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Editorial

— PIERRE-JEAN PISELLA

¥ estavec honneur et plaisir que j’ai accepté I'invitation a la rédaction

de ce numéro exceptionnel de Réalités Ophtalmologiques, coordonné

par le Docteur Serge Zaluski et consacré aux défis de demain en santé

visuelle tant ils sont nombreux. Vous trouverez dans le sommaire de ce numéro,
une liste non exhaustive de ceux-ci, rédigés par une pléthore de talentueux auteurs.

Notre premier défi, a nous, ophtalmologistes, est bien stir de répondre au besoin de
la population en termes de santé visuelle, et ce, sur I’ensemble du territoire. Force
est de constater qu’aujourd’hui, cette réponse est, pour le moins inégale selon les
régions de France, au moins en termes de délais d’acces, et que, au sein d'une méme
région, ces mémes délais varient selon qu’il s’agisse d'une chirurgie... ou d'une
prescription de lunettes.

Le défi dela qualité, ou plutot du maintien de celle-ci est également un enjeu majeur.
Cela passe par le maintien d’une formation de qualité avec un haut niveau d’exi-
gence, qui commence en milieu universitaire et doit se coordonner avec ’ensemble
des praticiens du territoire. L'augmentation indispensable du volume des jeunes
ophtalmologistes francais ne pouvant se faire au détriment de la qualité de leur for-
mation. De méme, sile métier d’ophtalmologiste a subi ces derniéres décennies de
profondes mutations technologiques, comme le souligne le Docteur Thierry Bour
dans son avant-propos, ce dont il faut se réjouir et croire en la recherche pour que
cela continue, il ne faut pas oublier, ou pire renier, ce qui fait la base de notre métier
et le besoin prioritaire de nos compatriotes: la correction réfractive, qui ouvre la
porte de la pathologie oculaire.

Cela passe également par le controle de la formation des collaborateurs directs de
I’ophtalmologiste, les orthoptistes, dont le parcours a été récemment revu et accru sur
le plan théorique et pratique dans les écoles francaises afin de mieux correspondre
aux besoins des praticiens sur ’ensemble du territoire. Cela passe bien sur aussi, par
le partenariat efficace avec les acteurs des métiers de 'optique, dans lerespect d'une
tradition frangaise de qualité fondée sur la prescription médicale.

Cela passe enfin par le maintien de ce qui fait la diversité et la qualité de cette méde-
cine frangaise dont nous sommes les héritiers actuels, riche d’une pluralité de mode
d’exercice, libéral ou hospitalier, mixte, réalisant la gageure d’'un maillage équilibré
du territoire et du maintien de la liberté de choix du praticien.

Tout cela est fragile mais précieux, et, me semble-t-il, il nous appartient, aujourd’hui,
plus que jamais, de conduire notre profession vers ces nouveaux défis, pour le plus
grand bénéfice individuel de chacun, demain.
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Avant-propos

— THIERRY BOUR

rition de I'imagerie (angiofluorographie) et de la microchirurgie. Depuis,

c’est une incessante spirale vers I'innovation technique qui concerne aussi
bien le diagnostic que la thérapeutique. Les techniques chirurgicales se sont sophis-
tiquées pour arriver a une efficacité et a un confort pour les patients qui ne pouvaient
que difficilement étre soupgonnés a I’époque. De nouveaux champs sont apparus:
phakoémulsification, chirurgies réfractive et du vitré... La pratique de la phaseréfrac-
tive de la consultation s’est radicalement transformée avec I'irruption des auto-ké-
rato-réfractometres d’'une confondante efficacité et rapidité, et des réfracteurs plus
oumoins automatisés. Puis, ’arrivée de I'informatisation a permis encore de gagner
en efficience, en qualité et d’envisager ’envol de I'imagerie ophtalmologique. Si les
appareils sont de plus en plus nombreux, force est de constater que l'irruption de la
tomographie par cohérence optique (OCT) a été particulierement marquante. En effet,
en une dizaine d’années, elle est devenue le deuxieme acte le plus pratiqué de toute
la médecine, derriére ’examen de la vision binoculaire ! Cette évolution n’est pas
terminée, de nouveaux appareils, de plus en plus autonomes, robotisés et pilotés par
I'intelligence artificielle, vont progressivement apparaitre et s'imposer. Ce change-
ment ne touchera pas que ’examen et I'imagerie, mais aussi la chirurgie et peut-étre
méme encore plus elle que les autres champs d’intervention de ’'ophtalmologiste.

I ¥ ophtalmologie a commencé sa mutation dans les années 1970 avec 'appa-

A coté de cette transformation profonde produite par les outils “techniques” de notre
pratique, depuis quelques années, ’ophtalmologie est a ’origine d'une autre révo-
lution, celle de I’organisation dans son sens le plus large. Elle concerne a la fois les
locaux, les personnels administratifs et paramédicaux, la gestion des patients et, ne
I’oublions pas, de plus en plus aussi les données qui s’Tamoncellent. Le noyau straté-
gique en est bien stir la constitution d’'une équipe autour de I’'ophtalmologiste avec
délégations de taches, voire de suivis, sous contréle médical.

