, vous pouvez étre amené a
contacter votre ancien assureur:

—si vous aviez connaissance d'une
réclamation d’un patient lors du chan-
gement d’assureur,

— si votre nouveau contrat ne garantit
pas les mémes activités que 'ancien.

Cest le cas, par exemple, si 'ancien
assureur vous couvrait pour une acti-
vité chirurgicale que vous avez cessée
et pour laquelle vous n’étes donc pas
garanti aupres du nouvel assureur.

Ainsi, le précédent assureur doit vous
maintenir sa garantie durant 5 ans
a compter de la résiliation de votre
contrat (fig. 2).

Mais que se passe-t-il si vous n’étes plus
assuré au moment de la réclamation?

En cas de résiliation pour cause de
départ en retraite ou de déces de
l’assuré, la garantie du dernier assureur
estmaintenue: c’est le mécanisme de la
garantie subséquente dont la durée est
de 10 ans.

Ainsi, si un patient vous adresse une
réclamation en février 2016 pourunacte
que vous avez pratiqué en octobre 2013,
votre dernier assureur prendra en
charge ce sinistre malgré la résiliation

de votre contrat en septembre 2014 suite
avotre départ en retraite (fig. 3).

En cas deréclamation au-dela des mon-
tants garantis ou apres 'expiration de
la garantie subséquente, le fonds de
garantie prend le relais.

Ce fonds bénéficie a tous les profes-
sionnels de santé (médicaux ou para-
médicaux) exercant en libéral, en cas
de dommages consécutifs a des actes de
prévention, de diagnostic et de soins. Il
intervient pour les réclamations dépo-
sées a compter du 1°" janvier 2012 en
cas:

— d’expiration de la garantie, notam-
ment au-dela des 10 ans apres la
cessation définitive de ’activité pro-
fessionnelle, c’est-a-dire lorsque vous
n’étes plus garanti parle contrat au titre
de la garantie subséquente;

— d’épuisement de la garantie, c’est-a-
dire si'indemnité allouée au patient est
supérieure aux plafonds de garantie du
contrat en cours de validité.

Le fonds est alimenté par une contri-
bution annuelle forfaitaire obligatoire
des professionnels de santé (médicaux
ou paramédicaux) exergant en libéral,
méme a titre partiel ou occasionnel.

Assimilable a une taxe, cette contribu-
tion est collectée par les assureurs RCP
a l'occasion du réglement des cotisa-
tions. Son montant est de 25 € pour les
médecins.

5. Le contrat RCP, c’est aussi...

La garantie RC exploitation est mise
en ceuvre si votre responsabilité est
mise en cause du fait de votre activité
professionnelle en dehors du contrat
de soins (p. ex. en cas de chute dans la
salle d’attente ou de détérioration des
vétements d’un visiteur médical).

Lagarantie RC employeur, quant a elle,
vous couvre pour le cas ol votre res-
ponsabilité est engagée en votre qualité
d’employeur, en raison des dommages
causés a vos salariés:

— faute intentionnelle d’un préposé;
—accident du travail ou maladie pro-
fessionnelle, en I'absence d’indemni-
sation prévue par la législation sur les

Date de
survenance du
fait dommageable

Assureur A
Activité 1
Date de résiliation
du contrat chez
'assureur A
Assureur B
Activité 2

Date de premiére
réclamation

40—0—0

Date de
survenance du
fait dommageable

Date de résiliation
du contrat

Date de premiére
réclamation

40—0—0

FiG. 2.

FiG. 3.

RV




accidents du travail et sur les maladies
professionnelles;

—faute inexcusable, sanctionnant le
manquement a l'obligation de sécurité
de résultat vous incombant en qualité
d’employeur envers vos salariés;

—les intoxications alimentaires dont
seraient victimes vos salariés a la suite
de consommation de boissons ou d’ali-
ments que vous préparezou fournissez.

Par ailleurs, il est judicieux de com-
pléter la garantie Responsabilité civile
professionnelle par une garantie de
Protection juridique (PJ).

L’assurance de PJ a été congue pour
vous aider a faire face aux conflits de
la vie quotidienne, en vous informant
sur vos droits et en mettant en ceuvre
les solutions les plus adaptées dans le
cadre amiable et/ou judiciaire, en cas de
litige avec un tiers (organismes sociaux
et caisses de Sécurité sociale, un asso-
cié, un salarié, un voisin...).

Contrairement aux garanties de Respon-
sabilité civile, 'assureur de Protection
juridique n’indemnise aucun tiers: la
prestation a pour objet le paiement des
frais de procédure nécessaires a la pro-
tection des droits des assurés.

Lors de la souscription d’un tel contrat,
soyez attentifs aux domaines d’inter-
vention couverts (vie professionnelle
et/ou vie privée... fiscalité, immobi-
lier, déontologie, Droit du travail, Droit
de la consommation...), aux montants
des frais pris en charge (comparer les
barémes par juridiction), aux limites
de garantie (les exclusions, les seuils
d’intervention).

[ La prévoyance

La prévoyance recouvre deux notions:
—la premieére correspond a des pres-
tations en espéces, versées en cas de
maladie ou d’accident pour compenser
une perte de revenus en cas d’arrét de
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travail. Il s’agit de revenus de rempla-
cement...

—la deuxiéme correspond a des presta-
tions en nature, suite a des frais de soins
de ville (médecins, dentaires...) ou en
cas d’hospitalisation... en complé-
ment du remboursement de la Sécurité
sociale, etc.

Dans les deux cas, les prestations
réglées en prévoyance ou en santé inter-
viennent en complément du régime
obligatoire, appelé aussi régime de base.

1. Les besoins des ophtalmologistes
en termes de prévoyance

La prévoyance permet donc de se cou-
vrir contre les aléas de la vie, que ce soit
atitre personnel ou professionnel.

Un aléa de la vie (un accident, une
maladie), c’est souvent un arrét de tra-
vail pendant plusieurs semaines, par-
fois plusieurs mois, ou pire pendant
plusieurs années... voire un déces. Il
s’agit donc de bien anticiper les consé-
quences d’un tel aléa pour sa famille et
soi-méme.

Un arrét de travail, quelle que soit sa
durée, a plusieurs conséquences pour
l'activité d'un médecin libéral:

—une perte de revenus, la poursuite
des charges fixes du cabinet a payer,
les mensualités de remboursements
d’emprunts éventuels a verser a l'orga-
nisme de crédit pour sarésidence prin-
cipale ou son local professionnel;
—lereglement des frais de soins restant
asacharge.

Un événement plus grave, tel que le
déces, a lui aussi des impacts parti-
culierement importants en termes de
revenus pour ses proches: conjoints,
enfants...

Aussi, il est important — au moment
de l'installation de son cabinet — de
souscrire des contrats d’assurances
complémentaires prévoyance et santé

et de les mettre a jour régulierement,
pendant toute la durée de son activité
professionnelle, afin de s’assurer de la
bonne adéquation des contrats avec son
besoin et sa situation personnelle.

Les contrats que nous conseillons de
souscrire dés I'installation sont:

—le contrat de prévoyance complémen-
taire, pourla prise en charge de la perte
derevenus et des frais fixes du cabinet;
—le contrat complémentaire santé pour
améliorer la prise en charge des frais
de soins.

De plus, en fonction de ses projets pri-
vés ou professionnels, il convient de
souscrire:

—l'assurance emprunteur,
—l'assurance “Associés”.

2. Le contrat de prévoyance
complémentaire

Les ophtalmologistes, comme I'ensemble
des médecins, bénéficient d'un régime
de protection sociale obligatoire, qui leur
apporte uneindemnisation en cas d’arrét
detravail, d'invalidité eten cas de déces,
a leur famille un capital, une rente de
conjoint, voire une rente éducation.

Laquestion est de savoir, a partir de cette
indemnisation du régime obligatoire:
— quel estleurbesoin de complément de
revenus par rapport a ces versements?
— quel est le montant des frais fixes qui
doivent étre pris en charge pour faire
face a leurs engagements?

A titre d’exemple, le régime obligatoire
n’indemnise qu’a compter du 91° jour.
Or, Il paraitindispensable de se couvrir
pendant les 3 premiers mois d’arrét de
travail, que ce soit en termes derevenus
ou de charges fixes.

Le contrat de prévoyance complémen-
taire doit apporter desréponses person-
nalisées etappropriées auxbesoins des
ophtalmologistes, avec quelques prin-
cipes essentiels:
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e Laloi Madelin permet aux professions libérales de déduire leurs cotisations
de leurs revenus imposables.

o Assurez-vous que l'invalidité (ou incapacité permanente de travail) est
attribuée en fonction d’un baréme d’invalidité professionnelle, c’est-a-dire
en fonction de la répercussion réelle de votre pathologie sur votre activité
de médecin.

e Vous exercez dans un cabinet de groupe. Souscrire une assurance
“Associés”, c’est protéger I'exercice professionnel de votre cabinet et
votre famille.

Honoraires:12 000 €

Un exemple de sinistre en incapacité de travail N
Indemnités

mensuelles des frais
professionnels :
3300 €/mois

Suite a une chute dans un escalier, le Docteur Dupont,
ophtalmologiste, est victime d’une fracture complexe

du poignet qui I'oblige a cesser son activité durant 9o jours.
Réalisant un chiffre d’affaires de 120 000 €, c’'est 36 000 €
d’honoraires perdus pendant cet arrét avec la poursuite

du paiement de 10000 € de charges (dont le salaire de

sa secrétaire et de la femme de ménage), la CARMF (Caisse
Autonome de Retraite des Médecins de France) n’intervenant
pas pendant les 9o premiers jours.

Indemnités
mensuelles

de revenus :
8700 €/mois

Ayant couvert son bénéfice et ses charges en prévoyance o) 3 mois
complémentaire, le Docteur Dupont est indemnisé en Arrét de travail
intégralité pendant cet arrét de travail, lui permettant

de conserver ses revenus et de continuer a assurer le
réglement de ses charges professionnelles (fig. 4).

Indemnités mensuelles
versées par le contrat de
prévoyance complémentaire.

FiG. 4.

Dépenses : 450 €

BI5E€

Un exemple de remboursement
en dentaire

Le Docteur Dupont a souscrit un contrat

complémentaire santé. Il doit se faire 301€
poser une prothése dentaire en céramique.

Ses dépenses sont de 450 €.

Son régime obligatoire prendra en charge
75,25 €, qui seront complétés a hauteur de
301 € par le contrat complémentaire santé.
Il restera a sa charge 73,75 € (fig. 5).

7525 €

M Reste a charge
Remboursement complémentaire santé
Remboursement obligatoire

FiG.5.

>>> Prendre en compte a la fois les
risques de la vie professionnelle (perte
derevenus, indemnisation des charges
fixes...)etdelavie privée (capital déces,
rente de conjoint, rente éducation).

>>> Assurer en cas d’arrét de travail,
qu’il s’agisse d’incapacité totale de tra-
vail, d’invalidité, un maintien duniveau
derevenu dans le temps tout au long de
la période d’activité professionnelle de
I'installation jusqu’a la liquidation de
saretraite.

>>> Permettre le cumul emploi-retraite,
quise développe suitealamise en place
de la réforme des retraites (loi Fillon)
en 2010.

>>> Bénéficier d'unbareme d’'invalidité
professionnelle, qui tient compte des
conséquences effectives de sa pathologie
sur son activité professionnelle.

>>> S’assurer d’étre couvert non seu-
lement en incapacité de travail (fig. 4)
mais aussi en cas d’invalidité.

3. Le contrat complémentaire santé

Il vise a couvrir les frais restants a
sa charge, apres la part versée par la
Sécurité sociale. Son niveau d’inter-
vention est différent suivant les postes
de soins: soins de ville (médecins, auxi-
liaires médicaux...), hospitalisation,
analyses biologiques, soins dentaires,
défauts visuels, etc. Pour le dentaire et
loptique, votre complémentaire santé
prend en charge une partie trés impor-
tante des soins prothétiques (fig. 5) ou
équipements visuels.

Pour identifier 1a formule d’'un contrat
complémentaire santé qui correspond
avotre besoin, il faut s’interroger pour
chaque poste sur I'importance des
remboursements qui sont nécessaires:
en termes de couvertures d’honoraires,
d’hospitalisation, de frais dentaires et
d’équipement en optique (peu impor-
tant, important, trés important).




De plus, regardez les actes de préven-
tion qui sont pris en charge; ils sont le
garant d’'une bonne santé préservée a
moyen terme.

En fonction de vos réponses, la for-
mule adaptée a votre besoin vous sera
conseillée.

Pour ces deux contrats — prévoyance
et complémentaire santé — vous béné-
ficiez (sous certaines conditions) de
déductions fiscales. En effet, les pou-
voirs publics souhaitent encourager
les médecins a compléter leur régime
de prévoyance obligatoire.

4.L'assurance emprunteur

Les ophtalmologistes ont besoin pour
leur activité professionnelle d’équipe-
ments médicaux et d'un local profes-
sionnel, pour mener abien leur mission.
Ils souhaitent aussi, a titre privé, acqué-
rir une résidence principale, voire une
résidence secondaire ou de 'immobi-
lier locatif. Pour tous ces besoins, ache-
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ter du matériel et devenir propriétaire,
il est souvent nécessaire de faire appel
al’emprunt.

L’'organisme préteur demande un
contrat d’assurance “emprunteur”, qui
vise a sécuriser la prise en charge des
mensualités pendant toute la durée du
prét en cas de maladie ou d’accident,
voire sécuriser sa famille en cas de
déces.

Ainsi, les contrats d’assurances emprun-
teurs proposent des garanties en cas de
déces (pour rembourser le capital res-
tant d) et d’incapacité de travail. En
effet, dans le cas ot vous ne pourriez
pas exercer votre activité, en cas d’arrét
de travail par exemple, le contrat assu-
rance emprunteur prend lerelais et verse
al'organisme préteur les mensualités.

5. L'assurance “Associés”
De plus en plus de cabinets exercent en

groupe. Ils sont donc plusieurs associés
au sein d'un méme cabinet. Cette situa-

tion nécessite de prendre des mesures
spécifiques afin de faire face a un aléa
en ce qui concerne l'un des associés,
celui d'un déces par exemple.

Dans ce cas, les autres associés doivent
pouvoir choisir le successeur ou
racheter les parts aux ayants droit du
médecin décédé, ce qui représente un
engagement financier lourd et totale-
ment imprévu dans le plan de marche
du cabinet.

Pour résoudre cette problématique,
il existe un contrat d’assurance
“Associés”, qui permet a chaque asso-
cié de souscrire en fonction de ses parts
dans le cabinet un capital déces, qui ser-
vira a désintéresser les ayants droit de
l'associé disparu.

Les auteurs ont déclaré avoir un lien d’intéréts
avec le Groupe MACSF.
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NOSO: organiser le cabinet
d’ophtalmologie selon des
standards qualité ISO 9oo01

— Gabriel QUENTEL, Ilena QUIETE

omment organiser un cabinet

d’ophtalmologie en garantis-

sant une prise en charge de
qualité du patient? Comment favori-
ser la performance des équipes par
un systéme de délégation des taches?
Comment réduire les risques de dys-
fonctionnements?

Il y a 10 ans déja, les fondateurs de
I’Association NOSO' ont compris que le
contexte danslequel les cabinets d’oph-
talmologies évoluent entrait dans une
phase de fortes mutations, qui rendait
nécessaire de préparer la profession a
des changements organisationnels pro-
fonds et de les accompagner. Dans ce
contexte, une attention particuliere
devait étre portée sur les méthodes de
gestion des cabinets médicaux.

Aujourd’hui, ces changements sont
visibles. Les formes organisation-
nelles qui apparaissent dans le secteur
de l'ophtalmologie sont désormais
nombreuses et différentes. A coté du
cabinet individuel traditionnel, des
associations entre plusieurs médecins
ont vu le jour, avec des degrés de délé-
gation vers les fonctions support (secré-
tariat et orthoptistes) plus ou moins

marqués. La pression réglementaire, la
forte demande de soins et la délégation
de certaines tdches aux orthoptistes
impliquent de repenser les conditions
dans lesquelles s’exerce le métier de
l'ophtalmologiste. En plus de son role
de praticien, il est aujourd’hui appelé a
étre également gestionnaire, en charge
et responsable de ses collaborateurs et
des actes vis-a-vis du patient. Pour ce
faire, il doit avoir une vision de l'orga-
nisation qu’il souhaite mettre en place.

C’est pour accompagner ces évolu-
tions que l'association NOSO est née.
Son ambition est d’apporter un appui
aux cabinets d’ophtalmologie adhé-
rents afin de gérer de maniere optimi-
sée leur cabinet en développant une
palette d’outils. Ces outils sont propo-
sés et développés au sein du comité de
pilotage de l'association, et sont parfai-
tement adaptés aux cabinets d’ophtal-
mologie par un travail conjoint entre
des médecins et le cabinet de conseil
partenaire, INDEO Consulting, expert
en management en organisation et cer-
tifications qualité.

L’association NOSOn’a pas mis en place
ces outils au hasard. Ils répondent a

des standards internationalement
reconnus, réunis dans la norme de
management et de gestion ISO 90012.
L’association a traduit cette norme
d’organisation pour permettre sa mise
en ceuvre spécifique pour les cabinets
d’ophtalmologie, offrant ainsi a ses
adhérents un référentiel leur permet-
tant d’accéder a une synthése des meil-
leures pratiques en matiére de gestion
et de management. L’association pro-
pose ainsi d’accompagner les cabinets
d’ophtalmologie jusqu’a I'obtention de
la certification ISO 9001. Ces outils
et référentiels sont régulierement mis
a jour grace au travail du comité de
pilotage missionné par l’association
et aux adhérents, qui ont la possibilité
de remonter des questions et des sug-
gestions permettant de faire évoluer le
systeme.

Des principes
organisationnels partagés:
mettre en ceuvre la démarche
qualité ISO goo1dans

un cabinet d’ophtalmologie

Adhérer 8 NOSO et s’inscrire dans une
démarche qualité va bien au-dela du

1L association Nouvelle Organisation de Soins Ophtalmologiques (NOSO) est une association loi 1901 indépendante, créée en 2005 par les
quatre institutions représentatives de la profession de médecins ophtalmologistes : la SFO, le SNOF, la SAFIR et la SFOALC. Elle est conduite
gracieusement par un collectif d’ophtalmologistes (le comité de pilotage) et un cabinet conseil en organisation et certifications (INDEO

Consulting).

2 Référentiel d’organisation et de management décrivant les meilleures pratiques en termes de management et d’organisation pour qu’une
organisation puisse réaliser les missions qui sont les siennes (et qu’elle s’est fixée), tout en prenant en compte la satisfaction de ses clients.

w
»



respect des exigences réglementaires,
qui constitue la brique essentielle de
tout cabinet d'ophtalmologie. Ladhésion
a NOSO et a la démarche qualité ISO
9001 implique un socle commun de
principes organisationnels partagés
par 'ensemble des cabinets adhérents.
NOSO incite ainsi les cabinets a déve-
lopper une culture managériale selon
une approche de pilotage basée sur des
faits et desindicateurs, et a faire émerger
ainsi une dynamique d’équipe.

Rappelons ici les quatre principes fon-
damentaux de gestion d'un cabinet
d’ophtalmologie organisé selon ISO
9001 (fig. 1):

>>> L’écoute des parties intéressées
mise en ceuvre a travers une approche
par processus: 'idée portéeici est que la
qualité de la prise en charge du patient
ne dépend pas uniquement du niveau
d’expertise médicale de l'ophtalmologiste,
mais également du bon fonctionnement
de I'ensemble des activités du cabinet
(secrétariat, orthoptistes, médecins,
prestataires, autres intervenants). La
qualité des soins implique une écoute
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réciproque et une formalisation des
modes opératoires les plus efficients
dans des processus.