Cette organisation a été ’objet du numéro spécial de Réalités Ophtalmologiques:
Organisation de I'ophtalmologie libérale, un regard vers le futur. La grande nou-
veauté, c’est que, suite au rapport IGAS de Dominique Voynet de septembre 2015,
les pouvoirs publics soutiennent officiellement cette démarche de transformation de
la filiere visuelle avec ’ophtalmologiste au centre du dispositif. Ce numéro spécial
de Réalités Ophtalmologiques avait annoncé en avant-premiere les évolutions du
cadre réglementaire concernant les orthoptistes et les opticiens. C’est devenu une
réalité depuis fin 2016 avec la publication des décrets ad hoc au Journal Officiel. Les
Contrats de coopération pour les soins visuels, dont il est question dans ce numéro,
viennent tout juste d’étre publiés entre les deux tours de I’élection présidentielle et
completent le dispositif réglementaire. Il reste a mettre en application progressive-
ment ce nouveau cadre officiel et a essayer d’en tirer le meilleur pourrésoudre la crise
démographique et d’acces aux soins oculaires que nous traversons.

Cette crise ne pourra raisonnablement étre dépassée que si le 3¢ volet du plan de res-
tructuration dela filiere visuelle atteint ses objectifs qualitatifs et quantitatifs. Je veux




bien str parler du nouveau Diplome
d’Etudes Spécialisées en Ophtalmologie
prévu dans la réforme du 3° cycle des
études médicales. La aussi, les derniers
textes viennent de sortir en avril 2017.
Le D.E.S. actuel, datant de 1984, a eu le
mérite d’instaurer I'internat pour tous et
d’assurer un bon niveau de formation a
I’ensemble des nouveaux ophtalmolo-
gistes. Cependant, il a aussi largement
montré ses limites et ses défauts; cen’est
pas provocateur que de le dire. Malgré le
passagede4a5ansduD.E.S. en 2002, la
grande majorité des internes ont éprouvé
le besoin de faire un post internat pour
parfaire leur formation, signe que la for-
mation initiale n’était pas aussi satisfai-
sante qu’espérée. Ce post-internat s’est
d’autant plus développé que la réduc-
tion drastique des postes d’internes en
ophtalmologie (passage de 250 diplomés
par an durant les années 1980 a 50 au
début des années 2000), I’a stimulé; les
services d’ophtalmologie, pourtant pas
si nombreux, n’ayant en effet plus assez
de personnel médical ! La pénurie d’oph-
talmologistes unanimement constatée
depuis 10 ans en est le dernier avatar.

Aujourd’hui, il s’agit de ne pas man-
quer les objectifs de cette réforme cru-
ciale pour notre spécialité, en formant
suffisamment d’ophtalmologistes et
en ouvrant largement la formation pra-
tique en dehors des hopitaux universi-
taires vers les territoires ol se trouvent
lapopulation et les besoins en soins ocu-
laires, notamment en milieu libéral o
se dirigeront les 4/5¢ des futurs ophtal-
mologistes. Cen’est qu’a ces conditions,
venant compléter les autres mesures, que
I’on arrivera a surmonter la crise actuelle
dont lesracines sont anciennes.

Aujourd’hui, de nouvelles idées mal-
thusiennes réapparaissent, prénant la
restriction des postes et I’idée que 'ac-
tivité pourrait ne pas étre aussi impor-
tante que celaal’aveniravec ’apparition
des nouvelles technologies... Disons-le
clairement, ceux qui ont poussé ce genre
d’arguments dans le passé, se sont tous
et toujours trompés, il en est de méme
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aujourd’hui. Comment pourrait-il en
étre autrement alors que la population
francaise continue a croitre, que les
pathologies oculaires les plus fréquentes
(cataractes, glaucomes, DMLAs, syn-
dromes secs, rétinopathies diabétiques)
rencontrent de plein fouet le papy-boom,
lequel va se poursuivre encore une
bonne trentaine d’années!

Certes, lesméthodes de prise en charge de
ces pathologies (et des autres) sont en train
d’évoluer, et c’est I’objet de ce numéro
spécial denouslemontrer; mais de grace,
nerefaisons pasles mémes erreurs que par
le passé, nenous coupons pas des moyens
de nous adapter au futur! Il faut évidem-
mentrevoirrégulierement (et pastousles
30 ans...) les objectifs et les moyens de
la formation des médecins, sans doute a
chaque décennie, mais il est hors de pro-
pos de considérer que I’on irait vers une
pléthore d’ophtalmologistes si l’on aug-
mentait un peu le nombre en formation.
Une croissance d’activité del’ordre de 1/3
est quasi certaine a ’horizon 2025-2030
et au moins 2500 départs en retraite sont
programmeés d’ici 1a. Le SNOF tient un
barometre prévisionnel en ces domaines
quin’ajamais été pris en défaut ces 15 der-
niéres années, alors que les prévisions
officielles se sont écartées de la réalité
avec la constance d'un métronome.