>>> L’amélioration continue: les
cabinets adhérents, quelle que soit
leur structuration, partagent I'idée
que des marges de progres existent. Ils
acceptent des lors de se mettre dans
une attitude proactive et attentive,
permettant ainsi une remise en ques-
tion des pratiques pour lesquelles des
points d’amélioration ont été identifiés.
Dans une telle démarche, 'identifi-
cation, I’analyse et la prise en compte
des dysfonctionnements représentent
des éléments différenciants entre les
cabinets en démarche qualité ISO 9001
etles cabinets non adhérents a NOSO.
Une telle logique conduit ainscrire la
gestion quotidienne des cabinets dans
un cercle vertueux, dont bénéficient
toutes les parties intéressées.

>>> Un pilotage basé sur les faits:
l’association cherche & promouvoir,
dansles cabinets, des modes de prise de
décision basés sur des faits. C’est pour
cette raison que l'association suggeére

Gestion des risques

Ecoute des parties
intéressées

Quatre principes
1SO 9001

Pilotage par les faits

Amélioration
continue

F1G. 1: Principes de management ISO goo1.

aux cabinets adhérents de mettre en
place des outils de mesure permettant
d’avoir unregard objectif de l'activité.

>>> La gestion des risques et leur
prévention: les cabinets adhérents sont
invités a prendre en considération les
risques en développant une démarche
préventive et deréduction a la source.
Dans cette perspective, NOSO intervient
en amont en sensibilisant ses adhérents
ala caractérisation desrisques auxquels
ils peuvent étre confrontés et, en aval,
en s’assurant de leur prise en compte
par le biais d’actions concretes.

Ces quatre principes d’action repré-
sentent les quatre piliers partagés
par 'ensemble des adhérents d'une
démarche qualité ISO 9001 de NOSO.
C’est pour cette raison que leur respect
se situe au coeur de la mission de I'asso-
ciation: garantir 'obtention de la certi-
fication ISO 9001.

Comment NOSO
permet aux cabinets
d’étre certifiés ISO goo1

La démarche collective des ophtalmo-
logistes de NOSO permet aux adhérents
d’obtenir solidairement la certifica-
tion qualité ISO 9001 “pratiques de
lophtalmologie”. Lors de I'adhésion a
l’association, les adhérents s’engagent
ainsi a mettre en ceuvre dans leur cabi-
net les principes de management men-
tionnés ci-dessus et les exigences du
référentiel qualité NOSO. Pour mettre
en place cette démarche, les cabinets
adhérents ont acces a différents outils,
notamment: un espace privé sur le site
www.noso.org, un service Relation
Adhérents, des plans de formation,
une lettre d’'information dédiée, éditée
quatre fois paran.

Chaque adhérent peut ainsi poser des
questions opérationnelles et comp-
ter sur I'expertise du cabinet conseil
et du comité de pilotage pour obtenir
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une réponse adaptée et personnalisée.
En outre, NOSO étant organisme de
DPC (Développement professionnel
continu), la thématique dela démarche
qualité et 'accompagnement des cabi-
nets dans cette voie ont fait 'objet d’'un
programme DPC dédié. Dans le méme
ordre d’idée, des formations sont
organisées pour les assistantes et les
gestionnaires administratifs, avec la
possibilité de bénéficier de finance-
ments. Enfin, adhérer a NOSO permet
aussi de bénéficier d'une veille régle-
mentaire etadministrative. L'ensemble
de cesactions contribuent a développer
la performance organisationnelle des
cabinets en vue de la certification.

Le Bureau Veritas Certification, orga-
nisme certificateur, détermine le
nombre de cabinets a auditer annuel-
lement afin de valider la certification
collective. Les adhérents choisis pour
les audits font I'objet d'un accompa-
gnement de la part de l'association
pour réussir cet audit. C’est en effet
sur la base des résultats de l'audit de
chaque cohorte annuelle que l'inté-
gralité des cabinets adhérents regoit la
certification ISO 9001. Pour préparer
cette échéance, outre les outils mis a
disposition de I'association, des audits
internes — conduits par le cabinet de
conseil INDEO Consulting — sont réali-
sés. L'objectif de 'audit interne NOSO,
réalisé avec l'appui du consultant
partenaire, est d’effectuer un bilan
organisationnel et d’identifier le plan
d’actions nécessaire pour améliorer le
fonctionnement interne. Sil’audit (etle
certificat ISO 9001 livré) estindividuel,
la démarche et le succes sont collectifs

(fig. 2).

Pourquoi étre
certifiés 1ISO goo1?

Les raisons qui poussent les cabinets
d’ophtalmologie a étre certifiés ISO
9001 sont nombreuses et variées, selon

la forme que prend le cabinet. Elles se

cabinets adhérents.

e La pression réglementaire, la forte demande de soins et la délégation de
certaines taches aux orthoptistes impliquent de repenser les conditions
dans lesquelles s’exerce le métier de I'ophtalmologiste.

e NOSO apporte un appui aux cabinets d’'ophtalmologie adhérents afin
de gérer, de maniére optimisée, leur cabinet en développant une palette
d’outils jusqu’a I'obtention de la certification ISO goon.

e Ladhésion a NOSO et a la démarche qualité 1ISO 9oo1 implique un socle
commun de principes organisationnels partagé par I'ensemble des

e Lobjectif de I'audit interne NOSO, réalisé avec I'appui du cabinet conseil
partenaire, est de conseiller sur 'organisation du cabinet et d’identifier les
actions nécessaires pour en améliorer le fonctionnement. Si I'audit (et le
certificat 1ISO 9oo1) est individuel, la démarche et le succés sont collectifs.

Certification 1SO goo1

Audit des cabinets par BVC

Adhésion annuelle

Audit interne par NOSO

Autoévaluation

Déploiement de la démarche

F1G. 2: Cycle annuel de certification ISO goo1.

déclinent essentiellement autour des
trois principales parties prenantes du
cabinet d’ophtalmologie.

>>> En premier lieu, la certification
estbénéfique al'égard des patients. En

s’'inscrivant dans une telle démarche
de management, le médecin donne
un signal décisif sur 'importance
qu’il accorde a la qualité de la prise en
charge du patient et les méthodes pour
y parvenir.




>>> En deuxiéme lieu, la certification
présente un intérét évident a I'égard
des collaborateurs parce qu’elle rend
compte d’'une vision managériale des
médecins adhérents, vis-a-vis des col-
laborateurs. Pour les cabinets de taille
importante, adhérer a I’association et
enclencherune démarche qualité permet
d’inscrire 'ensemble des équipes dans
une dynamique commune.

Leréférentiel NOSO donne en effet aux
équipes un cadre de travail structuré
et organisé, qui accélére les processus
de décision et permet de standardiser
au sein d’'un méme centre ou groupe-
ment les pratiques de plusieurs entités.
Enfin, la certification constitue une
reconnaissance a ’égard des pairs et
desorganismes de tutelles. C’est en effet
l'aboutissement du travail accompli
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pour mettre l'organisation a des stan-
dards hautement qualitatifs.

C’est finalement un triple atout
qu'apporte la certification: un avan-
tage managérial parun mode de gestion
clair et partagé, un avantage en termes
d’image relayé aupres des patients et des
organismes de tutelle et enfin un avan-
tage économique rendu possible par des
pratiques managériales optimisées.

C’est au croisement de ces enjeux que
se situent 'ambition et la responsabi-
lité de l'association NOSO: renforcer
la gouvernance des cabinets pour leur
permettre de remplir plus sereinement
encore leur mission premiere, déli-
vrer des soins de qualité. C’est avec les
adhérents, leursbonnes pratiques, leurs
suggestions et parfois aussi par leurs

retours d’expérience que, collective-
ment, nous serons meilleurs!

Vos contacts N©S©:

Gabriel Quentel, Président NOSO
drgquentel@orange.fr

Ilena Quiete, Dirigeante INDEO
Consulting, Responsable qualité

et service relation adhérent NOSO
iquiete@indeoconsulting.com
Adresse postale : association
NOSO-CIL - 11, rue Antoine-Bourdelle,
75015 Paris

Site internet : www.noso.org

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de lien
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.

w
©
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Le role d’un responsable

de centre

— Sébastien DEGOUTE, Débora LYLON

a démographie ophtalmolo-

gique seréduit, et ce phénomeéne

va se poursuivre, alors que la
demande explose notamment du fait du
papy-boom, de I'allongement de 'espé-
rance de vie et des nouvelles possibili-
tés de prise en charge thérapeutique de
nombreuses pathologies liées a 'dge.
L'optimisation du fonctionnement
d’un cabinet médical se place donc au
centre des enjeux organisationnels. Les
médecins, a derares exceptions, ne sont
ni attirés ni formés aux obligations de
gestion de leur outil de travail. Comme
d’autres spécialistes avant eux, (radiolo-
gues, biologistes...), de nombreux oph-
talmologistes se sont regroupés, créant
des structures plus complexes a gérer.

La mutualisation des moyens a ainsi
justifié la création d'un nouveau mail-
lon dans la chaine organisationnelle:
uneinterface pourlesrelationsinternes
au sein du cabinet et externes avec
I'ensemble des partenaires, un spécia-
liste organisationnel formé spécifique-
ment en gestion, finance et ressources
humaines. C’est la mission du gestion-
naire de centre (qui pourra porter des
titres différents: directeur, responsable,
manager, coordonnateur...). Il a pour
fonction essentielle d’amener le centre
vers l'efficience et de dégager les prati-
ciens de taches qui les éloignent de la
médecine. Comme nous allons le voir,
il prend en charge différentes fonc-
tions:ressources humaines, démarche
qualité, organisation, relations avec les
différents partenaires des médecins,
prospective et finances (fig. 1).

[ Lorganisation pratique

Deux points sont a souligner d’'emblée:
la fonction nereprésente qu'une déléga-
tion de taches sous couvert de 'autorité
etdes décisions desmédecins, etellene
rompt pas la relation directe qui peut
exister entre les médecins employeurs
et I'ensemble de leurs salariés. Des
réunions réguliéres permettent aux
praticiens de fixer les objectifs a court,
moyen et long terme, et au directeur
d’assurer un reporting de ses actions et
de ses propositions.

La gestion des ressources
humaines

1. La diversité des taches
du DRH (fig. 2)

Le directeur de centre, par sa position
charniére entre la direction médicale

et les équipes de terrain, joue un réle
de chef d’orchestre. Au premier niveau
hiérarchique, il est I'intermédiaire
entre les médecins et les salariés.
Manager bienveillant, il est a 'écoute,
proche de ses équipes afin de contri-
buer a leur bien-étre, la qualité de vie
au travail étant 'un des premiers élé-
ments d’attachement des salariés a leur
entreprise. L'esprit d’équipe, 'apparte-
nance, la reconnaissance font partie
des attentes du personnel. Le directeur
doit donc favoriser 'épanouissement et
lareconnaissance de ses collaborateurs
afin de les fidéliser.

La gestion des ressources humaines est
I'une des fonctions principales d’'un
directeur de centre, elle occupe une
place prépondérante au sein des cabi-
nets. Elle se doit d’étre effectuée en
tenant compte de la complexité légis-
lative et réglementaire, dont I'évolution
constante nécessite une veille perma-

Gestion RH

Controle qualité l

\ﬁ‘

4

Finances

Relations extérieures

‘ Prospective

FIG. 1: Les principales fonctions du directeur de centre.
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nente. Comme les autres fonctions orga-
nisationnelles, la gestion desressources
humaines, quelle que soit la taille de
l'entreprise, estla pierre angulaire d'une
bonne stratégie d’entreprise. Elle se com-
pose de plusieurs domaines d’activité,
dont la diversité explique la complexité.

2. Le recrutement des collaborateurs

L'un des points fondamentaux des res-
sources humainesréside dans le recru-

tement de collaborateurs: s’entourer de
salariés ayant les capacités requises,
la personnalité recherchée, le plus en
adéquation possible avec les besoins du
cabinet. Ce processus, parfois négligé
par manque de temps, engage pourtant
l'organisation du cabinet a long terme.
Lerecrutement peut sembler anxiogene
(peur de se tromper).

Les enjeux humains et/ou financiers
sont non négligeables (cotts de 'em-

bauche, cotts de formation, cotit géné-
rés par le temps passé au recrutement,
encadrement...). Mais un mauvais
recrutement est encore plus onéreux
(renouvellement du processus derecru-
tement, parfois méme contentieux...).
Il n’est pas rare que, malgré toutes les
précautions, lerecrutement ne coincide
pasauxattentes. La période d’essai per-
met, par un suivi précis, d’apprécier au
mieux les compétences d'un nouveau
collaborateur.

Les ressources humaines

Gestion du personnel

Rédaction des contrats
de travail

Gestion des payes

Gestion des congés

Mouvements

du personnel...

tions

Communication

Gestion des informa-

Réglementation du

Conditions de travail

Ergonomie des lieux et
prévention des risques

mentaire

. Communication externe
(internet...)

Relation avec les parte-
naires et prestataires

—  Gestion des conflits

—  travail et veille régle- —

Document unique

Temps de travail...

FIG. 2: Les ressources humaines.
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Pourassurer unrecrutement efficace, il 3.Schéma du processus de recrutement  gration de la nouvelle recrue est donc

faut prendre le temps nécessaire en pré- fondamental. Mais un recrutement
parant au mieux les différentes étapes  Le processus derecrutement, delafor- ne s’arréte pas le jour de I’embauche.
illustrées par la figure 3. malisation des besoins jusqu’a I'inté-  Le role de la communication est éga-

Compétences:

“métier”

Compétences

“relationnelles”

Compétences
“émotionnelles”

Pole Emploi

Réseau relationnel
— Départ d’un salarié

Sites spécialisés
— Sous-effectif

__ Accroissement
d’activité

_ Nouveau besoin:
“création de poste”

o

Définir les besoins

> . Rédiger
Déterminer le P 8
annonce et

contrat de travail diffuser 'offre

Les différentes étapes d’un recrutement réussi

Sélectionner Mener les
les candidats entretiens

Répondre 7] S’appuyer ©  Encadrer
a tous les sur des spécialistes

candidats en cas de besoin

Accueillir et inté-

et tester

grer le candidat le candidat

_ Contrat de travail
et mutuelle

__ Convocation
Médecine du travail

— Livret d’accueil

— Réglement intérieur

F1G. 3: Les différentes étapes d'un recrutement réussi.
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du cabinet.

e Le directeur de centre assure une fonction transversale de coordination
de toutes les activités du cabinet, et verticale de courroie de transmission
entre les médecins et 'ensemble de I'équipe.

e Sonrble 'améne a gérer 'ensemble des taches de gestion et d’organisation

e Safinalité est d’optimiser la gestion en déchargeant les médecins
des taches qui n’entrent pas dans le cceur de leur métier.

e Nous pensons que les enjeux de I'organisation en ophtalmologie
vont contribuer a rendre cette fonction incontournable.

lement crucial dans le domaine des
ressources humaines. Des commu-
nications régulieres permettent de
maintenir une vision commune et
d’informer ainsi son personnel des
avancées dans différents domaines:
objectifs du cabinet, recrutement en
cours, événements a venir, formations
proposées, nouveaux projets. La com-
munication permet de développer un
sentiment d’appartenance a la struc-
ture en favorisant '’émergence d’'une
culture commune, et en faisant ces-

ser les éventuelles rumeurs ou empé-
chant leur propagation. Le directeur de
centre a pour responsabilité de mettre
en place les outils de communication
qui faciliteront la transmission de I'in-
formation etle maintien d'un climat de
travail sain et positif.

[ La démarche qualité

L’environnement évolue a une vitesse
vertigineuse avec une exigence de plus

en plus accrue des patients, des tutelles,
des recommandations médicales, sans
omettre lacomplexité de laréglementa-
tion avec toutes les obligations concer-
nant les ressources humaines. Pour
s’adapter a cette évolution, le cabinet
dispose d’'un “atout”: la démarche
qualité. Celle-ci est bien naturellement
conditionnée par le facteur humain, et
doit rester un processus volontaire et
participatif en vue d’'une amélioration
continue.

Mieux organiser les activités et maftri-
ser les risques sont les objectifs a fixer
pour acquérir des preuves mais aussi
une reconnaissance de la qualité des
prestations dans nos cabinets. Cette
démarche, accessible a toute struc-
ture, quels que soient sa taille ou ses
moyens, passe par différentes étapes:
état des lieux, plan d’action, mise en
ceuvre, suivi et actualisation. La roue
de Deming (fig. 4) est une méthode de
gestion de la qualité utilisable pour
repérer les différentes étapes et opti-
miser 'organisation du cabinet.

Améliorer

Déployer

F1G. 4: La qualité, au coeur de la gestion du cabinet — Roue de Deming PDCA (Plan-Do-Check-Act).
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Aujourd’hui, quatre institutions repré-
sentatives de la profession de méde-
cin ophtalmologiste (SFO, SNOF,
SAFIR, SFOALC) ont uni leurs efforts
pour conduire une démarche com-
mune visant a la certification ISO
9001, avec la mise en place de NOSO
(Nouvelle Organisation des Soins
Ophtalmologiques).

[ Lorganisation

Nous pouvons regrouper les princi-
pales taches organisationnelles sous
cing grands items (fig. 5). L'audit per-
met de faire un état des lieux précis
et détaillé des procédures en place au
sein du cabinet et de déterminer quel
process est pertinent ou inutile, efficace
ou suranné, et ainsi réviser le fonction-
nement global de l'organisation. La
création d’outils de pilotage est indis-
pensable a I’évaluation périodique de
l'activité. Différents tableaux de bord,
financier, en ressources humaines ou
en qualité, permettent un suivi évolu-
tif. Chaque manager mettra sa touche
personnelle en fonction de sa sensibi-
lité profonde. La gestion des agendas
médecins estau coeur de 'organisation.
Bien articulés, selon les desiderata des
médecins et I'intérét du groupe, ils
permettent de réguler les flux patients
etde lisserlacharge de travail des sala-
riés. Les différents systemes d’infor-
mations modernes permettent de

F1G. 5: Les cing grands items de 'organisation.

nombreux gains d’image (site internet,
réunions publiques, communications
avec leslaboratoires...), mais également
sur la satisfaction patient (rendez-vous
parinternet, communication sur écrans
en salle d’attente...).

[ Le relationnel

Le directeur de centre, en tant qu’inter-
face, doit étre en prise avec son envi-
ronnement. Il va donc prendre en
charge les relations avec les différents
partenaires: fournisseurs (matériels,
mobiliers, fournitures de bureau...) ou
prestataires (banques, juriste, expert-
comptable...), mais également avec les
institutions (conseil de 'Ordre, Caisses
d’assurance maladie...). Le directeur
peut étre I'interlocuteur organisation-
nel avec les cliniques, les laboratoires. ..
Le gestionnaire de centre est le dernier
rempart entre le patient et le médecin, et
occupe une place prépondérante dans
la gestion des conflits éventuels. Il estle
lien entre le corps médical et le person-
nel, etassurera la diffusion des décisions
prises aupres des personnels concernés.

[ Les finances

Le directeur assume un réle financier
auniveau dela trésorerie. Il controle les
entrées et sorties du flux monétaire et
enassure 'équilibre. Il assure une veille
delabalance budgétaire delastructure.
Laminimisation des cofits de fonction-
nement en maintenant la qualité fait
aussi partie de ses compétences. Ainsi,
de fagon périodique, il controleral’adé-
quation avec le marché des prix prati-
qués par les fournisseurs et prestataires
(cotits des assurances, de 'énergie, des
fournitures diverses...).