Tout cela nous rameéne a 1’objet
de ce numéro spécial de Réalités
Ophtalmologiques consacré aux
“défis de demain en santé visuelle.
Optimisation de la prise en charge des
patients”. L'originalité de ce numéro
est de traiter la question par grandes
pathologies (cataracte, DMLA, dia-
bete, glaucome, sécheresse oculaire...),
ou par tissu (cornée, paupiéres), ou
par grands types de prises en charge
(urgences, enfant, lunettes, contactolo-
gie, chirurgie réfractive). Il vient ainsi
parfaitement compléter le premier
numéro spécial qui visait plutét les
aspects transversaux de 1’organisation
des cabinets. Il prend acte de I’hypers-
pécialisation progressive, partielle ou
exclusive, d’'une bonne partie des oph-

talmologistes. A I’heure ot la grande
majorité de nos confreres exercent en
cabinet de groupe ou au sein de réseaux
plus oumoins formalisés, cette sur-spé-
cialisation n’a rien d’anormale, méme
sil’ensemble d’un groupe doit pouvoir
faire face a la globalité de la prise en
charge d’un patient. Il faut remercier
Serge Zaluski, déja a ’origine du pre-
mier numéro, d’avoir congu et imaginé
le contenu de ce fascicule qui, n’en dou-
tons pas, apportera des idées, ou des
solutions a tous ceux qui veulent évo-
luer dans leur pratique pour s’adapter
a ce monde changeant en permanence.

Je voudrais terminer en évoquant I'im-
portance d’un nouvel outil inventé
dans le décret des orthoptistes de
décembre 2016 et qui vient en par-
faite résonnance avec les sujets de ce
numeéro, je veux parler des Protocoles
Organisationnels (PO) permettant une
collaboration renforcée avec les orthop-
tistes dans un cadre spécifique réservé
aux ophtalmologistes. En effet, seul
un ophtalmologiste peut les instaurer
et seulement les patients de celui-ci
sont concernés, les orthoptistes étant
les uniques paramédicaux pouvant
les intégrer. Tous les actes réalisés res-
tant sous la responsabilité de I’oph-
talmologiste (notamment indication,
interprétation). Il y a deux types fon-
damentalement différents de PO: en
présence de I’ophtalmologiste (cadre
bien connu du travail aidé) ou en télé-
médecine avec un décalage de temps
(au moins une journée) ou a distance.
C’est I’affirmation claire de notre spéci-
ficité d’exercice et des liens étroits avec
I’orthoptie, mais il n’est pasimpossible
que les PO servent d’exemple al’avenir
a d’autres spécialités.

Ces protocoles organisationnels
prennent en quelque sorte le relai des
“Protocoles de Coopération entre pro-
fessionnels de santé” introduits par la
loi HPST en 2009 et son article 51, qui
créait un cadre dérogatoire pour la réa-
lisation de nouvelles formes de coopé-

ration entre les acteurs.
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C’était une nouveauté prometteuse,
mais ayant engendré beaucoup de réti-
cences de la part de nombreux acteurs,
car il s’agissait de valider ce qui était
considéré jusque la comme illégal! En
réponse, I’administration francaise
s’est saisie du sujet au travers de la
HAS, des ARS et du curieux “College
des Financeurs”, organisme se réunis-
sant tellement rarement que sa réalité
peut sembler fictive. Le SNOF, I’Aca-
démie Francaise d’Ophtalmologie
et certains ophtalmologistes se sont
investis largement dans ce concept et
nous sommes la spécialité qui a pro-
duit le plus de protocoles “article 51”
ainsi que la seule ayant eu deux proto-
coles de coopération financés (les pro-
tocoles Pays-de-Loire de J.B. Rottier),
lesquels ont eu un vrai succes. Le pro-
tocole Haute-Normandie initié parle Pr
M. Muraine devrait aussi recevoir un
financement avant 1’été. Mais la aussi,
le financement est dérogatoire, provi-
soire et sa généralisation demande le
suivi de multiples indicateurs.

Bref, ces protocoles de coopération se
sont montrés inaptes a faire évoluer
rapidement les pratiques d’un grand
nombre d’acteurs et n’ont pas soulevé de
consensus. Ce fut une réussite intellec-
tuelle, mais un échec pratique, hormis
quelques rares cas. Cette étape a permis
cependant de faire évoluer les mentalités
et de soulever les difficultés pratiques.
La HAS en a parfaitement conscience,
comme le SNOF et I’Académie Francaise
d’Ophtalmologie ont pu récemment le
constater lors d’une rencontre avec sa
dernieére présidente, Mme A. Buzyn,
aujourd’hui Ministre de la Santé.

Il est probable que peu de protocoles de
ce type seront a ’avenir soutenus par les
autorités. Le rapport IGAS de 2015 sur la
restructuration de la filiére visuelle a per-
mis préventivement de mettre tout ceci
surlatable et d’imaginer un autre concept
qui se veut plus simple d’élaboration, ala
main des médecins, sans contrdle admi-
nistratif excessif et ne nécessitant pas de
financement particulier en travail aidé

ou alors pouvant déboucher rapidement
sur des financements adaptés (téléméde-
cine). Ainsi, le SNOF a progressivement
élaboré le concept de protocole organisa-
tionnel, quial’inverse du précédentn’est
pas dérogatoire (d’olt beaucoup moins
de contraintes), mais qui s’appuie sur un
décret d’actes rénové et élargi, rendant
I’appel a la dérogation beaucoup moins
nécessaire. On constatera d’ailleurs que la
plupart des protocoles art.51 validés par
la HAS ne sont plus dérogatoires avec le
nouveau décret des orthoptistes et pour-
ront se décliner a I'intérieur des PO sous
une forme simplifiée.