[ La perspective

La stratégie globale de développement
du centre est établie de concert entre

les associés et le directeur. Ce dernier
met en place les plans d’investisse-
ments a court, moyen et long terme
en proposant les moyens pour y par-
venir. Il adopte une attitude proactive
en anticipant les besoins. Il exerce une
fonction de veille juridique, technolo-
gique et s’assure que les méthodes et
procéduresrestent en adéquation avec
l'ophtalmologie moderne. Il évalue, en
amont, l'apport de chaque modifica-
tion potentielle en en mesurant la por-
tée surle plan financier et stratégique.
Enfin, le directeur se tient au courant
de la démographie de I'ophtalmologie
sur son secteur, afin d’anticiper d’éven-
tuelles carences en termes de santé
publique. I peut notamment propo-
ser des solutions pour maintenir une
couverture des soins cohérente pour
le territoire.

[ Conclusion

Le recours a un directeur de centre
est accessible a tout type de structure.
En effet, de plus en plus de profes-
sionnels de l'organisation travaillent
en temps partagé, sur place ou a dis-
tance. Ainsi, le salarié ou le consultant
offrira au médecin les mémes avan-
tages que peuvent avoir les cabinets de
groupes pour un colt bien plus faible
et en fonction de ses propres besoins.
Cependant, le métier de directeur de
centre médical est aujourd’hui peu
défini. Les qualités nécessaires nous
semblent étre: leadership, organisa-
tion, rigueur, aisance relationnelle,
réactivité, calme. Les directeurs
viennent de différents univers (évo-
lution interne de secrétaires, orthop-
tistes, cadre d’établissement de soins,
transfuge du commerce et des RH).

L'organisation frangaise tend a se
développer dans le sillage du systeme
nord-américain. Celui-ci, trés struc-
turé, posseéde une filiere universitaire
reconnue pour la formation des direc-
teurs de centre médicaux. En France,




nous tentons de nous regrouper afin
de profiter de I'apport de chacun des
membres. Pour cela, nous créons une
association, I'ARCEN (Association
des Responsables de CENtres), qui
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regroupe les dirigeants de cabinets
d’Ophtalmologie partout en France.
Celle-ci permettra d’échanger sur les
pratiques des uns et des autres, afin
de faire progresser nos propres struc-

tures de fagon beaucoup plusrapide et
efficace.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de lien
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.

Association des Responsables de CENtres médicaux

Les responsables administratifs des Centres Ophtalmologiques se regroupent en association
pour échanger sur les bonnes pratiques, trouver des solutions communes et répondre
aux enjeux d'avenir de la profession. Rejoignez-nous.

LARCEN

Information: Sébastien DEGOUTE

0771221957
direction.adm@visis.fr

ARC

ASSOCIATIO _IES RESPON

%

LES DE CENTRE
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Optimiser les fonctions du secrétariat?
L'exemple de VISIS

— Sébastien DEGOUTE, Serge ZALUSKI

e secrétariat est la vitrine de

votre cabinet. Il est, en regle

générale, le premier contact
que les patients ont avec votre struc-
ture, soit directement dans les locaux,
soit par téléphone. L'importance des
demandes, les délais de rendez-vous
(RDV), l'attente des patients sont
autant d’éléments qui rendent ce poste
fondamental pour la bonne marche du
cabinet. Le schéma que nous allons
développer correspond aux solutions
que nous avons mises en place au sein
denotre structure de groupe (6 associés,
1 collaborateur, 2 sites d’exercice). Ce
modeéle n’est ni exhaustif ni universel,
mais nous pensons que les choix que
nous avons faits nous ont permis d’opti-
miser la qualité du service rendu aux
patients en allégeant la charge de tra-
vail des médecins en dehors de leurs
champs de compétence.

[ LUinformatisation du cabinet

C’est le pivot d'une organisation effi-
cace. L'ophtalmologie est certaine-
ment une des spécialités médicales
les plus informatisées. De nombreux
logiciels métiers plus ou moins spé-
cifiques a notre spécialité existent, et
permettent a la fois de gérer — outre le
dossier médical — la programmation
des agendas médecins, la prise de
RDV, la comptabilité... Lensemble des
informations patients sont liées entre
elles avec un acces aux informations
administratives, médicales, aux RDV,
aux encaissements réalisés ou a venir
d’'un méme patient.

[ La prise de RDV téléphonique

Elle est encore aujourd’hui la premiere
porte d’entrée vers la consultation.
Le choix que nous avons fait a été de
mettre en place un espace de standard
individualisé, dédié a la réception des
appels téléphoniques. Pour notre cabi-
net, deux secrétaires sont affectées au
standard. Afin de faciliter I'acces aux
données, nous utilisons un logiciel
(PIMphony®) permettant la remontée
automatique sur I’écran d’ordinateur
de la ou des fiche(s) patient(s) corres-
pondant au numéro appelant. Lacces au
dossier est ainsi immédiat, permettant
derenseigner ou de donner directement
un RDV a partir de la fiche en consul-
tant les informations de la derniéere
consultation.

Une secrétaire (cela pourrait étre un
mais 'ensemble de notre personnel de

T

|

F1G. 1: Espace de standard.

secrétariat est féminin) bien formée
peut, en une demi-journée, répondre a
60 appels en moyenne. Les appels ont
des motifs tres différents. Seuls 60 %
de ceux-ci débouchent sur une prise de
RDV, le reste étant composé d’annula-
tions et de demandes d’informations
diverses ou de duplicata. Enfin, nous
comptons environ 10 % d’appels liés
a des urgences (la secrétaire dispose
d’un protocole d’accueil des urgences
permettant de donner les “bons” RDV
aux “bons” patients).

Une analyse interne des statistiques
d’appels entrants dans notre centre
montre que 150 a 400 appels peuvent
étre perdus par jour. Evidemment, ce
chiffre doit étre relativisé aux vues du
nombre de patients appelant plusieurs
fois. Le temps d’attente peut varier
de 1 a 10 minutes selon les jours de la
semaine (fig. 1).
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Le développement d’outils
d’aide au secrétariat

Cet objectifnous est apparu fondamen-
tal, et nous avons contribué au dévelop-
pement de la boite a outils Alaxione
synchronisée en temps réel a notre
logiciel métier (Oplus).

>>> La prise de RDV par internet a
été développée devant le constat du
grand nombre d’appels perdus, mais
aussi parce que nous pensons qu’il est
de notre devoir d’éviter a nos patients
une fastidieuse attente téléphonique,
et que ceux-ciontle droit de prendre leur
RDV médical au moment de leur choix
(qui d’entre nous appelle aujourd’hui
la SNCF pour réserver un voyage en
train?). La condition sine qua non de
son utilisation était d’avoir un outil
dédié aunom denotre centre (en marque
blanche etnon sur un site annuaire), ce
qui permet d’inviter nos patients, des
le prédécroché, aaller prendre un RDV
surnotre propre site internet. Les outils
de sécurisation (code de confirmation
par SMS, adressage de rappels vocaux,
SMS et mails derappels) évitent les RDV
non honorés, et sont également délivrés
au nom du médecin ou du centre. La
proportion de RDV pris par internet
comparée a ceux pris par téléphone
estactuellement del'ordre de 25 a4 30 %
(fig. 2 et 3).

>>> L’'automate téléphonique vocal de
prise de RDV pour les patients connus
du cabinet est en phase de test, ce qui,
nous l'espérons, permettra d’absorber
encore 30 a 35 % des RDV du cabinet.

>>> Lerappel des RDV par SMS, mes-
sage vocal et mail, selon des scénarios
établis en interne en fonction du type
de RDV et éventuellement du profil des
patients, limite de fagon importante les
no-shows. L'interactivité du systéeme
vocal permet derecueillir laréponse du
patient et deréaffecterles plages de RDV
annulés. L'adjonction de préconisations
(ne pas conduire, retirer ses lentilles...)

n Besoin d'aide ? Q

Suivez les étapes pour prendre un rendez-vous

_._

Motif du RDV ROV disponibles Vos informations

Quel est le motif de votre consultation ?

Avec quel praticien ?

/ Premiers rendez-vous disponibles
Dr BENAMEUR ( Ophtalmologiste )

Dr BOVE ( Ophtalmologiste )
Dr IONICA ( Ophtalmologiste )
Dr PINSARD ( Ophtaimologiste ) ‘

Consultation : Nouveaux patients

Quel est le lieu du rendez-vous ?

Centre d'Ophtalmologie VISIS - Perpignan

Dr VRIELYNCK ( Ophtalmologiste )
Dr ZALUSKI ( Ophtalmologiste )

Si les rendez-vous proposés ne vous conviennent pas ou en cas d'urgence,
merci de nous contacter au 04 68 35 92 70.

IMPORTANT: Pour le Docteur DI NOLFO merci de passer par le secrétariat

Suivez les étapes pour prendre un rendez-vous

Motif du ROV RDV disponibles Vos informations

Sélectionnez les critéres avancés de votre rendez-vous

Quand

@ Dans 13 semaines n
Q Rechercher [EUlIHg

y Lundi 20 Février 2017 a 10:00

Avec Dr BOVE ( Ophtalmologiste )

Choisir un jour  Lundi Créneau horaire  10h/12h

Le plus tot possible A partir

du mois

;& Lundi 20 Février 2017 a 11:00
". W Avec Or BOVE ( Ophtalmologiste )
Lundi 27 Février 2017 a 10:00

a Avec Dr IONICA ( Ophtain

giste )

Récapitulatif

n Besoin d'aide ? Q ‘

Récapitulatif

Janvier n

FIG. 2 ET 3: Widget de prise de rendez-vous.
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auxrappels duRDV améliore encore la
qualité de notre prise en charge.

>>> Le déplacement des RDV est la
circonstanceredoutée des secrétaires,
lorsqu'un médecin se voit contraint de
déplacer une journée de travail avec,
pourelles, plusieurs dizaines d’appels
téléphoniques souvent multiples, éven-
tuellement suivis de courriers. Loutil que
nous utilisons permet de valider dansle
méme temps le déplacement d'un RDV
sur l’'agenda, en proposant un RDV de
remplacement directement au patient
lors de la modification. L’adressage
d’un message vocal et/ou d’'un SMS et
mail lui permettra d’agir directement
sur cette proposition pour la valider
ou l'invalider. En cas d’invalidation,
le systéeme donnera les instructions au
patient pour prendre son nouveau RDV.

>>> Laprise de RDV entre profession-
nels:nombre d’entre nous confient ou se
voient confier des patients pour desactes
chirurgicaux ou techniques spécialisés.
Celaentraine un temps important passé
au téléphone (attente et conversation)
pour le secrétariat appelant et recevant
et, en régle générale, la nécessité de
recontacter le patient pour lui préciser
lesRDV pris. Le service Interpro permet,
grice a des codes d’acces spécifiques a
des groupes de professionnels, d’auto-
riser la prise de RDV en ligne entre
ophtalmologistes mais aussi pour des
médecins non ophtalmologistes, voire
d’autres professionnels de santé. Le
secrétariat requérant peutainsi prendre
directement un RDV sur 'agenda d’'un
confrére etle confirmer immédiatement
au patient. U'allégement de la contrainte
de temps est majeur.

[ La zone d’accueil

Cetespacereprésente le premier apergu
que les patients auront de la structure.
Les conditions de cet accueil doivent
étre les plus favorables possibles:
nombre suffisant de secrétaires et de

postes d’accueil, convivialité, respect
desregles de confidentialité, limitation
des files de patients. Ainsi, la secrétaire
postée al’accueil doit s’intéresser exclu-
sivement au patient qu’elle a en face
d’elle, et ne doit donc pas étre sollicitée
par les appels téléphoniques dirigés
vers le standard.

Nous avons opté pour des conditions
d’accueil modulables pour le nombre
et la répartition des secrétaires selon
les médecins présents et la charge de
la consultation. Le schéma en lon-
gueur de notre centre nous a amené a
réaliser deux banques d’accueil corres-
pondant a deux espaces de consulta-
tion différents permettant, avec l'aide
d’informations sur écrans, d’orienter
les patients vers l'accueil dédié a leur
médecin (fig. 4 et 5). Cette configura-
tion relativement récente, couplée a
une multiplication des espaces d’at-
tente, augmente nettement la fluidité
du circuit patient.

En pratique, le patient dépose sa carte
Vitale lors de son arrivée et la récupére
au méme poste en fin de consultation,
ce qui permet I’encaissement, la télé-

FIG. 4: Espace d’accueil 1.

transmission et de lui fixer un éven-
tuel prochain RDV. A son arrivée, il est
invité a se diriger vers la salle d’attente
correspondant au médecin, ou a l'acte,
pour lequel il vient consulter.

[ Le courrier

C’estun élément fondamental de la qua-
lité des relations avec nos confréres et
du service rendu au patient (demandes
de certificats, copie de courriers...). Un
poste isolé de frappe du courrier a été
créé ou, a tour de role, les secrétaires
assurent cette tdche, dansles meilleurs
délais et sans étre perturbées par une
autre activité, Nous utilisons des dic-
taphones numériques permettant de
transmettre instantanément les cour-
riers dictés. Nous n’avons pas l'expé-
rience de lareconnaissance vocale qui
sera certainement amenée a prendre
une place de plus en plus grande. Le
courrier papier classique tend a étre
remplacé par l'utilisation de mails
cryptés du type Apicrypt, beaucoup
plusrapide, facilement stockable infor-
matiquement et dont le cotit d’utilisa-
tion est proche de zéro.

F1G. 5: Espace d’accueil 2.
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e Le secrétariat est la vitrine de nos cabinets.

e Lévolution des pratiques justifie d’'un agencement spécifique: accueil,
standard, bureaux de RDV opératoires, poste de frappe du courrier...

e Les outils informatiques sont au coeur de l'optimisation du secrétariat:
logiciel métier, boite a outils de services concue pour répondre aux réels
besoins des médecins et personnalisée au nom du médecin ou du centre,
logiciel de remontée des fiches au standard...

e Notre temps et notre organisation doivent étre consacrés a nos patients,
une optimisation du secrétariat y contribue.

[ Les RDV opératoires ou d'IVT

Ces RDV nécessitent, pour les struc-
tures qui réalisent ce type d’actes, une
grande disponibilité de temps de secré-
tariat et une totale confidentialité. Nous
utilisons, selon les moments, de un a
trois bureaux de secrétariat dédiés per-
mettant, en y accueillant le patient et
sa famille, de prendre le temps néces-
saire pour lui donner toutes les infor-
mations utiles: date et heure du RDV,
ordonnances et recommandations pré-
opératoires et postopératoires, fiches
de consentements, devis éventuels...

(fig. 6).

Le secrétariat
comptable in situ

Sa présence nous semble justifiée pour
une structure d’importance. Nous

F1G. 6: Bureau de rendez-vous opératoires.

n’avons en général ni le temps (ou nous
pouvons le consacrer a mieux) ni le gotit
pour ces taches. Ce poste représente
une charge de travail conséquente.
De fagon non exhaustive: contréle
journalier des caisses, préparation et
dép6t en banque, pointage des regle-
ments dus par les patients et les tiers
payants (cliniques, Caisses d’assurance
maladie...), réglement des factures,
reglement des honoraires aux médecins
selon les modalités statutaires, gestion
de comptes de la société sur internet
(approvisionnement, virements), rela-
tion avec lesbanques et les fournisseurs
(emprunt, leasing...), relations avec
l'expert-comptable, calculs des TVA
lorsqu’elles s’appliquent, gestion des
charges sociales médecins, calculs des
indemnités kilométriques, gestion des
impayés, tout cela est enrelation et sous
le contrdle du directeur ouresponsable
administratif du centre.

[ D’autres taches

Elles peuvent parfois étre confiées aux
secrétaires, notamment en ’absence
d’orthoptiste disponible. C’est le cas
pour les examens avec des appareils
automatisés, sans contact avec I'eeil, et
dont lesrésultats sontindépendants de
l'opérateur. La gestion des adaptations
de lentilles est également possible
(commandes, stocks, apprentissage de
la manipulation...).

[ Le responsable de centre

Iljouebien évidemment unrole prépon-
dérant dans 'organisation du travail de
secrétariat, mais ce point est développé
ailleurs dans ce numéro.

[ Conclusion

Notre secrétariat médical est la pre-
miere image que les patients ont de
nous. ’adaptation des outils est fon-
damentale afin que l'accessibilité aux
RDV (standard, site internet...) soit
facilitée pour les patients. La convivia-
lité de 'accueil et des espaces d’attente
ainsi que le respect de la confidentia-
lité dans les locaux passent par une
structuration des espaces et une sépa-
ration des tAches (accueil, standard,
RDV opératoires...). Les relations
confraternelles imposent une dispo-
nibilité du personnel et/ou des outils
internet pour l'acces a la prise de RDV
et une grande réactivité pour l'adres-
sage des courriers.

Sans vouloir représenter un modele
universel, l'organisation que nous pro-
posons peut ouvrir a chacun des pistes
de réflexion pour une nouvelle organi-
sation du secrétariat médical.

Serge Zaluski a déclaré étre partenaire
d’Alaxione. Sébastien Degoute a déclaré ne
pas avoir de lien d’intéréts concernant les

données publiées dans cet article.
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Fonctions et role des orthoptistes
dans un centre d’ophtalmologie
multicompétences

— Grégory GASSON, Elidia GRONDIN

’ orthoptie est une profes-
sion de santé réglementée,

créée en 1956. Son décret de
compétences a connu deux évolutions
majeures en 2001 et 2007, la faisant
passer d’une profession quasi exclusi-
vement consacrée a I’évaluation et a la
rééducation des troubles de la vision
binoculaire, a une profession para-
médicale dont la formation plus large
l'autorise a assumer un réle fondamen-
tal dans les centres d’ophtalmologie,
quel que soit le type de structure (fig. 1).

Au 31 décembre 2015, on dénombrait
environ 4200 orthoptistes en France
(source: Direction de larecherche, des
études, de I'évaluation et des statis-
tiques [DREES]). Ils n’étaient que 2 200
15 ans plus tét, ce qui représente une
augmentation de plus de 80 %.

Ces chiffres montrent bien que 'orthop-
tiste est devenu, au fil du temps — de
par sa formation clinique et ses com-
pétences grandement appréciées — un
acteurincontournable et recherché des

centres d’ophtalmologie. La demande
est telle que le nombre de nouveaux
diplémés (environ 350 par an) est
a peine suffisant pour y répondre,
d’autant qu'une bonne partie se dirige
vers un exercice isolé en cabinet libéral
a sasortie de I'école.

Cetarticle a pourbut d’exposer les diffé-
rentsroles et fonctions que l'orthoptiste
peut remplir au sein de ces structures
de soin.

Consultation
ophtalmologique synergique

Il s’agit duréle fondamental de l'orthop-
tiste au sein du cabinet d’ophtalmolo-
gie. Il est plus connu jusqu’a présent
sous le nom de “travail aidé”.

Cependant, ce terme peut avoir une
connotation péjorative. Or, 'évolution
des relations de travail entre les oph-
talmologistes et les orthoptistes, d'une
part, etle niveau de compétences —sans

=

BIGLOUCHE

FIG. 1: Evolution de la profession d’orthoptiste.

cesse relevé — rendu nécessaire du fait
de I’évolution des pratiques et des
techniques, d’autre part, rendent a nos
yeux l'utilisation du terme “consulta-
tion ophtalmologique synergique” plus
adaptée a ce qui s’apparente de plus
en plus a une véritable collaboration.
Durant ce temps paramédical, lerdle de
l'orthoptiste est tout autant complexe
quessentiel.

1. Laccueil et I'interrogatoire

Au cours de ce premier contact,
lorthoptiste commence a établir une
relation avec chaque patient du centre.
Une apparence soignée, une voix posée
et rassurante, ainsi qu'un comporte-
ment adapté (patience, tact, empathie)
sont indispensables, et apportent une
véritable plus-value en termes d’image
et de bien-étre pour le centre.

Ce premier temps permet également aux
médecins d’avoir un dossier patient déja
bien “dégrossi”, et donc de gagner un
temps considérable, sans compter que
les patients vont parfois plus facilement
oser se confier a l'orthoptiste, ou a tout
le moins ne pas leur tenir le méme dis-
cours. Cette différence derapport estun
atout puisqu’elle permet d’humaniser
lesrapports en désacralisant larelation
médecin-patient.

Le fait d’étre accueilli par deux per-
sonnes dont une non-médecin peut
étre déstabilisant pour le patient; mais,




a l'opposé, peut également rassurer le
patient et offrir un surcroit de crédibi-
lité a la structure.

2. lexploration

C’estle temps de I'examen a proprement
parler.

Le décret de compétences n° 2007-1671
du 27 novembre 2007 (en vigueur a
I'’heure de lamise en page de cetarticle)
détaille les examens pouvant étre réa-
lisés par les orthoptistes dans trois
articles principaux:

>>> Art.4342-6 —Les orthoptistes sont
habilités a participer, sous la respon-
sabilité d'un médecin en mesure d’en
contrdler 'exécution et d’intervenir
immédiatement, aux enregistrements
effectués al'occasion des explorations
fonctionnelles suivantes: 1. Rétinogra-
phie mydriatique; 2. Electrophysiologie
oculaire.

>>> Art. 4342-7 — Sur prescription
médicale, les orthoptistes sont habi-
lités a déterminer I'acuité visuelle et
laréfraction, les médicaments néces-
saires a laréalisation de ces actes étant
prescrits par le médecin.
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>>> Art. 4342-8 — Sur prescription
médicale et sous laresponsabilité d'un
médecin ophtalmologiste en mesure
d’en controler 'exécution et d’intervenir
immédiatement, les orthoptistes sont
habilités aréaliser les actes suivants:
1. Pachymeétrie sans contact

2. Tonomeétrie sans contact

3. Tomographie par cohérence optique
(OCT)

4. Topographie cornéenne

5. Angiographie rétinienne, a I'excep-
tion de I'injection qui doit étre effectuée
par un professionnel de santé habilité
6. Biométrie oculaire préopératoire

7. Pose de lentilles

Déroulé type

(mais non exhaustif)

d’une consultation
ophtalmologique synergique

La figure 2 illustre le circuit du patient
au sein du cabinet. L'orthoptiste est
le premier contact “médical” avec le
patient. A I'arrivée de celui-ci, il va I'ac-
cueillir puis effectuer un interrogatoire
le plus précis possible et noter ses anté-
cédents familiaux, personnels, géné-
raux et ophtalmologiques. Le motif de
laconsultation est donc précisé: avis sur

un diagnostic particulier, uneindication
chirurgicale, controle ophtalmologique
dans le cadre d’'une pathologie générale
spécifique, etc. En cas de patient suivi
régulierement, son ressenti sur son état
actuel ou sur les éventuels problemes
récemment rencontrés sont abordés en
début de consultation.

L'orthoptiste mesure la tension ocu-
laire du patient a 'aide d’un tonometre
a air puis, le cas échéant, la correction
optique portée et il détermine son
acuité visuelle ainsi que sa réfraction.
Il pourra également évaluer sa vision
binoculaire et noter d’éventuelles
observations a signaler au médecin.

Surdécision médicale, l'orthoptiste dila-
tera le patient (comme par exemple pour
un patient diabétique), etréaliseraun ou
plusieurs examens complémentaires
qu’il jugera utiles a 'ophtalmologiste
pour poser le diagnostic ou effectuer le
suivi (p. ex. une topographie cornéenne
pour un patient atteint de kératocone).
L'orthoptiste transfere alors le dossier
patient au médecin. Il mentionnera éga-
lement au praticien les éventuels points
particuliers: personne en fauteuil rou-
lant, malentendant, etc. pour une prise
en charge et un accueil optimaux.

Orthoptiste

Salle d’attente

® Prise de mesure

® Réfraction
subjective

® Interrogatoire
VB + mot

® Examens
complémentaires

Logiciel métier

Logiciel métier

\4 \ 4 \ 4
Postes Mesures Postes Réfractions Postes Examens complémentaires
—P <—P>]
(tonoref/fronto) (réfraction subjective) (RNM/OCT/CV/ANGIO, etc.)

Logiciel métier

Logiciel métier

Ophtalmologiste

® Consultation
clinique

BOX BOX :10),¢ BOX
Consultation 1 Consultation 2 Consultation 3 Consultation n

F1G. 2: Exemple de circuit patient au sein d'un centre d'ophtalmologie.
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A lissue de I'examen par l'ophtalmo-
logiste, d’éventuels examens complé-
mentaires pourront étre réalisés le jour
méme, en fonction de l'organisation et
dutype de pathologie, ou au cours d’'un
autre rendez-vous au cabinet. La com-
pétence en matiere de rééducation et
de suivi de 'amblyopie peut également
étre utilisée au sein du cabinet, afin
d’améliorer le dépistage et la prise en
charge des troubles de la vision bino-
culaire.

Au sein du cabinet, I'orthoptiste salarié
peut effectuer des champs visuels auto-
matisés et/ou manuels. De préférence,
des créneaux horaires seront prévus
a cet effet pour une meilleure organi-
sation. Les champs visuels peuvent
étre cotés en marge de la consulta-
tion (AMY 9.5 pour un champ visuel
Goldmann et AMY 10.3 pour un champ
visuel automatisé).

L'orthoptiste peut également effectuer
la pose et I'adaptation de lentilles. Il
enseignera ainsi aux patients les bons
gestes pour poser, retirer et entretenir
les lentilles de contact en toute sécurité.
Ce temps d’explications et d’apprentis-
sage des manipulations est précieux
pour le patient, qui a parfois besoin
d’étre rassuré mais aussi d’étre mieux
sensibilisé aux précautions d’hygiéne.
L'ophtalmologiste contrdlera la qualité
del'adaptation et établiral'ordonnance
médicale pourles lentilles. L'adaptation
demande du temps, et se facture sous la
forme d’un forfait dont le montant doit
étre communiqué aux patients avant
toute adaptation.

Quoi qu’il en soit, le principe de base
du binéme ophtalmologiste-orthop-
tiste est invariable: dégager du temps
médical. Selon les études, la consul-
tation ophtalmologique synergique
permet un gain de productivité de 35 a
50 % (PrY. Berland et DrY. Bourgueil,
ONDPS juin 2006. Rapport sur Cing
expérimentations de coopération et
délégations de tdches entre profes-

années.
d’ophtalmologie.
de formation).

nécessaire de la filiére visuelle.

e Lorthoptiste est un acteur incontournable des centres d’ophtalmologie.

e Son rdle et ses fonctions se sont considérablement étendus ces 15 derniéres
e llintervient dans presque tous les domaines au sein des centres
e Son profil est tres recherché, et un début de pénurie s’installe (nécessité

e Cette profession peut encore évoluer pour accompagner la restructuration

sionnels de santé et rapport de I'Ins-
pection générale des Affaires sociales
sur la Filiére visuelle. Dr Voynet, sep-
tembre 2015).

Pour y parvenir, I'orthoptiste doit faire
preuve d’un sens clinique aiguisé (qu’il
a appris a développer lors de sa forma-
tion universitaire et hospitaliere), ainsi
que d’un esprit d’initiative raisonné.
Celarend son poste d’autant plus grati-
fiant et intéressant sur le plan intellec-
tuel. Il estloin le temps ot l'on qualifiait
négligemment et dédaigneusement ces
postes de “presse-boutons”. C’est en
effet totalement méconnaitre la réalité
quotidienne, notamment la nécessité
de fournir la bonne information, la
bonneimage, et donc deles chercher de
maniere active, ce qui demande d’avoir
une connaissance solide et éprouvée de
la pathologie oculaire.

Selon la structure, la délégation de
tdches pourra étre plus ou moins avan-
cée en fonction durapport de confiance
qui s’établit entre les deux profession-
nels de santé. Ce rapport de confiance
ne se décréte pas, il est le fruit de plu-
sieurs mois, voire parfois plusieurs
années de collaboration efficace.
Ainsi, dans certains cas, 'orthoptiste
pourra donner au patient une infor-
mation de premier niveau concernant
certaines options thérapeutiques (len-
tilles de contact, chirurgie réfractive,
gammes d’implants pour la chirurgie
de cataracte...).

L’écueil a éviter pour 'orthoptiste est de
ne pas savoirrester a sa place, et toute la
difficulté consiste abien prendre garde
a ne pas empiéter sur le réle du méde-
cin. De par sa formation et les examens
qu’il est amené a réaliser, 'orthoptiste
posséde un socle de connaissances
solide qu’il doit utiliser afin d’effectuer
un bon examen et non pour se substi-
tuer al’avis médical. C’est un piege fré-
quent dans lequel il ne faut pas tomber,
car les patients posent beaucoup de
questions aux orthoptistes.

La position de l'orthoptiste est donc
parfois tres ambigué, et il faut savoir
faire preuve de psychologie, ainsi que
d’une trés grande maftrise de son dis-
cours. Celui-ci peut avoir un impact
négatif considérable s’il est incohérent
avec celui du médecin.

Il est par conséquent indispensable
de s’entendre en amont avec le méde-
cin (au début de la collaboration par
exemple) pour savoir ce qui peut étre
dit ou non par l'orthoptiste, et éven-
tuellement préparer des éléments de
langage.

[ Une polyvalence “bonus”

Les centres ophtalmologiques multi-
compétences sont désormais de plus
en plus souvent de véritables PME.
En fonction de l'activité et du nombre
de praticiens, vont se former de véri-
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tables équipes pluriprofessionnelles
d’employés (secrétaires, orthoptistes,
infirmiers...), avec la multiplication
des problématiques y afférant (mana-
gement, planification, absences, mala-
dies, congés, rémunérations). De plus
en plus de centres ont donc choisi de se
structurer en créant des postes de chefs
de centres.

Les orthoptistes, parfaitement au fait de
toutes ces problématiques par leur posi-
tion transversale — pour celles et ceux
d’entre eux qui sont désireux d’évolu-
tions de carriéres — occupent une place
de choix pour concourir a ces postes. Ce
sontsouvent ceux qui ont déja fait preuve
d’un grand investissement personnel au
sein de la structure qui vont pouvoir y
accéder. C’est la une véritable oppor-
tunité et perspective d’évolution. Ils
occupent alors un poste d’encadrement
a part entiere, dont les attributions sont
détaillées par Débora Lylon et Sébastien
Degoute dans ce numéro spécial.

Dans tous les cas, 'orthoptiste pourra
avoir un roéle de relais (remontée
d’'informations entre le chef de centre
ou les associés de la structure, d'une
part, et ’équipe d’orthoptistes, d’autre
part), et étre sollicité pour accomplir
des tAches aussi variées que diverses,
en fonction de ses compétences, de sa
motivation et de son implication dans
la structure.

A titre d’exemples :
>>> Avis sur le matériel

L'ophtalmologie étant une spécialité
a forte évolution technologique, de
nombreux appareillages arrivent surle
marché. Il convient de les tester avant
tout achat, et 'orthoptiste qui se trouve
en premiere ligne en tant qu’utilisa-
teur quotidien pourra donner un avis
précieux et parfois déterminant (p. ex.
sur la facilité d’examen, l’'ergonomie
et la possibilité de I'intégrer au flux de
consultations).
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>>> Etudes cliniques

Les centres d’ophtalmologie réfé-
rents sont souvent sollicités pour des
études cliniques observationnelles
et/ou interventionnelles. La encore,
un orthoptiste impliqué pourra étre
sollicité pour veiller au respect du
protocole ainsi qu’au recueil des don-
nées. Il pourra valider une formation
de TEC (Technicien d’études cliniques)
afin de mieux en maftriser les tenants
et les aboutissants. Ce role est égale-
ment une opportunité de revenu com-
plémentaire.

Dans ce cadre, l'orthoptiste assurera
également le lien avec les laboratoires
promoteurs et en devient un partenaire
incontournable, capable d’assurer le
lien avec la structure.

>>> Collecte d’images, diaporamas

Souventtrés al’aiseavecl’'outilinforma-
tique et surtout maitrisant sur le bout
des doigts les nombreuses machines
d’examen, l'orthoptiste est aussi —la
encore selon son degré d’implication —
réguliérement sollicité pour capturer
des images de cas cliniques, dans le
but de créer des présentations pour
lesquelles il pourra apporter son assis-
tance technique et son expertise infor-
matique au médecin.

>>> Community manager

La trés grande majorité des structures
possedent un site internet qui sert a
la fois a présenter ses services et ses
praticiens, mais aussi de plus en plus
a prendre des rendez-vous en ligne.
Parfois, sont également créés une page
ou un compte sur les réseaux sociaux
(Facebook, Twitter...).

L'orthoptiste pourra dans ce cas rem-
plir les fonctions basiques de commu-
nity manager (mises a jour, réponses,
modération de commentaires, publica-
tions d’articles...).

>>> Plannings

Les problématiques d’équipe imposent
lanécessité de mettre en place un plan-
ningrigoureux. C’est une tache qui peut
étre déléguée, partiellement ou non a
un ou une orthoptiste référent(e) de
I’équipe. L'occasion de responsabili-
ser et d’autonomiser (possibilité de
se rendre mutuellement et tour a tour
service) un peu plus I'équipe d’orthop-
tistes. Cela inclut la recherche éven-
tuelle de remplagants ou de recrues
(publication d’annonces, réseau per-
sonnel de connaissances...).

>>> Circuit patients, protocoles

Les centres ophtalmologiques sont sans
cesse en évolution (nouveaux examens,
nouveaux appareillages...), et doivent
donc constamment optimiser leur fonc-
tionnement.

Sur ce point également, l'avis de l'or-
thoptiste peut s’avérer précieux, tant
sur le circuit patient et 'implantation
éventuelle de locaux que sur la proto-
colisation des examens (en fonction
du type de patient et de la pathologie
rencontrée).

[ Conclusion

L'orthoptiste est devenu, en I'espace de
15 ans, un maillon essentiel au sein des
cabinets d’ophtalmologie et donc de la
filiere visuelle.

Sans renier ses origines “rééduca-
trices”, il est maintenant le pivot des
centres d’ophtalmologie, au sein des-
quels ses compétences techniques et
exploratoires ainsi que sa polyvalence
en font un élément de plus en plus rare
etrecherché.

Un fort engouement des cabinets
d’ophtalmologie pour la consultation
synergique (augmentation des délais
de rendez-vous, augmentation des
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actes techniques) aboutit a une forte
demande et a un début de pénurie d’or-
thoptistes (rappelons qu’il yaen France
aujourd’hui 5900 ophtalmologistes
et seulement 4200 orthoptistes dont
900 salariés du privé, sources DREES).

On estime actuellement a environ 36 %
lenombre d’ophtalmologistes fonction-
nant sur le mode de la consultation
synergique. Il existe doncune marge de
manceuvre considérable pour réduire
les délais de rendez-vous. D’aprés
Thierry Bour (Président du SNOF), si
80 % des médecins adoptaient ce type
de fonctionnement, le surplus d’actes
techniques en ophtalmologie serait
absorbé d’ici 2020.

Outre de solides connaissances ophtal-
mologiques, l'orthoptiste des centres

d’ophtalmologie doit faire preuve d'un
sens clinique aiguisé, d'un sens cer-
tain de l'accueil et de 'empathie, d'un
sens de I'initiative ainsi que d’une par-
faite maitrise technique des examens
et des appareillages. Il doit donc avoir
la volonté permanente et continue de
formation.

Un fort investissement personnel et
une certaine polyvalence sont un plus
non négligeable pour la structure qui
l’emploie, et lui permettront de varier
son activité et/ou de faire évoluer sa
carriere professionnelle.

De plus en plus sollicité, l'orthoptiste
voit son role et ses fonctions s’étendre
réguliérement, ainsi que parallele-
ment les possibilités d’évolutions de
carriére, ce qui augmente considéra-

blement I'intérét et l'attrait de cette
profession pleine d’avenir. De futures
évolutions réglementaires sont encore
certainement a venir, sous I'impulsion
durapport Voynet de I'Inspection géné-
rale des Affaires sociales (IGAS, sep-
tembre 2015), et 'orthoptiste devra y
prendre toute sa place de professionnel
de santé a part entiére, dans le respect
des prérogatives de chacun.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de lien
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Perspectives réeglementaires

prochaines

— Thierry BOUR

epuis 3 ans, la filiére visuelle

est 'objet d'une intense acti-

vité législative, réglementaire
etadministrative. Les pouvoirs publics
ont décidé de se pencher sur les diffi-
cultés qu’elle rencontre, ses déséqui-
libres et parfois ses exces. Le premier
de ces déséquilibres est,comme chacun
sait, démographique avec une offre de
soins ophtalmologiques insuffisante et,
a l'inverse, un secteur de l'optique plé-
thorique qui était de plus peu encadré
jusqu’a récemment. Nous avons donc
assisté a une impressionnante succes-
sion de projets de loi au cheminement
souvent chaotique ot la filiere visuelle,
etl'ophtalmologie en particulier, se sont
insérées en cours de route.

Nous pouvons citer successivement et
parfois concomitamment:

>>> La loi Consommation (dite loi
Hamon), en 2013-2014, avec son
article 17 quater quiinstaure l'obligation
d’ordonnance médicale, et introduit les
lentilles de contact dans le Code de la
santé publique.

>>> LaloisurlaCroissance et ’Activité
(loi Macron), entre septembre 2014 et
juillet 2015, laquelle a cherché par son
article 11 quater C a supprimer 'obli-
gation d’ordonnance et a déréguler la
filiere, ce quia pu étre évité de justesse
grace amobilisation parle SNOF et ses
adhérents, de plus de 300 députés, de
tous bords politiques.

>>> Laloi de Modernisation du systéeme
de santé (loi Santé Touraine), de mars

adécembre 2015 et ses articles 30 ter et
32 quater A et B, avec des textes impor-
tants surles orthoptistes et les opticiens.

>>> Le PLFSS 2016 (projet de loi de
Financement de la Sécurité sociale),
fin 2015, et son article 42 instaurant
les Contrats de coopération pour les
soins visuels et validant dans la loi le
principe du travail aidé.

Au final, cela représente 232 amen-
dements déposés au cours de 26 pas-
sages en commissions ou en séances
publiques. Le SNOF (Syndical National
des Ophtalmologistes de France) a di
constamment intervenir, discuter avec
les parlementaires et les ministéres de
la Santé et de I’Economie (loi Macron
et loi Consommation) pour bloquer les
dispositions déléteres ou, au contraire,
introduire des mesures allant dans le
sens d'un meilleur fonctionnement de
la filiere. On peut ajouter a cette liste le
PLFSS 2014 qui a provoqué un nouvel
encadrement des contratsresponsables,
préparant ’ANI (Accord national inter-
professionnel) et modifiant lesrégles de
remboursement en cas de dépassement
des tarifs conventionnels. C’est ce texte
qui explique les changements actuels
deremboursement par les complémen-
taires santé en secteur 2, suivant que le
médecin ait pris le Contrat d’acces aux
soins (futur OPTAM [Option pratique
tarifaire maitrisée]) ou non.