Que ce soit le SNOF, fort de sa connais-
sance approfondie des protocoles de
coopération et de leurs défauts, qui soit
a l’origine de ce nouveau concept, n’est
par conséquent guere étonnant. Le rap-
portIGAS, puisle décret des orthoptistes,
ont été des véhicules opportuns pour les
formaliser progressivement. Ces proto-
coles organisationnels sont clairement
une opportunité pour notre spécialité de
protocoliser le travail en équipe avec les
orthoptistes sans contraintes excessives.
IIs permettent de se passer de prescrip-
tion écrite et signée pour chaque acte
orthoptique, obligatoire en dehors de
ces PO; rien que cela devrait pousser la
grande majorité des ophtalmologistes en
travail aidé alesadopter. Les potentialités
complétes de ces protocoles apparaitront
progressivement. Les premiers modeles
viennent d’étre proposés et nous allons
travailler avecles sociétés de sur-spéciali-
tés pour lesnouveaux. Les PO permettent
aussi de faire un lien quasi naturel entre
travail aidé et télémédecine, méme si le
financement dans ce dernier cas reste a
fabriquer et qu'il vise spécifiquement les
pathologies chroniques et stabilisées. Les
POvont, je le pense, donner une ampleur
plus importante au nouveau décret des
orthoptistes etala coopération ophtalmo-
logiste-orthoptiste.

Lesarticles de cenuméro vous offrent des
éléments et des pistes pour que chacun
s’approprie cette évolution de I’'ophtal-
mologie en fonction de son activité et des

besoins de ses patients. L'ophtalmologie,
plus quejamais, esta montrer en exemple
a d’autres spécialités et a la nouvelle
équipe de décideurs issue des élections
présidentielles et 1égislatives.

POUR EN SAVOIR PLUS

Organisation de l’ophtalmologie libé-

rale: un regard vers le futur. Réalités

Ophtalmologiques, 235, cahier 3, 2016.

e Revue de I’'Ophtalmologie Frangaise,
Ophtalmologie et perspectives: décrets
opticien et orthoptiste, 2016;205:8-19.

e Revue de I’Ophtalmologie Francaise,
Ophtalmologie et perspectives: pro-
tocoles organisationnels, contrat de
coopération pour les soins visuels,
2017;206:8-15.

e Revue de I’Ophtalmologie Fran-
gaise, Dossier: zéro délai en
2022,2017;206:198-29.

e Décret n°2016-1670 du 5 décembre
2016 relatif a la définition des actes
d’orthoptie et aux modalités d’exer-
cice de la profession d’orthoptiste.
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/de-
cret/2016/12/5/2016-1670/jo/texte

e Décret n°2016-1381 du 12 octobre
2016 relatif aux conditions de dé-
livrance de verres correcteurs ou
de lentilles de contact oculaire cor-
rectrices et aux regles d’exercice de
la profession d’opticien-lunetier.
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/de-
cret/2016/10/12/2016-1381/jo/texte

e Arrété du 25 octobre 2016 fixant la
liste des situations médicales pré-
vues aux articles D. 4362-11-1 et D.
4362-12-1 du code de la santé pu-
blique pour lesquelles le médecin
peut limiter la durée d’adaptation
de la prescription par 'opticien lu-
netier dans le cadre de la délivrance
de verres correcteurs ou de lentilles
de contact oculaire correctrices.
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/
arrete/2016/10/25/AFSH1628600A/
jo/texte

e Arrété du 12 avril 2017 portant orga-
nisation du troisieme cycle des études
de médecine https://www.legifrance.
gouv.fr/eli/arrete/2017/4/12/MEN-
S1708241A/jo/texte

e Arrété du 21 avril 2017 relatif aux
connaissances, aux compétences et aux
maquettes de formation des diplomes
d’études spécialisées et fixant la liste
de ces diplomes et des options et for-
mations spécialisées transversales du
troisieme cycle des études de médecine
https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.
do?id=JORFTEXT000034502881



réalités Ophtalmologiques — n° 244_Septembre 2017 — Cahier 2

Préambule

— SERGE ZALUSKI

“Ilvaut mieux viser la perfection et la manquer que viser la médiocrité et I'atteindre.”
Bertrand Russell (ou Francis Blanche)

exigences en matiére de qualité de soins, justifie d’'une plus grande consomma-

tion ophtalmologique — a cela s’ajoutent les évolutions des techniques tant au
plan des outils du diagnostic que des traitements—; par ailleurs, I’évolution démo-
graphique de la profession est en baisse.

I e paradoxe est simple. La population francaise, de par son vieillissement et ses

L’objectif de ce numéro spécial de Réalités Ophtalmologiques, qui fait suite a celui
d’octobre 2016 qui traitait de fagon transversale ’organisation de I’ophtalmologie
libérale est de proposer un état des lieux et des schémas de prise en charge optimaux
pour I’essentiel des techniques et des pathologies ophtalmologiques.

Mon préambule sera bref car le Professeur Pierre-Jean Pisella, président de la Société
Francaise d’Ophtalmologie, et le Docteur Thierry Bour, président du Syndicat
National des Ophtalmologistes de France ont aimablement accepté de rédiger édi-
torial et avant-propos. Qu’ils soient remerciés pour cela ainsi que pour leur engage-
ment constant au service de la profession. Comme a I’habitude, notre gratitude va
également a ’ensemble des contributeurs qui se sont aimablement, et avec succes,
prétés al’exercice périlleux de larédaction d’un article dont le théme est inhabituel.