Parallelement aux discussions parle-
mentaires, le ministére de la Santé avait
commandé a 'IGAS (Inspection géné-
rale desaffaires sociales) unrapport sur

la restructuration de la filiere visuelle
confiée a Madame Dominique Voynet.
Le SNOF a été auditionné a plusieurs
reprises par 'IGAS. Cing éléments fon-
damentaux soutenus par le SNOF ont été
repris dans le rapport IGAS, puis dans
la loi Santé et le PLFSS 2016 : la géné-
ralisation des délégations de taches
aux orthoptistes sous le contréle des
ophtalmologistes; la reconnaissance
du travail aidé avec aide a I'embauche;
l'augmentation des effectifs en orthoptie
et en ophtalmologie; la sécurisation du
renouvellement des lunettes et des len-
tilles de contact chez'opticien avec obli-
gation d'ordonnance et sanctions en cas
de non-respect; la non-reconnaissance
de l'optométrie. Le jour de la remise du
rapport IGAS, le 11 septembre 2015, le
gouvernement a fait preuve d'une célé-
rité remarquable et a déposé deux amen-
dements issus des préconisations de ce
rapport, tous deux votés au Sénat, puis
confirmés par ’Assemblée nationale. Le
SNOF a soutenu des dispositions com-
plémentaires, qui renforgaient la sécu-
risation de la prise en charge médicale
des lentilles de contact.

Ces amendements, ajoutés a la loi
Santé, ouvraient la voie a de nouveaux
décrets d’actes et de compétences pour
les orthoptistes et les opticiens. Ceux-ci
ont été discutés jusqu'a la fin de ’été,
sur labase du contenu durapport IGAS,
mais pas seulement. Ils ont été I'objet de
nombreuses versions ol chaque terme a
été discuté, avec des allers-retours mul-
tiples. Le processus d’'un décret de ce
type est complexe, et des pieges divers
sont a éviter.
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Le SNOF est resté fidele a ses objec-
tifs énoncés dans le rapport IGAS, et
a cherché a permettre aux ophtalmo-
logistes de développer leur activité a
l’avenir avec les nouvelles contraintes
quiarrivent pour l'exercice médical. La
finalité est aussi d’offrir les outils néces-
saires pour permettre larésolution pro-
gressive du probléme essentiel de notre
profession: les difficultés d’acces aux
soins en raison de l'effet ciseaux entre
la démographie en ophtalmologistes et
la croissance de la demande de soins.
Toutefois, il faut garder a l'esprit qu'un
décret résulte aussi de compromis et
que le gouvernement reste maitre de la
rédaction finale et des termes choisis.
Certaines dispositions n’ont pu étre
changées, alors que pour d’autres nous
avons été écoutés.

Au moment de la rédaction de cet
article, la phase dite de concertation
est terminée. Il reste aux décrets a
franchir ’étape du Haut Conseil des
professions paramédicales (HCPP) en
septembre qui, a priori, devrait apporter
peu de modifications; le Conseil d’Etat
doit aussi se prononcer sur le décret
des orthoptistes. Une publication au
Journal officiel peut étre espérée en
octobre ou novembre 2016.

Dansun souci de clarté, les dispositions
concernant les opticiens vont d’abord
étre exposées, puis celles des orthop-
tistes. Lesmesures législatives et régle-
mentaires sont regroupées, car les deux
sont souvent liées. Le texte de référence
est indiqué quand cela est utile.

Evolutions 1égislatives
et réglementaires
concernant les opticiens

1. Prescription et renouvellement
des verres correcteurs

Nous pouvons considérer que le dis-
positif de renouvellement des verres
correcteurs par les opticiens, introduit

par décret en 2007, est enfin complet.
En effet, nous avons:

>>> Une obligation de prescription
médicale pour tous les verres cor-
recteurs depuis septembre 2015 (loi
Consommation) avec une amende en
casdenonrespectde 3750 euros (article
L4363-4 du Code de la santé publique).
Ladélivrance des verres correcteurs par
un opticien-lunetier est subordonnée a
la présentation de 'ordonnance, dont il
pourragarder une copie (futur décret), ce
qui évitera des demandes de duplicata.

>>> Toutefois, l'opticien pourrarenou-
veler les verres correcteurs a partir
d’une ordonnance médicale initiale,
mais ladurée sera variable suivant ’age.
Il est probable que les durées suivantes
se trouveront dans le décret:

—1 an, pour les patients 4gés de moins
de 16 ans;

—5 ans, pour les patients 4gés de 16 a
42 ans (le SNOF avait demandé pas plus
de 4 ans);

— 3 ans, pour les patients agés de plus
de 42 ans.

Le SNOF voulait une nouvelle classe:
2 ans pour les patients 4gés de plus de
65 ans, ce qui se justifiait pleinement
d’un point de vue santé publique.
Malgré des demandes répétées, il ne
semble pas que cela ait été retenu. La
premiére délivrance de verres correc-
teurs multifocaux pour la presbytie
reste toujours soumise a prescription
médicale. Le médecin garde la possibi-
lité de s’'opposer au renouvellement s’il
I'indique sur 'ordonnance. Un arrété
reprendra les recommandations de la
HAS (Haute Autorité de santé) sur les
lunettes en y adjoignant des éléments
pour les lentilles (cf. encadré). Le
SNOF regrette que les dispositions de
laHAS concernant les opticiens n’aient
pas été incluses dans cet arrété; elles
restent cependant valables.

En cas de perte ou de bris des verres
correcteurs, et lorsque le patient ne

peut fournir la prescription médicale,
lopticien-lunetier peut exceptionnel-
lement délivrer un nouvel équipement.
Lopticien-lunetier doit évaluer 'urgence
réelle.Il essaie en premier lieu de contac-
ter le médecin prescripteur. Lopticien-
lunetier remet au patient le résultat de
l'examen deréfractionréalisé, et procede
a une transmission au médecin pres-
cripteur ou a un médecin désigné par
le patient. L'opticien-lunetier consigne
dans un registre spécial ces situations
exceptionnelles de délivrance d’équipe-
ment optique sans ordonnance, afin d’en
assurer la tragabilité; les données seront
aconserver 3 ans.

Nous sommes, par conséquent, en pré-
sence d'un parcours de soins pour les
corrections optiques sécurisant pour
les patients et 'ophtalmologiste, et qui
permet le dépistage régulier des patho-
logies oculaires. L'ophtalmologiste
n’est pas limitée dans son droit d’'oppo-
sition au renouvellement, malgré les
intentions initiales du ministere. Des
amendes sont prévues a tous les stades
en cas de non-respect.

Le texte sera complété par quelques
regles d’exercice de la profession d’opti-
cien-lunetier, notamment sur I'identi-
fication de l'opticien-lunetier et les
conditions de réalisation de la réfrac-
tion. L'opticien devient aussi officiel-
lement habilité a réaliser des mesures
faciales (dont I’écart pupillaire...) pour
adapter au mieux le centrage des verres
correcteurs (ce qui n’était indiquénulle
part et mettaitles opticiens en potentiel
exercice illégal de la médecine depuis
la loi Consommation). De plus, le gou-
vernement fait un énorme cadeau aux
opticiens en leur permettant de faire de
la publicité sur leur capacité a détermi-
ner la réfraction, cela a l'intérieur des
magasins, donc aussi en devanture !
La réfraction, méme non médicale, ne
devrait pas étre un acte a connotation
commerciale. Le SNOF a protesté vigou-
reusement. Linformation et la publicité
sont deux choses bien différentes.
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Arrété fixant la liste des situations médicales prévues aux articles L.4362-11-1
et L.4362-12-1 du Code de la santé publique.

Liste indicative des situations médicales prévues aux articles L.4362-11-1 et L.4362-12-1du
Code de la santé publique, pour lesquelles le médecin peut limiter la durée d’adaptation
de la prescription par l'opticien-lunetier dans le cadre de la délivrance de verres correc-
teurs, ou de lentilles de contact oculaire correctrices:

Troubles de réfraction:

— myopie -6 dioptries (D) et/ou longueur axiale > 26 mm;

- changement d’axe > 20° en cas d’astigmatisme > 0.75D;

— pour toute amétropie, une modification de 1D ou plus en1an.

Troubles de réfraction associés a une pathologie ophtalmologique:

- glaucome;

— hypertension intraoculaire isolée;

pathologies rétiniennes (dont DMLA, rétinopathie diabétique...);

cataracte et autres anomalies cristalliniennes;

tumeurs oculaires et palpébrales;

antécédents de chirurgie réfractive;

antécédents de traumatisme de I'ceil sévere et datant de moins de 3 ans;

— anomalies cornéennes (notamment greffe de cornée, kératocéne, kératopathies, dystro-
phie cornéenne, etc.);

— amblyopie bilatérale;

- diplopie récente et/ou évolutive.

Troubles de réfraction associés a une pathologie générale:

— diabéte;

- maladies auto-immunes (notamment Basedow, sclérose en plaques, polyarthrite rhu-
matoide, lupus, spondylarthrite ankylosante);

- hypertension artérielle mal contrélée;

— syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA);

— affections neurologiques a composante oculaire;

— cancers primitifs de I'ceil ou autres cancers pouvant étre associés a une localisation ocu-
laire secondaire ou a un syndrome paranéoplasique.

Troubles de réfraction associés a la prise de médicaments au long cours pouvant entrainer

des complications oculaires, notamment:

— corticoides;

- antipaludéens de syntheése;

- tout autre médicament qui, pris au long cours, peut entrainer des complications ocu-
laires.

Troubles de réfraction associés a des situations pouvant altérer potentiellement la tolé-
rance des lentilles de contact oculaires, notamment:

- pathologie ou altération de la surface oculopalpébrale (cornée, conjonctivite, face
interne des paupiéres), allergies;

anomalie du film lacrymal;

antécédents infectieux ou inflammatoires avec des lentilles de contact;

instabilité des lentilles de contact;

port nocturne des lentilles de contact.

Cette liste des situations ou circonstances associées n’est ni exhaustive ni impérative, et
elle ne remplace pas le jugement clinique de I'ophtalmologiste. Celui-ci décide au cas par
cas s’ily a lieu de limiter le renouvellement avec adaptation en I'expliquant au patient. Il
est recommandé que le médecin prenne en compte le degré de compréhension du patient
et son implication dans sa prise en charge ophtalmologique

2. Prescription et renouvellement
des lentilles de contact

La loi Consommation a introduit pour
la premiére fois les lentilles de contact
dans le Code de la santé publique en
2014, en rendant obligatoire I'ordon-
nance médicale chez un primo-porteur.
Un décret dejuillet 2015 (Art R.4362-11
du Code de la santé publique) précise
que l'ordonnance médicale du primo-
porteur doit comporter la correction
optique et les caractéristiques essen-
tielles de ces produits (nom, diameétre,
rayon en pratique). La validité de
l'ordonnance est fixée a 1 an.

Depuis la promulgation de la loi “de
modernisation de notre systeme de
santé” du 26 janvier 2016, les opticiens
peuvent participer sur prescription
médicale a 'apprentissage a la mani-
pulation et a la pose des lentilles de
contact. Cette prescription valide
en pratique le principe d’'un examen
ophtalmologique initial, et ce notam-
ment pour écarter les contre-indica-
tions et décider du type de lentilles.
L’'ophtalmologiste reste aussi maitre
de la prescription finale, puisqu’il
faudra une ordonnance médicale
détaillée pour la délivrance des len-
tilles (cf. supra) et, la aussi, un examen
médical apres les essais sera en général
nécessaire. Nous voyons que si l'opti-
cien peut légalement participer a une
phase de l'adaptation des lentilles de
contact, cela est strictement encadré
paruneintervention médicale initiale
et finale, qui ne pourra étre qu’ophtal-
mologique pour respecter les bonnes
pratiques.

Comme pour les lunettes, l'opticien
pourra renouveler les lentilles de
contact a partir d’'une ordonnance
médicale — mais uniquement pour la
correction optique — et il n’y aura que
deux classes d’age, au vu du danger
potentiel d'une mauvaise tolérance:

— 1 an, pour les patients 4gés de moins
de 16 ans;
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— 3 ans, pour les patients 4gés de plus
de 16 ans.

Les lentilles de contact bénéficient
dorénavant d’'un encadrement pénal
comme les lunettes. Art. L4363-4 du
Code de la santé publique, est puni de
3750 euros d’amende le fait de:

—faire une adaptation de lentilles de
contact sans ordonnance (examen
médical préalable nécessaire);
—délivrer ou vendre des lentilles de
contact chez un primo-porteur sans
ordonnance;

— de changer autre chose que la correc-
tion optique en cas de renouvellement
des lentilles de contact.

Tout n’est pas parfait dans ces disposi-
tions, et le SNOF devra encore se battre
pour corriger certaines insuffisances
du texte. On peut tout de méme consi-
dérer qu'avec ces garde-fous, des pos-
sibilités de coopération sont ouvertes
avec les opticiens.

Evolutions 1égislatives
et réglementaires
concernant les orthoptistes

La loi Santé de janvier 2016, dans les
suites de la réingénierie des études
d’orthoptie (arrété de décembre 2014) et
durapportIGAS, arefondu la définition
del'orthoptie au sein de l'article L4342-1
du Code de la santé publique. Cette
définition est beaucoup plus dévelop-
pée sans remettre en cause le contenu
antérieur. Largumentaire développé
dans I'amendement gouvernemental
était un véritable plaidoyer en faveur
du travail aidé avec l'ophtalmologiste.
Il s’agit d'une reconnaissance officielle
dutravail aidé et de ses bénéfices dans
l’augmentation du nombre de patients
regus (35 %), et cela valide la stratégie
développée par la profession et soute-
nue par le SNOF depuis 15 ans. Cette
définition est complétée par un droit
limité de prescription par les orthop-
tistes (disposition existant déja dans

la quasi-totalité des autres professions
paramédicales).

La loi Santé ouvrait aussi la perspec-
tiveaunnouveau décret d’actes, faisant
suiteaceuxde 2001 et de 2007. Ce décret
comporte de nouveaux actesréalisables
par les orthoptistes et un cadre d’exer-
cice novateur: les protocoles organi-
sationnels. Aucun des actes existants
n’est retiré, mais les conditions de réa-
lisation et d’interprétation sont parfois
changées. La partie bilan orthoptique
—rééducation estréécrite et développée.

1. Le droit limite de prescription
des orthoptistes

Lors des soins orthoptiquesregus parun
patient et faisant suite a une prescrip-
tionmédicale, l'orthoptiste sera autorisé,
saufindication contraire du médecin, a
prescrire au patient certains dispositifs
médicaux: rondelles oculaires stériles,
sparadrap, pansement orthoptique,
cache et systeme ophtalmologique d’oc-
clusion alalumiere pourrééducation de
l'amblyopie, prismes souples autocol-
lants (press-on), filtres d’occlusion par-
tielle pourrééducation de 'amblyopie.

Lors des soins orthoptiques regus par
un patient et faisant suite a une pres-
cription médicale, l'orthoptiste pourra
renouveler un des dispositifs médicaux
suivants: canne blanche, loupe et aide
visuelle optique destinées aux per-
sonnes amblyopes (cela ne comprend
pas les aides électroniques).

Cette évolution sera dans les faits tres
limitée, mais elle est psychologique-
ment importante pour que les orthop-
tistes ne se sentent pas moins bien
traités que les autres professionnels
paramédicaux.

2. Quels sont les nouveaux actes
réalisables par les orthoptistes?

e Certains peuvent étre considérés
comme des compléments au décret

de 2007, ou ils auraient déja pu s’y
trouver:

—l'interrogatoire du patient et de son
entourage;

—T'instillation de collyres, le recueil
des sécrétions lacrymales, la réalisa-
tion de séances d’apprentissage a la
manipulation et a la pose des lentilles
de contact oculaire. Pour agir, l'orthop-
tiste devra disposer d’'une ordonnance
médicale, ou étre dans un protocole
organisationnel.

e Autres nouveaux actes nécessitant
une ordonnance médicale ou réali-
sable dans un protocole organisa-
tionnel:

—l’enregistrement des mouvements
oculaires;

—l'examen spéculaire de la cornée sans
contact;

— l'aberrométrie oculaire;

— les photographies du segment anté-
rieur de I'eeil et de la surface oculo-
palpébrale;

— les photographies des deux yeux dans
les différentes positions du regard.

Important: I'interprétation des résul-
tats sera de la compétence exclusive
d’un ophtalmologiste. Il s’agit d’'une
disposition nouvelle sans équivalent
dans les décrets des autres professions
paramédicales. C’est une reconnais-
sance majeure de notre expertise sur
cesactes. Ce monopole d’interprétation
s’étendra a des actes déja réalisables
par les orthoptistes: pachymsétrie cor-
néenne sans contact, OCT, topographie
cornéenne, biométrie oculaire préopé-
ratoire sans contact.

e Les autres actes déja présents dans
le décret de 2007 : champ visuel, sen-
sibilité au contraste, sens chromatique,
rétinographie mydriatique ou non,
tonométrie sans contact; ils doivent
étre prescrits ou entrer dans un proto-
cole organisationnel. L'interprétation
des résultats est médicale, ou releve
exclusivement d'un ophtalmologiste
lorsqu’ils sont faits dans un protocole.
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Il en est de méme des actes nécessitant
la présence d’'un médecin pouvant
intervenir: angiographie rétinienne,
électrophysiologie et biométrie oculaire
avec contact.

3. Les protocoles organisationnels

Il s’agit de la principale innovation de ce
décret. L'objectif est de stimuler, voire
de généraliser, les protocoles entre
orthoptistes et ophtalmologistes en
évitant de devoir passer a chaque fois
parlaHAS, comme pour les protocoles
de l'article 51, dispositif qui s’estrévélé
lourd, chronophage, et peu souple a
I'usage. Cela a cependant été une étape
utile, nécessaire, pour protocoliser le
travail aidé ou a distance.

Avec ce décret, 'orthoptiste pourra pra-
tiquer ses actes:

— soit sur prescription médicale écrite,
datée et signée par le médecin prescrip-
teur;

— soit, lorsqu’il exerce dans un cabinet
d’un ophtalmologiste, au sein d’un éta-
blissement de santé, d'une Maison de
santé pluridisciplinaire ou d’'un centre
de santé, en application d’un protocole
organisationnel préalablement éta-
bli, daté et signé par un ou plusieurs
ophtalmologistes exercant dans ces
structures.

Le premier élément important est que
seul un ophtalmologiste pourra mettre
en ceuvre ces protocoles, et il devra
exercer dans le cabinet ou la structure
ou il sera appliqué.

Le protocole organisationnel permet-
tra a un orthoptiste de participer a la
prise en charge de patients suivis par
un ophtalmologiste signataire du pro-
tocole. Il pourra concerner:

—la préparation par l'orthoptiste de
I’examen de 'ophtalmologiste (travail
aidé);

— le suivi par l'orthoptiste d’'un patient
dont la pathologie visuelle est déja dia-
gnostiquée, sans examen médical le
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méme jour, afin de vérifier que I'état
reste stabilisé.

Le protocole organisationnel doit pré-
ciser les situations médicales concer-
nées et les actes orthoptiques pratiqués.
Le travail aidé et la télémédecine sont
donc concernés.

Pour le suivi par l'orthoptiste de patients
dont la pathologie visuelle est déja dia-
gnostiquée et sans examen médical le
méme jour, afin de vérifier que I'état
reste stabilisé, le protocole doit préciser:
—la durée au-dela de laquelle I'examen
médical ophtalmologique est néces-
saire;

— les situations de sortie du protocole
(évolution de la pathologie, nouveaux
signes hors pathologie ciblée...);

—les modalités de transmission a
l'ophtalmologiste des informations
(interrogatoire, examens réalisés). Un
compte rendu, signé par 'ophtalmo-
logiste, est adressé au patient.

Ces éléments sont le minimum néces-
saire pour qu'un protocole sans unité
de temps existe.

La quasi-totalité des actes inclus dans
le décret pourront faire partie d'un pro-
tocole, y compris le bilan orthoptique.
Cela va permettre d’éviter les pres-
criptions médicales itératives d’actes
orthoptiques ou d’examens. Les litiges
d’interprétation du décret des orthop-
tistes devraient se réduire. La protoco-
lisation du travail aidé va devoir étre
généralisée, mais avec I'avantage de la
souplesse. L'orthoptiste pourra aussi
bien intervenir en amont qu’en aval de
l'ophtalmologiste.

Ily a cependant des limites a laréalisa-
tion de cette protocolisation. Les actes
pratiqués ne devront pas étre déroga-
toires au décret. Mais les conditions
d’utilisation des actes ont été assouplies
pour certains, et de nouveaux actes ont
été ajoutés. Par exemple les protocoles
lunettes enfants ou adultes bénéficiant

du renouvellement d’optique (RNO)
ne seront plus dérogatoires une fois le
décret sorti, car les actes pratiqués et
leurs conditions de réalisation ne le
seront plus. Attention aux cotations! Les
actes faits sans participation du méde-
cin sont non facturables a ’Assurance
Maladie, sauf cotation AMY prévue,
car ils relévent de la télémédecine. Un
acte CCAM (Classification commune
des actes médicaux) demande toujours
la participation du médecin en dehors
du BGQP140 (lecture a distance des
rétinographies dans le cadre du dépis-
tage de larétinopathie diabétique). Ces
protocoles devront donc engendrer a
terme de nouvelles cotations qui seront
soumises a la procédure classique de
validation, faisant intervenir la HAS
pour I'évaluation médico-économique
de l'acte.

1l faudra sans doute un peu de temps
pour s’approprier ce nouvel outil, mais
il devrait ouvrir de nouvelles perspec-
tives de collaboration entre orthoptistes
et ophtalmologistes. Il est a souligner
que ce décret cite 'ophtalmologiste a de
multiples reprises, et consacre de fait
la place de l'orthoptiste a ses cotés. Le
plus simple sera de partir des protocoles
existants, déja validés, pourles adapter
a ce nouveau cadre d’exercice. Il sera
sans doute utile qu’il y ait des échanges
entre les équipes pour comparer les pro-
tocoles mis en place et les améliorer.
Le SNOF pourra servir de plateforme
d’échange et/ou demander, avec ’Aca-
démie Frangaise d’Ophtalmologie,
que certains protocoles soient l'objet
d'une demande de prise en charge par
I’Assurance Maladie, voire d’autres
organismes.

Plus que jamais, 'ophtalmologie est au
centre des transformations de laméde-
cine et de son organisation.

L’'auteur a déclaré ne pas avoir de lien
d’intérét financier concernant les données
publiées dans cet article. Il a participé aux
discussions concernant les textes législatifs et
réglementaires évoqués dans l'article.

a
©
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Protocoles de coopération:
la grande mutation

— Jean-Bernard ROTTIER

es 10 prochaines années vont

étre tres difficiles a gérer du

fait de l'offre de soins oculaires
trop faible par rapport a la demande.
Les causes sont connues, le numerus
claususdes années 90, puis la volonté de
ne pas nous attribuer des postes néces-
saires lors de la remontée du numerus
clausus. Cette tension sur l'offre oblige
la profession dans son ensemble a se
poser des questions sur son périmetre
d’intervention. Il n’existe qu'une alter-
native: externaliser de l'activité chez
les opticiens, voire les optométristes,
telle que les Autorités I'avaient prévue,
ou construire des équipes en gardant le
premierrecours et le suiviréfractifsous
contrdle. C’est cette derniere solution
qui a été choisie par le SNOF.

Nous avons donc utilisé I'article 51 de
la loi HPST (Hopital, patients, santé,
territoires), qui permet aux médecins
de construire de nouveaux modes de
prises en charge des patients en colla-
boration avec une profession paramé-
dicale, en 'occurrence pour nous, les
orthoptistes. Cet article 51 impose la
rédaction d’un document appelé pro-
tocole qui décrit étape par étape lanou-
velle organisation, et qui met en exergue
les points qui sont dérogatoires parrap-
port aux prises en charge classiques.

Deux protocoles ont été écrits puis
validés par les autorités sanitaires. Le
premier concerne les patients agés de
6 ans a 15 ans et le second ceux ayant
entre 16 ans et 49 ans. Il leur permet
de ne voir que l'orthoptiste lorsqu’ils
veulent changer leurs lunettes rapide-

ment, alors qu’ils habitent une zone a
délais élevés.

[ Ce que prévoit le protocole

Lorsque le patient appelle pour deman-
der un rendez-vous pour changer ses
lunettes, lasecrétaire vérifie s’il est déja
connu du cabinet, son age et la date de
la derniere consultation. En effet, le
patient doit étre déja suivi dans le cabi-
net etavoir été vu depuis moins de 5 ans
(tableau I). Apres lui avoir fait préci-
ser que sa demande ne concerne quun
changement de lunettes, la secrétaire
peut proposer au patient d’étre vu par
l'orthoptiste. Elle se doit d’ajouter que
le patient peut refuser, et quun rendez-
vous avec le médecin est possible dans
les délais normaux. Elle peut ajouter
aussi que, pour les adultes ayant une
ordonnance de moins de 3 ans, il est
possible d’aller voir l'opticien.

® Patient voulant renouveler ses lunettes
© Age compris entre 6 ans et 49 ans

® Connu de la structure ophtalmologique
® Venu depuis moins de 5 ans

® N'ayant absolument aucune plainte

TABLEAU |: Conditions d'inclusion dans le protocole.

En pratique, beaucoup de patients
acceptent cette alternative salvatrice.
D’apres les études du SNOF, 17 % de
l’activité de la profession concerne les
demandes pures de lunettes. Dans mon
expérience, pendant la premiere année
de fonctionnement, 12 % des patients
ont accepté cette nouvelle prise en

charge, ce qui correspond a trois-quarts
des demandes pures de lunettes.

Fonctionnement
de la consultation (fig. 1)

Le patient estregu par l'orthoptiste, qui
commence sa prestation en lui faisant
signer un consentement éclairé repre-
nant ainsi le discours de la secrétaire:
cen’est pas un examen médical, il n’est
pas obligatoire de passer avec 'orthop-
tiste, et seulela demande concernantles
lunettes sera prise en compte. Ensuite,
il effectue une mesure de la meilleure
acuité visuelle corrigée, un bilan de
I'équilibre oculomoteur, une mesure de
la pression intraoculaire chez les plus
de 16 ans et une photo du fond d’ceil
centrée surlamacula. Cet examen dure
15 minutes environ.

Le controle des lentilles n’est pas dans
le protocole initial, mais il est prévu
de le rajouter. Il concerne les équipes
d’orthoptistes qui participent a 'adap-
tation, et qui ont ’habitude d'utiliser
la lampe a fente pour examiner les
cornées. Environ 10 % des patients
de cette tranche d’age, qui utilisent ce
circuit, sont porteurs de lentilles. Les
orthoptistes sont trés volontaires pour
participer a cette prise en charge, car
elle les place dans une position valo-
risante. Pour ceux qui participent aux
adaptations de lentilles, ce temps de
contact long avec le patient est pour eux
l'occasion de proposer systématique-
ment une adaptation de lentilles quand
les circonstances locales sont favorables.
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e La démographie ophtalmologique et la demande de soins nécessitent
de recourir a des solutions nouvelles.

e Lophtalmologiste doit rester maitre de cette organisation.

e Le protocole de coopération ophtalmologiste-orthoptiste est une solution
permettant, dans les régions a délais de consultation élevés, I'accés a une
consultation pour prescription de lunettes dans un temps raisonnable.

e Lasatisfaction des patients devant ce protocole est importante.

e D’autres alternatives méritent une attention, et peuvent étre mises

en place.

-
A

z

La secrétaire I'oriente vers I'orthoptiste

=¢

Le dossier est lu par I'ophtalmologiste

—

Le patient sollicite un RDV pour des lunettes

—p

La secrétaire envoie I'ordonnance

F1G. 1: Fonctionnement.

Interprétation
par le médecin

La validation des dossiers qui com-
prend leur ouverture, leur lecture,
I’examen des photos rétiniennes,
I'inscription des commentaires, 1’édi-
tion de 'ordonnance, demande environ
1 minute. Cela peut paraitre court, mais
30 dossiers font quand méme une demi-
heure de travail en plus a trouver dans
son planning. Il y a moins de 2 % de
dossiers dans lesquels on découvre une
anomalie ou une incohérence, nécessi-
tant de convoquer le patient pour une
consultation normale.

La lecture des dossiers doit se faire,
idéalement, dans les 8 jours. Ce n’est pas
toujours possible du fait des absences,
et dans ce cas il suffit de prévenir les
patients qu’ils devront attendre un peu
avant de recevoir leur ordonnance.

Celle-ci est envoyée par la poste ou par
mail le plus souvent. Il est probable que
cemode opératoire ne satisfait pas atous
les reglements sur la transmission de
données personnelles; mais, dans I'état
actuel des choses, il satisfait pleinement
les patients et soulage le secrétariat, carle
courrier postal est plus cher et plus chro-
nophage. Or, nous manquons de temps.

[ Satisfaction, extension

Les audits effectués par 'ARS (Agence
régionale de santé) ont mis en évi-
dence un taux tres élevé de satisfac-
tion des patients. Souvent, d’ailleurs,
ils sont tellement habitués a attendre
plusieurs mois, que les rendez-vous
les plus proches — a 1 semaine — sont
boudés au profit des rendez-vous a
15 jours-3 semaines. Ce protocole est
encore en phase expérimentale jusqu’a

ce que la HAS veuille bien le mettre a
son agenda pour 'évaluer. Initialement,
cette évaluation était prévue pourla fin
del’année 2016, mais il semble que cette
date soit repoussée. Apres le passage a
la HAS, ce mode de fonctionnement
sera considéré comme un fonctionne-
ment normal. En attendant cette date,
pour pouvoir l'utiliser, il faut en faire
la demande sur le site https://coopps.
ars.sante.fr/

Prévoir, lors de I'instruction du dos-
sier, une photocopie de votre carte
d’identité et de votre dipléme de méde-
cin. A propos des formalités, il faudra
demander aussi une carte CPE (Carte
de professionnel d’établissement) pour
vos orthoptistes, car la feuille de soins
électronique est censée étre fabriquée
sur un mode “désynchronisé”, c’est-a-
dire en deux fois. La premiére partie est
générée lors du contact avec 'orthop-
tiste, et la seconde lors de la validation
par l'ophtalmologiste. J’ai eu beaucoup
de problemes a ce sujet avec mon pres-
tataire Sephira. Alors qu’il avaitregu du
ministere les spécifications techniques
en mai 2015, le logiciel n’a fonctionné
qu’en novembre 2015, pour arréter de
fonctionner quelques semaines plus
tard. J’ai donc pris la décision de faire
envoyer la feuille de soins électronique
le jour de la prestation orthoptique,
tout en prévenant la CNAMTS (Caisse
nationale de I'assurance maladie des
travailleurs salariés) de I'anomalie.
Jen’aijamais eu deréponse de sa part...

Organisation
pratique (tableau II)

D’expérience, la bonne marche de ce
protocole dépend du secrétariat qui
doit étre convaincu que celui-ci rend
un vrai service aux patients, et qui doit
le proposer comme une alternative inté-
ressante. C’est lui aussi qui organise les
plannings, notamment en convertissant
les plages orthoptistes de travail aidé
en plages protocole en cas d’absence
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® examen préconsultation;
® examens complémentaires :
- rétinophotos,
— champs visuels,
- OCT;
® protocole lunettes (6-49 ans);
® adaptation de lentilles;

Comment se faire aider par un orthoptiste :

® Suivi d'amblyopie, suivi de prescription de lunettes (coté en AMY5.4);
e dépistage (enfants de moins de 16 ans, sans ophtalmologiste);
e dépannage lunettes (adultes, sans ophtalmologiste ).

Eviter les bilans orthoptiques, vrais ou faux, source de litiges.

TABLEAU Il: D'aprés Jean-Bernard Rottier.

du médecin. C’est lui enfin qui doit
gérer I'envoi de toutes les ordonnances
rapidement. Il faut donc un secrétariat
efficace.

Contrairement a ce qui est marqué
dans les premiers courriers de la DSS
(Direction de la Sécurité sociale:
service sous la double tutelle de Bercy
etduministére dela Santé) en direction
des ARS, l'acte n’est pas obligatoirement
en tiers payant. Si votre ARS prétend
le contraire, nous lui transmettrons le
mail de la DSS qui rétablit la vérité. Au
début de la mise en place du finance-
ment par I’Assurance Maladie, j'avais
mis l'acte en tiers payant. Récemment,
ma secrétaire a pointé les 174 protocoles
faits durant le mois de janvier 2016
pour vérifier les paiements. On a pu
constater 34 impayés, soit 19,5 % des
dossiers, alors que dans ce systéme il
n’y a pas de part complémentaire arécu-
pérer. De plus, le controle du paiement
est assez peu pratique sur le site ameli.
fr, et il a consommé 6 heures de secré-
tariat pendant lesquels la secrétaire a
été indisponible pourrépondre au télé-
phone.J’ai donc décidé d’arréter le tiers
payant.

Une fois que 'habitude est prise par les
patients de voir l'orthoptiste en précon-
sultation, puis parfois de l'avoir vu pour

lesrenouvellementsurgents de lunettes,
il estfacile deleur proposer d’étre suivis
par lorthoptiste pour les controles
réfractifs, typiquement les enfants dont
la myopie augmente avec I’4ge. C’est ce
quej'appellele flux secondaire. Samise
en place se congoit dans les zones a
fortes tensions démographiques, dans
lesquelles on essaie d’orienter vers
Porthoptiste un maximum de patients.
Dans les cas o I'enfant n’a pas 6 ans et
ou il faut simplement contréler son
acuité, Uorthoptiste le fait en cotant en
AMY.!

[ Autres alternatives

On peut aller encore plus loin. Devant
la difficulté de trouver une structure
ophtalmologique qui accepte les nou-
veaux patients, certains sont obligés de
chercher une prise en charge parfois a
une centaine de kilomeétres de chez eux.
Dans ces conditions, le cotit du dépla-
cement devient supérieur a celui de la
consultation, ce qui conduit a rendre
rentables des alternatives locales tari-
fées hors nomenclature.

>>> Lapremiéreinitiative dontje veux
parler concerne les enfants, car ils
souffrent d’'un double handicap pour
obtenir une prise en charge: d’abord,

beaucoup de structures ne regoivent
plus de nouveaux patients et ensuite
dans celles qui restent, beaucoup ne
prennent pas les enfants. Dans ces
conditions, il est possible de créer
“une consultation de dépistage” faite
par lorthoptiste, sous le controle de
l'ophtalmologiste permettant de voir
tous les nouveaux patients en des-
sous de 16 ans. En effet, les activités
de dépistages sont autorisées par le
décret de compétence des orthoptistes,
sous réserve d’étre contrélées par un
médecin.

J’ai mis en place cette organisation
depuis septembre 2015, ce qui a per-
mis de rendre service a des dizaines
d’enfants qui avaient besoin d’étre
corrigés. Bien str, beaucoup d’enfants
doivent étre revus sous cycloplégie,
mais ce systeme m’économise une
consultation. Comme il n’y a pas de
cotation pour cet acte, il est en tarif
libre; je le propose a 25 €, associé bien
str a la signature d'une feuille d’expli-
cations et de consentement. Le retour
que j’en ai est excellent.

>>> Lasecondeinitiative, quejappelle
protocole de dépannage, est plus délicate
aexposer et va probablement soulever
de fortes critiques. Néanmoins, sa
motivation est de rendre service aux
patients qui ne trouvent plus d’ophtal-
mologistes disposés ales voir pour une
simple prescription de lunettes. Elle
ne se congoit que dans les territoires
a tres fortes tensions. L’idée est de
proposer le méme schéma de prise en
charge que le protocole Pays de la Loire
décrit ci-dessus, mais a des patients
qui ne correspondent pas aux criteres
d’inclusion: 4ge supérieur a 50 ans,
patients inconnus de la structure.

Mon idée est de proposer un examen
sérieux contr6lé par un ophtalmolo-
giste, plutdt que de les laisser se tourner

TAmy 5.4:14,04 euros.

(o2}
N



vers des offres faites par des opticiens
en cheville avec des généralistes,
comme dans le cas de cette opticienne
de Tours dont la prestation est honteu-
sement a 60 €.2

[ Conclusion

Nous devons résoudre le probleme
de l'acces a I'ordonnance de lunettes,
d’autant plus qu’elle est devenue obli-
gatoire. Le défi des ophtalmologistes
exergant dans des territoires avec pénu-
rieest d’arriver a accepter les nouveaux
patients devenus orphelins deleur oph-
talmologiste parti en retraite. Pour que
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ce soit possible, il faut donc orienter vers
lorthoptiste de sa structure un flux de
plus en plus important de contréles
réfractifs.

Nous avons aussi, au niveau collectif,
d’autres obligations: avoir une atten-
tion particuliéere pour des besoins
visuels des jeunes générations, gar-
der les adaptations de lentilles sous
contréle médical et, enfin, accueillir
les urgences. Tout cela nécessite une
réorganisation des prises en charge,
et le protocole Pays de la Loire en est
un outil principal. Il est actuellement
autorisé dans 20 régions différentes,
et il concerne 54 équipes comprenant

204 orthoptistes et ophtalmologistes. Il
est facile a appliquer, et il est approuvé
par les autorités sanitaires.

Si vous voulez mettre en place les
autres protocoles, sachez que celui sur
le dépistage des enfants est validé juri-
diquement. En ce qui concerne la pres-
tation “dépannage” des adultes, sivous
le faites, c’est a vos risques et périls.
Personnellement, je 'ai mis en place a
un tarifraisonnable pourrendre service
aux patients sans ophtalmologiste.

L’'auteur a déclaré ne pas avoir de lien
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.

2 http://www.acuite.fr/actualite/magasin/g3101/faire-de-loptometrie-et-facturer-sa-prestation-cest-possible-tours
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Quelle place pour un interne
dans un établissement de santé privé?

— Thierry AMZALLAG, Delphine CHENAULT

’ arrivée d’internes en ophtal-
mologie dans des établis-

sements de santé privé date
d’il y a 3 ans. Elle a eu lieu a I'Institut
Ophtalmique de Somain (I0S) gréace
aux volontés conjuguées du chef du ser-
vice d'ophtalmologie du CHRU de Lille,
de’Agencerégionale de santé (ARS) du
Nord-Pas-de-Calais et du doyen de la
faculté de médecine de Lille.

Elle a été motivée par:

—l'existence de deux bassins de vie,
I’Artois et le Hainaut dont la démogra-
phie ophtalmologique était nettement
insuffisante, et la volonté de toutes les
parties d’inciter les étudiants a s’inté-
resser a ces bassins de vie. ;

—le désir de I'IOS de créer des partena-
riats avec le CHRU de Lille et sous son
autorité;

—lavolonté de proposer des terrains de
stages supplémentaires pour accroitre
le choix des étudiants;

—l'intérét de faire découvrir aux étu-
diants des activités et une approche
propres au secteur privé;

—le souhait des praticiens a s'impliquer
dans l'enseignement;

—le souhait de favoriser la recherche
clinique aI'IOS.

[ Le lieu de stage

1. Les activités

L’IOS constituait un terrain de stage
intéressant dans lamesure ot il pouvait

proposer, sur un méme site, des activités
ophtalmologiques médicales et chirur-

gicales extrémement variées dans le
domaine de la cataracte, du glaucome,
des paupieéres et des voies lacrymales, de
l'orbite, de la rétine, du strabisme, de la
cornée et de la chirurgie réfractive.