Le laboratoire Novartis (et ceux qui ont porté ce projet s’y reconnaitront) a accepté avec
enthousiasme d’apporter son entier soutien institutionnel a I’édition de ce numéro

et nous les en remercions.

Comme a I’habitude, I’équipe de Performances Médicales qui édite cette revue n’a
pas usurpé du nom de cette entreprise en accomplissant ici un travail sans faute.

Bonne lecture, que nous espérons enrichissante, a toutes et tous.
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Trois contrats de coopération pour
I’offre de soins ophtalmologique:

pour qui et pour quoi faire ?

— THIERRY BOUR

de tAches aux orthoptistes dansle

cadre du salariat depuis le début
des années 2000. Rapidement, il s’est
rendu compte qu’il y avait un probleme
de modele économique en secteur 1.
En effet, il y a une montée progressive
de l’activité lors du passage en travail
aidé, alors que les charges salariales
sont immédiates. Il y a aussi d’impor-
tants investissements en infrastructure
et en matériel, lesquels ne font qu’ag-
graver le probleme financier de départ.
Tout ceci constitue un frein important
au développement d’embauches d’or-
thoptistes en secteur 1, alors qu’en sec-
teur 2, les compléments d’honoraires
permettent d’assurer la rentabilité
financiere du passage en travail aidé.

I e SNOF promeut les délégations

Ce probléme avait déja été mis en avant
lors de I’expérimentation Berland de
2006 conduite par J.-B. Rottier et P.
Fillon dans la Sarthe [1]. La CNAMTS
avait fait mine de s’y intéresser en 2008
au travers d’'une possible rémunération
a la performance, avant de s’en détour-
ner et d’aller discuter avec les méde-
cins généralistes pour créer la ROSP.
Le SNOF ne s‘était pas avoué vaincu
et a poussé dans les années suivantes
I’idée d’un contrat assez simple aupres
du ministére ol I’Assurance Maladie
prendrait en charge une partie du cott
salarial d’un orthoptiste embauché en
secteur 1 au prorata du nombre d’heures

travaillées, I’ophtalmologiste devant
financer le restant par I’augmentation
de son activité. Ce contrat, qui avait
le mérite de la simplicité, n’avait pas
entrainé I’enthousiasme de la ministre
d’alors, Roselyne Bachelot, dont le sou-
tien aux ophtalmologistes n’ararement
été au-dela des bonnes paroles. Xavier
Bertrand n’a ensuite guére fait mieux et
durant toutes ces années, nous n’avons
pas eu la perception d’un soutien trés
ardent des pouvoirs publics aux délé-
gations de taches aux orthoptistes, sauf
dans le cadre des protocoles articles 51
de la loi HPST, mais la aussi les pou-
voirs publics appuyaient plus sur les
freins que sur ’accélérateur. Pendant
ce temps, les délais de rendez-vous
pouvaient s’accroitre sans que cela
n’émeuve grand monde.

Puis vint Marisol Touraine. Au début, il
ne se passa pas grand chose. Cependant,
les difficultés d’acces aux soins ocu-
laires, mais aussi dans d’autres spécia-
lités, faisaient de plus en plus les gros
titres de la presse et a un moment, la
“puissance” publique décida d’agir.
Comment agit en général I’Etat? En
commandant en premier lieu un rap-
port a I’administration ! Nous etimes
donc droit a un rapport de I'inspection
générale des affaires sociales (IGAS),
confié 8 Mme Dominique Voynet, nou-
velle inspectrice de cet organisme, au
passé politique conséquent. Le SNOF

qui avait lui-méme produit plusieurs
rapports sur la filiere visuelle n’était pas
dépourvu d’arguments pour alimenter
I'inspectrice. Rapidement, ce rapport
de 'IGAS est apparu comme pouvant
étre le support pour impliquer enfin
les pouvoirs publics dans la transfor-
mation de la filiere visuelle et impulser
des évolutions importantes. Le SNOF a
alorsressorti son projet de contrat pour
venir en aide au secteur 1.

En effet, I’analyse de I’évolution d’ac-
tivité montrait a I’évidence que le
secteur 1 était bloqué depuis quelques
années dans son évolution (tableau I),
et encore plus depuis I’avenant n° 8 de
2012 qui I’avait injustement écarté des
revalorisations tarifaires de la 3¢ phase
de la CCAM. La réception initiale fut
plutét fraiche... en nous disant que les
ophtalmologistes gagnaient déja bien
leur vie. Nous avions cependant des
données chiffrées précises montrant
que le travail aidé se développait deux
fois moins vite en secteur 1 (tableau II).

Le rapport IGAS de juillet 2015, pour
lequel le SNOF avait donc été audi-
tionné a plusieurs reprises, prévoyait
des mesures pour les opticiens et les
orthoptistes d’une part, et pour les oph-
talmologistes d’autre part, avec un cer-
tain nombre de recommandations visant
a augmenter 1’offre de soins en ophtal-
mologie. Finalement, notre proposition



s’estretrouvée dans larecommandation
Ne° 6 durapport, mais dénaturée: “Mettre
a I’étude un mécanisme de soutien au
travail aidé en secteur 1, dans les seules
zones sous-denses, réservé aux prati-
ciens s’engageant sur des criteres précis
d’accueil et de permanence des soins.
Mettre a I’étude un mécanisme incitant
ala constitution de provisions dédiées a
lI'indemnisation des salariés au moment
de la cessation d’activité.”