2. Les équipements médicaux

L'I0S disposait également de 18 unités de
consultation et d'un plateau technique
complet, permettant aux étudiants de
pratiquer ou d’étre initiés aux différents
examens complémentaires.

3. Le service de chirurgie

L’établissement disposait de cing salles
de chirurgie:

—un bloc opératoire de quatre salles
d’intervention doté d’équipements
performants et salle de réveil en cir-
cuit court, ainsi que plusieurs types de
phacoémulsificateurs;

—un bloc opératoire pour la chirurgie
des paupiéres, des voies lacrymales et
homologué pour l'esthétique;

—un bloc opératoire pour la chirurgie
réfractive comprenant laser Excimer et
laser femtoseconde.

La direction de I’établissement et la
Commission médicale d’établissement
(CME) entendaient alors créer, a travers
laccueil des stagiaires, un véritable par-
tenariat pédagogique avec le CHRU de
Lille, la Faculté de médecine et ’ARS
et ce, en étroite collaboration avec le
coordonnateur du Dipléme d’études
spécialisées d’ophtalmologie (DES), le
Professeur Rouland. C’est pourquoi nous
avons soumis un dossier d’agrément.

Encadrement du projet
pédagogique

1. Organisation générale
e Nombre d’internes

Le projet pédagogique a été construit
autour de 'accueil de 2 internes par
semestre, afin de favoriser les échanges
entre internes, créer une émulation et
proposer un suivi des compétences
individualisé en cohérence avec le port-
folio national du DES d’ophtalmologie.

e L’équipe médicale

Le responsable pédagogique pour la
formation des internes a été désigné
en fonction de son CV et de sa moti-
vation. L'’équipe médicale se compose
de 10 praticiens temps plein ayant des
activités complémentaires, dans le but
d’offrir un large éventail de formations
aux internes. Afin de formaliser leur
volonté, les praticiens de 1’établisse-
ment ont tous signé une note d’enga-
gement proposée par le Président de la
SAS (Société par actions simplifiée) de
I'Institut.

e Organisation pratique
de 'encadrement

Pour une efficacité maximale des
stages, un praticien senioralaresponsa-
bilité du suivi d’'un seul interne a la fois.
Deux praticiens sont désignés “prati-
cien-maitre de stage” afin que I'interne
puisse suivre, au cours de son stage, des
spécialités différentes de 'ophtalmolo-

»
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gie. Uencadrement par les 2 praticiens
se fait par période de 3 mois consécu-
tifs. A l'issue des 3 premiers mois, une
premigre évaluation est faite. A I'issue
des 6 mois de stage, une évaluation
conjointe des 2 praticiens-maitres de
stage est de nouveau réalisée. En cas
de difficulté rencontrée lors du stage,
I'interne peut a tout moment rencontrer
soit le coordonnateur médical de I'éta-
blissement responsable de la formation
des internes, soit le directeur de 1'éta-
blissement.

e L'équipe paramédicale
et le pharmacien

L’établissement dispose également
d’une équipe paramédicale expérimen-
tée, qui peut apporter son concours a la
formation des internes chaque fois que
nécessaire.

e Activités a I’extérieur
de I'établissement

Le statut des internes prévoit 10 demi-
journées d’activités dont 2 dédiées a
la formation. Une demi-journée de
temps de formation pendant laquelle
il est sous la responsabilité du coor-
donnateur de sa spécialité: cours de
DES, DESC (Dipléme d’études spécia-
lisées complémentaires), formations
rendues obligatoires au CHU, etc. Une
demi-journée de temps personnel de
consolidation de ses connaissances
et compétences, que l'interne utilise
de maniére autonome. Il peut s’agir de
temps de recherche bibliographique,
de participation a des congres, forma-
tions, etc. Le contenu de cette demi-
journée est défini par I'interne (p. ex.
dipléme universitaire [DU], dipléme
interuniversitaire [DIU], préparation de
theése, recherche bibliographiques, etc.).

2. L'activité des internes
au sein de I’établissement

Les internes peuvent accéder a
I'ensemble des activités de la clinique.
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Au début de chaque semestre, les
internes rencontrent le responsable
pédagogique afin de définir un par-
cours personnalisé pour chacun en
fonction de ses souhaits, besoins et
expériences précédentes. La réparti-
tion du temps de travail des internes au
sein de l’établissement est déterminée
au début de chaque semestre.

L’interne participe également aux dis-
cussions médicales sur les dossiers et
peut également participer aux diverses
réunions organisées au sein de l'éta-
blissement (CME, CLIN [Comité de
lutte contre les infections nosoco-
miales], gestion desrisques, COMEDIM
[Commission du médicament et des
dispositifs médicaux stériles]... avec
une fréquence moyenne de 1/semaine)
ainsi quauxréunions scientifiques. Un
des écueils consiste a assurer le recru-
tement chirurgical en nom propre du
fait des obligations légales. En effet, le
patient doit étre informé du praticien
quile prendra en charge médicalement
ou chirurgicalement, ne serait-ce que
partiellement. Ce recrutement se fait
lors de consultation, sous la responsa-
bilité d’un praticien-maitre de stage.
Un bureau de consultation est prévu
a cet effet. Une assurance spécifique a
été souscrite pour les praticiens seniors
dans le cadre de leur encadrement
médical et chirurgical.

3. Les moyens matériels
mis a disposition des internes

Au-dela des équipements médicaux que
I’établissement met a disposition des
praticiens et qui seront utilisés dans le
cadre de la formation des internes, ces
derniers disposent d’'une salle de travail
avec deux postes informatiques ayant
acces a internet et une bibliothéque
ainsi que d’'un bureau de consultation.

4.Les moyens d’évaluation

En début de stage, I'interne rencontre
le responsable pédagogique, et définit

avec lui son parcours personnalisé de
formation en fonction de ses souhaits,
besoins, ancienneté et stages précé-
dents. Plusieurs étapes d’évaluations
sont prévues:

e Evaluation a la fin du 1°T trimestre
de I'interne

>>> Quantification del’activitéréalisée:
—nombre de demi-journées réalisées a
chaque type de poste;

—nombre de participations aux actes
effectués;

—nombre d’actes réalisés personnelle-
ment.

>>> Mise en perspective des objectifs
définis au début du stage et leur niveau
deréalisation a mi-chemin du stage.

e Evaluation a la fin du stage
de I'interne

Quantification de l'activité réalisée au
cours du second semestre:

—nombre de demi-journées réalisées a
chaque type de poste;

—nombre de participations aux actes
effectués;

—nombre d’actes réalisés personnelle-
ment.

o Evaluation des acquis de I'interne
en concordance avec le portfolio
et objectifs du COUF

Les objectifs d’apprentissage établis
par le College des ophtalmologistes
universitaires de France sont repris
individuellement et adaptés aux possi-
bilités offertes par I'’établissement, aprés
avoir été discutés avec le coordonnateur
régional du DES d’ophtalmologie.

o Evaluation par interne
du terrain de stage

Afin d’améliorer en permanence l'enca-
drement pédagogique des internes au
sein de I’établissement, une évaluation
du stage est effectuée ala fin de chaque
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semestre par I'interne. Depuis 3 ans,
nous avons tenu compte des différentes
remarques, mieux cerner les attentes et
fait évoluer les maquettes. Par ailleurs,
ces maquettes ne sont pas fixes dans
leur répartition, et peuvent étre adap-
tées en fonction des poles d’intérét
(cliniques, paracliniques ou chirurgi-
caux) de I’étudiant.

Quelle place pour un interne
dans un établissement
de santé privé?

1. Place selon l'interne

En général, les internes apprécient
essentiellement les activités techniques
et chirurgicales:

—ladiversité des chirurgies pratiquées,
—les consultations hyperspécialisées,
—la possibilité de communication de
publication,

—le matériel biomédical a la pointe de
la technologie,

—la découverte de I'activité libérale et
du fonctionnement des établissements
de santé privé.

Tous les gestes sont pratiqués par les
internes sur des patients recrutés en
nom propre, aprés information spé-
cifique et sous la responsabilité des
maitres de stage. En pratique, nous
avons demandé aux internes de lister
et de classer les points forts de ce stage.

e Pratique de la chirurgie
de la cataracte

Elle arrive de loin en premier. Chaque
interne opeére en fonction de son niveau
en étant assisté par un senior tout au
long de l'intervention. Toutes les inter-
ventions sont filmées. Toutes les vidéos
sont visionnées et analysées avec le
senior. La chirurgie est enseignée de
la fin au début (et non 'opposé, car
une incision mal structurée empéche
l'intervention):implantation en remon-
tant jusqu’aux incisions, étape par

de santé privés répond:

territoires;

formation;

Larrivée des internes dans les établissements

e al'existence de bassins de vie dont la démographie ophtalmologique
est insuffisante et la volonté d’inciter les étudiants a s’intéresser aux

e audésir de créer des partenariats entre les ESP et les CHU;;
e 3aune volonté commune des CHU, de I’ARS, de la faculté et des ESP;

e alintérét de faire découvrir aux étudiants des activités et une approche
propres au secteur privé. Elle permet d’accroitre et de diversifier I'offre de

e au souhait des praticiens a s'impliquer dans I'enseignement;;

e alademande des internes dans le domaine chirurgical et technique
en complément de leur formation hospitaliére.

étape. Laméthode est adaptée a la rapi-
dité d’apprentissage, a 'ancienneté, a
l’expérience antérieure, a la difficulté
descas. Lagrande majorité des internes
sont autonomes, ou en passe de l’étre,
ala fin du stage.

e Pratique de la chirurgie des
paupiéres et des voies lacrymales

La plupart des techniques de chirur-
gie orbitopalpébrales, esthétiques et
lacrymales sont pratiquées. Les tech-
niques de base sont enseignées et prati-
quées par les internes. Les techniques
plus complexes sont pour les internes
intéressés par cette surspécialité. Des
sondages et des poses de sondes mono-
canaliculonasales peuvent étre réalisés
par certains internes.

e Présentation/Communication/
Publication

Une demi-journée par semaine est
consacrée a la recherche clinique.
Chaque interne, épaulé par le res-
ponsable pédagogique, prépare une
communication a la Société d’ophtal-
mologie du nord (SON), a la Société de
I’Association frangaise des implants
intraoculaires et de la chirurgie réfrac-

tive (SAFIR) ou a la Société francaise
d’ophtalmologie (SFO). Des publica-
tions dans le Journal frangais d’ophtal-
mologie ont été soumises.

e Observation du fonctionnement
de la clinique et de I'optimisation
du bloc opératoire

L'organisation du circuit court (fast-
tracking) permet une efficacité
accrue.

e Chirurgie réfractive

L'enseignement de la chirurgie réfrac-
tive fait également partie des points
forts, aussi bien la consultation pré-
opératoire, le bilan préopératoire que
la procédure chirurgicale, quelle que
soit la technique. Plusieurs lasers sont
utilisés ainsi que des techniques cor-
néennes ou intraoculaires.

e Chirurgie cornéenne

La chirurgie cornéenne est pratiquée
parun des mafitres de stages, ce qui per-
met aux internes d’assister des greffes
de cornée selon les différentes tech-
niques, des anneaux intracornéens et
des crosslinking.




e Souplesse d’agenda

Elle est tres appréciée des étudiants car
elleleur permet, apres accord, d’assister
des procédures particulieres, rares ou
complexes, indépendamment de leur
planning prévisionnel pour peu que
cela soit possible.

e Glaucome

La consultation de glaucome, les
chirurgies du glaucome, les traitements
au laser (Iridotomie périphérique au
laser + Selective laser trabeculoplasty
[IP + SLT]) sont également cités.

e Implants Premium

Les consultations préopératoires et
la chirurgie utilisent des implants
Premium (toriques et multifocaux)
avec reconnaissance oculaire et injec-
tion d’image dans les oculaires du
bloc opératoire. Sélection des patients
apres examen, information spécifique,
calculs, comma.

e Prise en charge des cataractes

difficiles

Lapriseen charge descataractes difficiles
est commentée et filmée. Présentation
des cas les plus intéressants.

2. Place selon la direction
de I’établissement

e Les points forts de I'accueil
d’internes pour un directeur
d’établissement de santé privé

L’accueil d’internes est une force pour
un établissement de santé privé. En
participant a la formation des étu-
diants, I'établissement est valorisé. Les
publications des internes et leurs com-
munications sont des vitrines pour les
établissements qui les ont accueillis.
L’agrément pour l'accueil des internes
en établissement de santé privé permet
aux cliniques et hopitaux privés de faire
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découvrir aux futurs praticiens l'orga-
nisation du secteur privé. Ils peuvent
alors orienter leur carriére en fonction
de leurs diverses expériences.

D’un point de vue plus opérationnel pour
la direction d’établissement de santé
privé, I'interne — intervenant parfois en
tant que faisant fonction d’aide-opéra-
toire, en lieu et place d'un infirmier de
bloc opératoire de I'établissement — per-
met de réaffecter le temps d’infirmier
de bloc opératoire. Pour autant, il est
évident que l'accueil d’internes néces-
site des moyens financiers et humains.

e Accueil des internes: constats
de la direction de I’établissement
de santé privé

L'objectif de 'accueil des internes en
établissement de santé ne doit pas étre
lucratif, car cette activité cotite davan-
tage a l’établissement qu’elle ne lui
rapporte. En effet, si les établissements
de santé privé sont éligibles a I'attribu-
tion des subventions MIGAC (Missions
d’intérét général et d’aide a la contrac-
tualisation), celles-ci ne couvrent pas
I’ensemble des frais liés a 'accueil des
internes (refacturation des salaires
mensuels, infrastructures mises a leur
disposition...). L’'accueil des internes
nécessite également du temps de per-
sonnel, notamment de 'encadrement de
proximité (chef de bloc opératoire, cadre
de santé, pharmacien...), qui est amené
a entourer/former 'interne notamment
sur les problématiques organisationnels.

Le succes de l'accueil des internes
repose sur la collaboration entre la
direction de l’établissement de santé
privé et le corps médical libéral. En
effet, la volonté de former les futurs
praticiens doit faire partie intégrante
du projet médical de I’établissement.

3. Place selon le responsable de stage

Essentiellement, il ne faut pas voir
dans le fait d’accueillir des internes

autre chose que le plaisir de partager la
connaissance et de transmettre, ce qui
constitue la principale contrepartie au
temps passé a 'enseignement. Aucun
modele économique ne peut compen-
ser le temps passé a 'enseignement, ce
qui est conforme a nos engagements.
L’enseignement de qualité prend du
temps, il faut en étre conscient avant
de démarrer. Le souhait des praticiens
de s'impliquer dans I’enseignement doit
étre total et partagé par tous.

Nous ne choisissons pas les internes,
c’est eux qui nous choisissent. Il faut
donc se montrer & la hauteur de ce choix
et préterattention a leur demande touten
respectant nos obligations de formation.
Il s’agit d’'un projet d’équipe quiimplique
tousles maitres de stage, c’est donc pour
notre équipe un facteur de cohésion.

L'IOS se situant a la limite de I’Artois
et du Hainaut, il nous a semblé impor-
tant de contribuer a l'accroissement
de l'offre de soins, car la demande est
trés importante. La venue des internes
pourra y contribuer, car seuls les poles
importants — trés bien équipés dun
point de vue administratif et techno-
logique — sont attractifs pour les futurs
jeunes installés. Ces stages permettent
d’apprendre a se connaitre eta connaitre
la structure et I'environnement. Nous
restons en contact avec tous les anciens
internes qui sont passé a I'lOS.

Le partenariat avec le CHU de Lille
fonctionne bien, sous 'autorité du chef
de service du CHR de Lille. La respon-
sabilité des internes et la confiance
qui nous est faite permet des échanges
public-privé favorables al'offre de soins.
Celareprésente parailleurs, pour I'IOS,
une reconnaissance statutaire. Les
étudiants nous obligent a une grande
rigueur, a une remise en question per-
manente. Il faut étre apte arépondre aux
questions posées.

D’un point de vue chirurgical, on
n’opeére pas de laméme maniere quand
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on enseigne. Les aspects descriptif et
analytique prennent une place plus
importante. L’arrivé des internes a
constitué une contribution notable
aux travaux de recherches clinique a
I'IOS. Elle a permis d’accroitre la pro-
duction scientifique et de mener a bien
des travaux nécessitant beaucoup plus
de temps et de moyens, en particulier
les statistiques. La nature des études
s’en est trouvée changée. Nous avons
rencontré une implication totale des
étudiants dans ce domaine, également
motivée par leur volonté d’étoffer leur
épreuve de travaux. La totalité des
internes ont communiqué.

Ces travaux nécessitent cependant
un encadrement rigoureux et chrono-

phage. Les internes participent égale-
ment a la formation des infirmiéres et
des secrétaires pour la prise en charge
des urgences. Chacun crée un diapo-
rama qu’il présente au cours du stage.
Le regard des étudiants sur notre pra-
tique, d’'un point de vue organisation-
nel ettechnique nous permet de la faire
évoluer. Ils apportent le regard d’'une
génération.

[ Conclusion

L’arrivée des internes dans les éta-
blissements de santé privés permet
d’accroitre et de diversifier 'offre
de formation. Elle est le fruit d’'une
volonté commune: CHU, ARS, faculté,

ESP (Espace de santé publique). Notre
bilan apres 3 ans est trés satisfaisant eu
égard aux objectifs qui nous avaient été
assignés.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de lien
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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La recherche clinique
en pratique priveée

— Loic PINSARD, Patrice TAUBENBLATT

, ophtalmologie est une dis-
cipline novatrice, évoluant

rapidement, proposant régu-
lierement aux patients des traitements
toujours plus efficaces. Nous avons vu
évoluer ces derniéres années les bioma-
tériaux pour les dispositifs médicaux
implantables en chirurgie de la cata-
racte, les nouveaux lasers. Plus récem-
ment, dans le domaine de la rétine
médicale, les molécules anti-VEGF ont
révolutionné la prise en charge de la
DMLA exsudative, des cedémes macu-
laires diabétiques ou secondaires a des
occlusions veineuses rétiniennes.

En pratique libérale, le volume d’actes
médicaux et chirurgicaux en ophtal-
mologie est conséquent. Les nouveaux
centres ophtalmologiques fonctionnant
sur la base du couple ophtalmologiste-
orthoptiste, regroupent souvent des
domaines de compétences différents,
ce qui peut représenter des flux actifs
suffisants pour la recherche clinique.

Les médecins libéraux se positionnent
de plus en plus comme acteurs de la
recherche clinique, que ce soit pour
des études observationnelles ou inter-
ventionnelles. On trouve des médecins
investigateurs en oncologie et cardiolo-
gie mais aussi en urologie, orthopédie
et ophtalmologie.

Organisation d’une
étude clinique

La recherche nécessite des moyens
logistiques et humains pour chaque

étape, durecueil de données (logiciels
de consultation, tableur), le traitement
des données (outils informatiques sta-
tistiques), qui peut étre réalisé par le
médecin, I'infirmieére, la secrétaire,
lorthoptiste, l'attaché de recherche
clinique, le biostatisticien. Enfin, il est
parfois nécessaire de s’aider de métho-
dologistes, de traducteur, d’aide a la
rédaction de la publication scientifique.
Les examens complémentaires (bio-
logie, imagerie, avis spécialisés), dont
l'objectif est uniquement orienté pourla
recherche etnon pourla prise en charge
du patient, ne doivent pas étre supportés
parle systeme solidaire de santé (fig. 1).

1. Le promoteur

Sa fonction est de prendre I'initiative
d’une recherche biomédicale. Il peut
s’agir d'un médecin, d’'une société
savante, d'un laboratoire pharmaceu-
tique, d'un établissement. Apres avoir
défini son cheminement scientifique
(théorie, problématique, hypotheéses,
données de la littérature, matériel et
méthodes), il devra constituer un pro-
jet de recherche décrivant ses besoins,
éventuellement aidé par des structures
de soutien et d’aide a la recherche.
Lorigine de la prise en charge des cofits
engendrés varie selon la finalité de
létude.