L’article 67 de la loi de financement
de la Sécurité sociale (PLFSS) de 2016
a repris cette proposition en instau-
rant deux types de contrat financés
par I’Assurance Maladie et en enle-
vant le coté restrictif 1ié aux zones de
pénurie [2]. 11 faut souligner ici le role
positif joué tout au long du processus
par M. Fabrice Masi, conseiller de M.
Touraine pour les professions libérales.
Le premier était un “contrat de coopé-
ration pour les soins visuels” destiné
aux ophtalmologistes conventionnés,
en vue d’inciter le médecin a recruter
ou a former un orthoptiste. Ce contrat
correspondait donc & une demande du
SNOF, notamment pour les médecins en
secteur 1 qui éprouvent des difficultés
économiques a embaucher un orthop-
tiste. Le deuxieéme dit “contrat collectif
pour les soins visuels” vise les maisons
de santé et les centres de santé pour
développer des “coopérations entre les
professionnels de santé pour la réalisa-
tion de consultations ophtalmologiques
au sein de ces structures”. Ce deuxiéme
contrat relevait d"une volonté du minis-
tére de la santé et des acteurs visés. Il
était favorisé financiérement dans le
projet initial, le SNOF s’est vivement
opposé a ce favoritisme envers les mai-
sons et centres de santé, alors que les
problémes d’acces se posent avant tout
dans les cabinets d’ophtalmologie. La
discussion parlementaire a permis fina-
lement une rééquilibration des sommes
allouées entre ces deux contrats.

Initialement, le contenu du contrat
individuel vers les ophtalmologistes
devait étre discuté lors de la négocia-
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Année Actes totaux Actes totaux Actes totaux OPH
secteur 1 secteur 2 (S1+S2+S3)
2010 16982 16472 33854
201 17532 17875 35889
2012 17809 18524 36368
2013 17989 19928 37966
2014 17 486 20509 38045
2015 17803 21422 39552
Evolution 2010-2015 4,83 % 30,05 % 16,83 %
Evolution 2012-2015 -0,03 % 15,64 % 8,75 %

Tableau I: Evolution de l'activité en ophtalmologie libérale suivant les secteurs (en milliers d'actes). En 5 ans,
le secteur 1 a augmenté son activité de moins d'1 million d’actes, alors que le secteur 2 a cru de prés de
5 millions d’'actes. Le secteur 1 est a l'arrét depuis 2012. Le nombre d'ophtalmologistes en secteur 1 a baissé
de 7 % sur la période et celui des ophtalmologistes en secteur 2 a progressé de 4 %.

TRAVAIL AIDE

Enquéte du SNOF menée aupres de ses adhérents en mars 2015
2400 réponses

92 % de questionnaires remplis!
41 % de femmes
44 % de secteurs 1
Total Secteur 1 Secteur 2

Orthoptistes libéraux | 12 % 1M % 15 %
Orthoptistes salariés | 16 % 1% 23 %
IDE 3%
Assistants 5%
Total travail aidé 34 %

Tableau Il: Importance du travail aidé en ophtalmologie libérale en 2015 suivant les secteurs d'activité et les

types de professionnels.

tion de la Convention Médicale signée
fin aofit 2016. Un groupe de travail avait
d’ailleurs été constitué et a travaillé
jusque fin juin. Cependant, suite a des
pressions d’un syndicat de médecins
généralistes, le contrat a été sorti du
texte conventionnel final contre I’avis
du SNOF, a I’initiative de 'UNCAM
qui a préféré assurer la signature de la
Convention Médicale par ledit syndi-
cat.... Depuis, le SNOF n’eut de cesse
de demander la réouverture des négo-
ciations, puisque le PLFSS avait oppor-
tunément prévu qu’il puisse étre aussi
discuté en dehors du cadre convention-
nel, ce qui était d’ailleurs une nouveauté.
Ceci fut promis en septembre 2016 par
le directeur de 'UNCAM, M. Revel et
des discussions furent reprises avec

I"UNCAM et le ministere de la Santé en
novembre dernier, avec cependant une
particularité regrettable: les tutelles
pouvaient décider unilatéralement des
derniers arbitrages!

Ces contrats viennent juste d’étre publiés
au Journal Officiel (JORF du 29 avril
2017). L’objectif initial du ministere
de 600 signatures avant les élections
présidentielles ne pourra donc pas étre
atteint! Nous voyons une fois de plus
ici la lenteur de ’action publique qui
s’avere incapable de suivre ses propres
préconisations!

Auparavant, un décret en Conseil d’Etat

était sorti au J.O. le 8 février dernier [3].
1l fixe “les conditions particuliéres
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requises pour conclure un contrat de
coopération pour les soins visuels”. Ce
décret prévu par la loi n’était pas d'une
utilité évidente pour nous et pourrait
malheureusement déboucher sur une
limitation des ophtalmologistes éli-
gibles et donc diminuer I'impact de ces
contrats. L'ophtalmologiste conven-
tionné contracte avec d’une part 1’or-
ganisme local d’assurance maladie
(CPAM) et d’autre part’agence régionale
de santé (ARS).