2. linvestigateur

C’est un docteur en médecine, respon-
sable de laréalisation de ’étude. Il peut
étre associé a des co-investigateurs. Il
informe et recueille le consentement

des personnes, organise les monitor-
ings, note et informe le promoteur des
événements indésirables graves (EIG)
et non graves (EING), indemnise les
participants des contraintes subies.

3. L'attaché de recherche
clinique (ARC)

1l s’occupe de la bonne réalisation du
monitoring, vérifie la conformité des
consentements, vérifie la qualité des
droits et la sécurité des participants,
vérifie la qualité des données recueil-
lies, veille a ce que la recherche soit
réalisée conformément au protocole et
laréglementation en vigueur.

4.Le technicien d’étude clinique (TEC)

Il a une fonction d’aide aupres de
I'investigateur, il aide au screening,
a l'inclusion et au suivi des patients.
Il aide également au remplissage des
cahiers d’observation (Case report form
[CRF]), alagestion des prélevements et
des traitements.

Tout cela dans un cadre éthique, régle-
mentaire et légal de protection des
données (Commission nationale de
I'informatique et des libertés [CNIL]),
des personnes (Comité de protection
des personnes [CPP]) et des lois enca-
drant la recherche biomédicale.

Pour rappel, les études intervention-
nelles se proposent de répondre aux
questions: Le produit est-il efficace ?
Le produit est-il bien toléré ? Qui et/ou
comment doit-on utiliser le produit ?
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F1G. 1: Schéma organisationnel d'une étude clinique.

On y retrouve:

>>> Phase I: les essais sont menés
principalement sur un nombre limité
de sujets sains. La molécule est testée
sur une courte période. L'objectif est
d’évaluer la sécurité d’emploi du pro-
duit, son devenir dans l'organisme, son
seuil de tolérance ainsi que les effets
indésirables.

>>> PhaselIl:les essais sontréalisés sur
des patients. Leur objectif est de tester
lefficacité du produit et de déterminer
la dose optimale. Ces études sont le plus
souvent comparatives.

>>> Phase III: menés sur de larges
populations de patients, les essais
permettent de comparer l'efficacité
thérapeutique delamolécule. Ces essais
sont trés souvent multicentriques et en
double insu.

Les études observationnelles (non
interventionnelles) sont des études

post-marquage ou post-inscription
(phase IV), qui sont réalisées dans
des conditions proches de la prise en
charge habituelle. Ces essais ont pour
objectif de repérer d’éventuels effets
indésirables rares, non détectés durant
les phases précédentes (pharmacovigi-
lance).

Processus de la réalisation
d’un essai clinique

1. Le r6le du promoteur

Pour laréalisation de I’essai clinique,
le promoteur (institutionnel ou indus-
triel) doit obtenir un numéro d’iden-
tification, souscrire une assurance,
recevoir ’avis favorable d’'un CPP et
de ’ANSM (Agence nationale de sécu-
rité du médicament et des produits de
santé). Au cours de I’étude, le CPP
et PANSM sont informés de l'avan-
cement du protocole de recherche.
L’investigateur organise les monitor-

ings (surveillance, recueils de don-
nées) et déclarations immédiates
d’événements indésirables graves
inattendus). A la fin, le résumé du
rapport final est transmis a ’ANSM,
les investigateurs doivent étre infor-
més des résultats de I’étude, puis on
procede a l'archivage des données de
recherche.

En pratique, le promoteur envoie un
Questionnaire de faisabilité (par
exemple pour une étude en rétine
médicale: type d’OCT, présence d’'une
salle ETDRS (Early treatment diabetic
retinopathy study) avec marquage au
sol certifiée, flux actif convenable,
évaluation du temps TEC et ARC) et
un Questionnaire de confidentialité
de I’étude a plusieurs centres suscep-
tibles de devenir investigateurs. Une
visite de sélection permet d’inscrire
le centre, puis une visite de mise en
place a I'ouverture du centre (inclu-
sions rapides), visites de monitoring,
visites de cloture.
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2. Le role de l'investigateur

L’investigateur (cabinet médical ou éta-
blissement de santé) devient un pres-
tataire pour le promoteur industriel,
qui a rédigé les protocoles et pris les
engagements nécessaires a 'étude. Une
convention bipartite est établie entre le
centre investigateur et le promoteur.
Elle vise a déterminer la nature des
surcofts (humains: honoraires inves-
tigateur, personnels; actes spécifiques:
imagerie, biologie) liés a la recherche
qui seront facturés au promoteur. Le
plus fréquent en ophtalmologie libérale
estune Convention entre investigateur/
promoteur directe sans intervention des
établissements de santé. Les cabinets
de groupe sont suffisamment fournis
en moyens humains et matériels pour
faire les inclusions et monitoring. Les
investigateurs organisent eux-mémes
l'accueil del'étude dans le cabinet. Une
expérience solide doit étre acquise, au
départ généralement sur des études de
phaseIV.

Par ailleurs, l'activité des médecins
investigateurs est reconnue voire
soutenue par le ministére de la Santé.
En effet, une dotation de la Direction
générale de l'offre de soins (DGOS)
de 1,6 milliard d’euros est allouée
chaque année. En prenant en compte
les publications scientifiques des méde-
cins et les inclusions dans les études
interventionnelles institutionnelles
(via outil SIGAPS-SIGREC [Systeme
d’Interrogation, de Gestion et d’Ana-
lyse des Publications scientifiques et
Systéme d’Information et de Gestion de
la Recherche et des Essais cliniques]),
les fonds MERRI (Missions d’Ensei-
gnement, de Recherche, de Recours
et d’Innovation) permettent aux éta-
blissements de santé de soutenir
financiérement la recherche clinique:
financement de ressources humaines
(TEC, ARG, Stat), logiciels, consulting
(analyse bibliographique, traduction,
rédaction d’articles, montage de projets:
AAP H2020). L’établissement de santé

clinique.

promoteur.

e Les cabinets libéraux a grands flux de patients, et/ou organisés en sous-
spécialités, proposent des files actives intéressantes pour la recherche

e Larecherche est une activité chronophage qui doit étre organisée. Elle
doit mettre en effervescence des moyens humains: aides a la consultation
certifiées (orthoptistes), aides a la recherche (ARC, TEC), et au matériel
(salles de lecture certifiées, OCT, réfrigérateur certifié).

e Linvestigateur est un médecin, responsable de 'organisation de la phase
d’inclusion, d’information au patient, de recueil des données et des
événements indésirables. Il doit répondre aux exigences de rigueur du

e Le promoteur assure le cadre légal, éthique ainsi que le protocole d’étude.
Il finance le colit de la recherche, propose aussi des moyens humains et
matériels pour aider le centre investigateur. Il contrdle la rigueur du suivi
de I'étude par des visites réguliéres des centres, parfois des audits.

e Lactivité d’investigation peut étre:

— al’initiative directe d’'un cabinet d’'ophtalmologie spécialisé,
indépendant, organisé et entrainé;

— depuis quelques années, elle est aussi soutenue par I'état qui
propose des fonds aux établissements de santé pour aider les
praticiens a s’organiser a cette nouvelle tache.

capte et aide l'activité de recherche;
en contrepartie, la rémunération de
I'investigateur est comprise dans le
contrat unique et est donc directement
versée a I'établissement.

En facturant les cofits générés par le
protocole, les études interventionnelles
industrielles permettent aux investiga-
teurs de se positionner sur des études a
forts potentiels d'innovation. En échange,
I'investigateur a un engagement solide
vis-a-vis de 'industriel qui se traduit
par le respect des clauses contractuali-
sées (mise a disposition de ressources
humaines, taux d’inclusion, bon dérou-
lement de I'étude, qualité des données).

Trois critéres sont essentiels dans le
choix d’un centre:

— vitesse d’autorisation administrative;
— vitesse de mise en place de I'étude;
—vitesse des inclusions.

Lorsque les essais se font dans’enceinte
d’un établissement de santé, afin d’agir

sur le premier critere, le contrat unique
a été mis en place (loi de modernisa-
tion du systéme de santé en date de
26 janvier 2016 et textes d’application
prévues pour juillet 2016). Tres atten-
due par les syndicats professionnels
pharmaceutiques (les Entreprise du
médicament [LEEM]) et des disposi-
tifs médicaux (Syndicat national de
I'industrie des technologies médicales
[SNITEM]), le contrat unique est une
mesure de simplification administra-
tive qui doit conduire a la réduction
des délais de mise en ceuvre des essais
cliniques industriels au sein des éta-
blissements de santé, et ainsi redonner
R&D (Recherche et développement)
des industries de santé. Cette mesure
cherche a renforcer l'attractivité fran-
gaise et ’'excellence de sa recherche
médicale.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de lien
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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L'optimisation des flux patients
en chirurgie de la cataracte

— Jean-Pierre DANOS, Serge ZALUSKI

[ Contexte

La chirurgie de la cataracte est l'acte
chirurgical le plus pratiqué en France
et représente une activité en constante
progression. Le nombre de chirurgies
est passé entre 2006 et 2015 de 560000
aenviron 800000: une augmentation de
42 %.Parailleurs, le papy-boom est un
phénomene inexorable qui va accroitre
l'activité de chirurgie de la cataracte.

On estime que la population 4gée de
plus de 65 ans devrait passer en Europe
de 16 & 28 % entre 2010 et 2050 et, pour
la France, le nombre de personnes de
plus de 80 ans passerade 1,5 million en
2011 a 6,1 millions en 2035.

A Tinverse des volumes d’activité, le
GHS (Groupe homogene de séjour)
en privé a chuté entre 2007 et 2016 de
1064 € a 727 €: une baisse de 32 %
(39 % en euro constant). Le GHS des
établissements publics a, quantalui, vu
savaleur diminuer de 1512 € 41266 €
entre 2009 et 2016. Cette situation
impose aux établissements de trouver
des axes d’amélioration de la perfor-
mance et donc d’augmenter leur pro-
ductivité en limitant les cofits par acte.

Loptimisation des flux

en chirurgie de la cataracte:
un nouveau modéle
organisationnel a développer

Cette chirurgie génére donc un flux
patient parfois trés important a trai-
ter selon les établissements. Elle est

N

pratiquée a plus de 90 % en mode
ambulatoire, et gérer ce flux dans
chaque établissement n’est pas tou-
jours aisé. Aujourd’hui, le patient
n’aime pas attendre. Il souhaite une
organisation “zéro défaut” non seule-
ment en termes de risques et de qualité
d’intervention mais aussi de fluidité
de son parcours. Par ailleurs, les éta-
blissements sont confrontés au défi de
l'amélioration de leur efficience. Des
patients qui attendent mobilisent des
ressources en espaces, en personnel et
en hotellerie. Ils consomment égale-
ment plus de médicaments que ceux
qui n’attendent pas.

Enfin, travailler dans une organisation
fluide offre un certain confort de tra-
vail tant pour les ophtalmologues que
pour les anesthésistes et les équipes
paramédicales. Pour cela, il faut adop-
ter et mettre en ceuvre de nouveaux
modeles organisationnels: 'ambula-
toire exige une organisation basée sur
un modele de gestion des flux centré
autour du patient, de son parcours
et des circuits qu’il emprunte, le tout
assorti d’'une démarche qualité/ges-
tion des risques autour de processus
de prise en charge.

Plusieurs flux et circuits sont ainsi a
organiser:

>>> Les flux et circuits patients (les
plus courts possibles et planifiés de
maniére précise au niveau de l'admis-
sion, de l'entrée, du passage au bloc, de
lasortie). Ces flux et processus sont dits
“opérationnels”.

>>> Les flux et circuits d’information
(information du patient spécifique,
passeportambulatoire, dossier médical,
pilotage du parcours du patient, etc.).

>>> Les flux et circuits logistiques
(matériels, médicaments, bionettoyage,
évacuation des déchets, restauration/
collation).

La duré de séjour
et la rotation

Un indicateur majeur du flux patient
est la durée de son séjour qui est asso-
cié a la possibilité de rotation. Plus
son séjour est court, plus le flux sera
rapide. Cela permet une plus grande
rotation du nombre de patients sur
la journée au regard des supports
utilisés. On entend par support les
lits ou les fauteuils. Aujourd’hui, en
chirurgie de la cataracte, le patient ne
devrait plus étre alité lors de son inter-
vention, sauf cas trés exceptionnel.
A titre indicatif, dans les établisse-
ments les plus performants, un patient
traité pour une chirurgie du cristallin
séjourne entre 1 heure 30 minutes et
2 heures 30 minutes. On atteint ainsi
des rotations de plus de 10 patients sur
le méme fauteuil au cours d'unejournée.

[ Les accélérateurs de flux

Pour optimiser les parcours des
patients, il convient de travailler dans
chaque établissement sur les accéléra-
teurs de flux. On appelle “accélérateur




de flux” tout élément de 'organisation
(architecture, effectif, qualification,
procédure, circuit, pratique ou tech-
nique professionnelle, méthode de tra-
vail, innovation thérapeutique, etc.)
qui permet de réduire pour le patient
les temps de chaque étape, de suppri-
mer une ou plusieurs étapes, de suppri-
mer ou limiter les temps d’attente, de
réduire en final la durée de son séjour
dans’établissement et de fluidifier les
flux de patients.

[ Partir du parcours patient

Pour améliorer le traitement du flux
des patients, il faut en premier lieu
procéder a une analyse par audit du
parcours du patient et identifier tous
les points anti-flux pour chaque pro-
cessus (consultation praticien, pré-
admission, etc.) (fig. 1).

Un accélérateur de flux
puissant:la mise en place
du circuit ultracourt en
chirurgie de la cataracte

Lachirurgie de la cataracte ambulatoire
exige un changement profond dans les
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modeles organisationnels hospita-
liers, 8 commencer par une nouvelle
conception des parcours et des circuits
patients. Cela nécessite de concevoir
des circuits de prise en charge spéci-
fiques, notamment d’introduire ce que
l'on appelle le circuit ultracourt.

Le principe qui guide le circuit court
est que le patient doit attendre le moins
possible a toutes les étapes de son
séjour. A titre indicatif, on considere
qu’il doit étre convoqué au maximum
30 a 45 minutes avant son passage au
bloc opératoire, sauf cas particulier
(soins préopératoires d’une certaine
durée). Dans ce circuit, la préadmission
a été organisée de maniere a ce que le
patient n’ait pas a passer au bureau des
entrées le jour de son intervention. Le
pointage est fait par I'IDE (Infirmier
diplémé d’Etat) de I'unité ambulatoire.

Cette organisation implique donc des
convocations et arrivées des patients
systématiquement échelonnées. Apres
le pointage et l'accueil par I'IDE, le
patient passe au vestiaire puis range
ses affaires personnelles dans un casier
fixe ou mobile. Il passe ensuite en salle
d’attente préopératoire. L'IDE procede a
sa préparation, puis il est acheminé au

bloc a pied (éventuellement en fauteuil)
en étantaccompagné par le brancardier.
Ce dernier peut, dans ce cas, encadrer
2 ou 3 patients en méme temps. L'idéal
est cependant la proximité immédiate
de la salle d’attente, du vestiaire et du
bloc opératoire, permettant de limiter
au minimum l'accompagnement.

Apresl'intervention, on pratique le fast-
tracking (FT) de lasalle deréveil chaque
fois que possible, soit sous la forme com-
pleéte, soit sous la forme d’'un “pointage”
en salle de surveillance post-interven-
tionnelle (SSPI). Le patient revient du
bloc de préférence a pied, si nécessaire
en fauteuil ou en brancard. Il se change
au vestiaire avant ou aprés un passage
en salle de repos postopératoire (zone
de fauteuils) ou dans des boxes, sous la
surveillance de 'IDE. Il peut prendre
une collation.

Apres validation de sa mise a la rue, il
quitte 1’établissement. Il existe, selon
les établissements, plusieurs variantes
au circuit court: salle de sortie pour
les collations séparée de la salle post-
opératoire ou des boxes, principe de
la marche en avant sur la totalité du
circuit ou sur une grande partie, etc.
Il résulte de la mise en place du circuit

Structures et moyens

Résultats

Patient
entrant

Consu.ltfztlon L Préadmission UCA ou UMCA Bloc etc.
Praticien ARE

Processus de prise en charge et flux patients

— e s

Parcours, processus, flux patients et résultats

\/
A
\/

Patient
sortant

o Evolution
de son état
de santé
(par rapport
a certains
paramétres)

® Degré de
satisfaction

@ Rotation

o etc.

F1G. 1: Parcours, processus, flux patients et résultats.
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FI1G. 2: Exemple de simulation de la rotation d'un flux patient en chirurgie de la cataracte.

court que la durée du séjour du patient
est fortement raccourcie: elle dure en
général moins de 3 heures en moyenne
de l'arrivée a la sortie du patient dans
l’établissement.

La mise en place du circuit court est
I'un des éléments majeurs, qui va per-
mettre d’améliorer la rotation sur les
places de I'unité ambulatoire. Dans
la mise en place du circuit ultracourt,
on ne fait qu’appliquer les principes de
la gestion des flux et du lean manage-
ment: suppression ou simplification,
ou raccourcissement des étapes sans
valeur ajoutée, suppression des traite-
ments inadéquats, évitement des rup-
tures de flux, etc.

[ L'évolution prévisible

La productivité en chirurgie de la
cataracte va rapidement devenir un
des enjeux de la performance globale
(couple maintien dela qualité/maitrise
des cotts). Les ophtalmologistes, peu
attirés par la partie organisationnelle

de leur activité, vont certainement
devoir s’y intéresser et ne pas la laisser
aux seules mains des directeurs d’éta-
blissements ou de groupes financiers.
Les établissements de santé, toujours
prompts a analyser des lignes comp-
tables (cott du consommable et des
salaires et non cott global de fonction-
nement), vont certainement devoir
réaliser de véritables analyses médico-
économique de leurs pratiques organi-
sationnelles. L'architecture des centres
de chirurgie de la cataracte de demain
va étre profondément affectée par les
exigences d’aujourd’hui, la rationali-
sation des circuits et les évolutions de
demain (fig. 2).

Nul doute que la reégle du passage
en SSPI, déja abandonnée dans les
structures autorisées de “chirurgie
au cabinet”, ne résistera pas a sa totale
inutilité systématique pour une anes-
thésie topique. Comme cela est souvent
le cas, ici encore, l'usage précédera la
régle. Enfin, lamise surle marché d'un
produit permettant de s'affranchir de
la phase de dilatation peropératoire

permettra de raccourcir la durée de
prise en charge du patient, autorisant
une arrivée a peine quelques minutes
avant la chirurgie programmeée et une
réaffectation de taches pour les IDE,
auparavant chargés de recevoir et dila-
ter les patients.

Des études d’impact médico-écono-
miques permettront certainement de
montrer comment une dépense liée
a un tel produit pourra, au total, étre
génératrice d’économies de fonctionne-
ment. Cela pourra étre, pour certains
établissements, l'opportunité idéale de
repenser leur fonctionnement.

Serge Zaluski a déclaré étre consultant des
laboratoires Théa. Jean-Pierre Danos a déclaré
ne pas avoir de lien d’intéréts concernant les
données publiées dans cet article.

Jean-Pierre Danos, Directeur du cabinet Albédo
Conseil, est l'auteur de plusieurs ouvrages
et articles sur l'organisation hospitaliére,
notamment: Développer et organiser la
chirurgie ambulatoire dans les établissements
de santé, paru aux éditions LEH en 2013.
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