Le décret met en place en fait deux
types de contrats individuels de coo-
pération pour les soins visuels:

—un pour I’embauche dun orthoptiste
par un ophtalmologiste ou une société
dans laquelle il exerce (SEL, SCP ou
SCM). L'ophtalmologiste ne doit pas
avoir d’orthoptiste salarié et ne pas
avoir licencié un orthoptiste dans les
12 mois précédents, ni avoir mis fin
a un CDD ou a une période d’essai
dans les six mois avant la signature du
contrat. Le médecin ne peut signer plus
d’un contrat et]’orthoptiste ne peut étre
I’objet de plus de deux contrats. On
peut donc craindre que les ophtalmo-
logistes sans orthoptiste, mais exergant
dans un cabinet de groupe employant
déja des orthoptistes soient exclus du
dispositif. Il faudra faire attention a la
notion d’employeur réel ;

— un contrat pour la formation d’un
orthoptiste dans le cadre d’une
convention de stage entrant dans le
cursus du certificat de capacité d’or-
thoptiste. La condition est qu’il y ait
un orthoptiste salarié pouvant servir
de maitre de stage dans le cabinet. Ce
contrat est une avancée, car pour la
premiere fois, un cadre réglementaire
est fixé pour qu'un étudiant en orthop-
tie fasse une partie de sa formation
pratique en cabinet d’ophtalmolo-
gie et donc se prépare au travail aidé.

Nous avions demandé a ce que ces

contrats puissent s’appliquer aux
embauches déja effectuées depuis le

1°T janvier 2016. Le Conseil d’Etat a
refusé en raison de sa jurisprudence
sur la rétroactivité des textes...

Il y a en fait trois contrats type [4]. Ils
serontsignés parl’ARS,laCPAM et 'oph-
talmologiste pour les deux premiers:

1. Le contrat de formation

Il permet de prendre en stage un étudiant
d’orthoptie en 3% année en cabinet d’oph-
talmologie, a condition qu’il y ait déja
un orthoptiste salarié dans le cabinet
pouvantassurer la fonction de maitre de
stage. Ce contrat sera assorti d'une rému-
nération de 1800 euros par formation
pourl’ophtalmologiste signataire, lequel
devra étre en secteur 1 ou en secteur 2
avec adhésion a 'OPTAM (option rem-
placant le CAS). Ces conditions excluent
injustement le secteur 2 hors OPTAM,
il est en cela dans la ligne des autres
contrats validés lors de la Convention
Meédicale 2016. La durée du stage sera
limitée en pratique & 10 ou 12 semaines
(durées fixées par la maquette de forma-
tion des orthoptistes = 350 heures). Il ya
des pré-requis pour le cabinet: disposer
d’un secrétariat physique, d’un dossier
informatique partagé entre les postes de
travail, d'un poste de travail accessible

par’orthoptiste salarié. Une convention
devra étre signée avec 'orthoptiste, I'étu-
diant et “I’école” d’orthoptie. Le contrat
est prévu pour une durée de trois ans,
c’estadire qu’en I’état des textes actuels,
I’ophtalmologiste ne pourra prendre
d’orthoptiste stagiaire que pendant trois
ans, dans la limite de trois formations. Il
devra aussi rémunérer le stagiaire a rai-
son de 15 % du tarif horaire du plafond
de la sécurité sociale (soit un peu plus de
1200 euros pour un stage de 350 heures).
La rémunération de I’ophtalmologiste
sera versée en 2 x 900 euros, la premiére
partie dans les deux mois suivant I’éta-
blissement de la convention de stage, le
solde dans les deux mois suivant la pré-
sentation de ’attestation de fin de stage.

2. Un contrat “d’embauche d’'un
orthoptiste” par un ophtalmologiste...

11 aura la méme cible conventionnelle
que le contrat précédent. Il y alesmémes
pré-requis concernant ’organisation du
cabinet, mais aussi des engagements
“socles” (fig. 1):

— une durée minimale de temps de tra-
vail pour I'orthoptiste (16 heures par
semaine a priori);

—un objectif d’augmentation du nombre
de patients différents vu annuellement.

Contrat n’est prévu
que pour 3 ans.
Résiliation possible
Pré-requis

Secrétariat
Dossier informat.
partagé
Poste de travail
pour lorthoptiste

Contrat individuel “d’embauche d’un orthoptiste”

OPH sans
orthoptiste
salarié

Objectif
d’augmentation du
nombre de patients

différents vu
annuellement.
(+10 %, + 20 %,
+25 %)

Rémunération principale sera attachée a l'atteinte de l'objectif d’augmentation de
la patientéle : 15 000 - 10 000 - 5 000 €

Rémunération optionnelle en fonction d’objectifs complémentaires.

9000 € sur 3 ans.

Durée minimale
de temps de
travail pour
lorthoptiste

(16 H/ semaine)

Fig. 1: Principaux éléments du contrat rémunéré de coopération pour les soins visuels avec embauche d'un

orthoptiste par un ophtalmologiste.
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POINTS FORTS

rapidement.

contrat.

Ily a 3 contrats rémunérés de coopération pour les soins visuels.
Deux contrats individuels a destination des ophtalmologistes:

* Un contrat de formation pour prendre en stage un étudiant en orthoptie de 3® année.
L'ophtalmologiste devra déja employer un orthoptiste qui sera maitre de stage.
La rémunération sera de 1800 euros par stage de 10 semaines;

*Un contrat d’'embauche d'un orthoptiste réservé aux ophtalmologistes sans orthoptiste
salarié et exergant en secteur 1 ou ayant adhéré a 'OPTAM. La rémunération socle sera
de 30000 euros maximum sur 3 ans si augmentation de 25 % de patients différents au
bout des 3 ans. 9000 euros peuvent s'ajouter si 3 objectifs complémentaires sont remplis.
La rémunération sera proportionnelle au taux d’atteinte des objectifs et versée assez

* Un contrat collectif pour les maisons et centres de santé pour y développer une offre
ophtalmologique associant les orthoptistes, surtout en télémédecine. Ce contrat n'est pas
une demande des ophtalmologistes, lesquels ne toucheront pas les sommes allouées a ce

Il est de 10 % la premieére année, 20 %
la deuxiéme année et 25 % la troisieme.
Une disposition particuliére est prévue
pour les nouveaux installés (I’année de
référence est alors la moitié de la patien-
telemoyenne régionale d’un ophtalmolo-
giste en secteur 1). Lorsqu’un orthoptiste
estembauché par deux ophtalmologistes
signant le méme contrat, les objectifs sont
proratisés en fonction de larépartition du
temps de travail de l’orthoptiste entre les
deux ophtalmologistes.

La rémunération principale sera atta-
chée a l’atteinte de 1’objectif d’aug-
mentation de la patientele, elle est de
15000 <€ la 1*® année, de 10000 € la 2°
année et de 5000 € la 3°. L'essentiel de
la premiere somme (70 %) devrait étre
versé dans un délai d’un mois apres la
signature du contrat de travail et four-
niture des justificatifs prévus. Le solde
sera versé au cours du 2° trimestre de
I’année suivante. Si les objectifs ne
sont que partiellement atteints, il y
aura proratisation. Si I’embauche a
lieu en cours d’année, les objectifs sont
recalculés sur ’année civile en tenant
compte du temps restant jusqu’a la fin
de I’année a partir du mois suivant
I’embauche.

Si les engagements socles sont atteints,
des engagements complémentaires
optionnels sont déclenchés et ouvriront

a desrémunérations additionnelles pou-
vantallerjusqu’a 9000 euros en trois ans.
Ilyenatrois:

—augmenter annuellement de 10 % le
nombre de patients non connus du cabi-
net dans les deux années civiles précé-
dant ’'année au titre de laquelle I’aide est
versée (1300 euros par an);

— augmenter annuellement de 5 % la
part d’enfants de moins de 16 ans pris en
charge par rapport a I’année de référence
(1300 euros par an).

Ces deux indicateurs seront calculés par
I’Assurance Maladie et rémunérés en
fonction de leur taux d’atteinte (ce ne sera
pas dutout ourien);

— former le personnel du secrétariat au
repérage et a la gestion des urgences. Cet
indicateur est déclaratif et payé une seule
fois (1200 euros) sur la durée du contrat
par la caisse primaire sur justificatif.

Le contrat n’est prévu que pour 3 ans,
mais le SNOF milite pour un contrat-re-
lais apres ces 3 ans, ce qui nécessi-
terait un ajustement législatif. Il y a
bien stir des clauses de sortie ou de
résiliation du contrat. Notamment,
en cas de licenciement justifié ou de
démission de ’orthoptiste, le contrat
peut étre suspendu pendant un an
et repris en cas de recrutement d’un
nouvel orthoptiste. Le médecin
peut quitter le contrat a tout moment
(préavis de deux mois).

3. Le contrat collectif

Il a déja été mentionné, ses modalités
sont diverses et il devrait intéresser peu
d’ophtalmologistes. Nous n’en serons
pas signataires vu qu’il ne concerne
que les maisons de santé (MSPP) et les
centres de santé (CDS), mais ceux-ci
devront avoir formalisé un partenariat
avec des ophtalmologistes. L'objectif
affiché est de développer “une offre de
soins ophtalmologiques” dans ces struc-
tures, afin de créer des “coopérations
avec les professionnels de santé de la
vue pour la réalisation de consultations
d’ophtalmologie”. Les modalités seront
asurveiller de pres. En fait, les pouvoirs
publics semblent chercher a installer des
orthoptistes dans les MSPP et les CDS
avec consultations en télémédecine.

Les rémunérations sont versées par les
CPAM et serviraient surtout a payer le
matériel d’examen. Il y aura en effet
un “forfait aide a I’investissement” de
8000</an et un “forfait activité” en
fonction de I'atteinte d’objectifs quanti-
fiables d’examens et de patients vus dans
le cadre de ce contrat. La rémunération,
variable, pourra allerjusqu’a’5 000€/ an.
Ces activités pourraient également cor-
respondre a certains items de I’ Accord
Conventionnel Interprofessionnel (ACI)
qui est en train d’étre signé pour les
Maisons de Santé Pluri-Professionnelles.
Ce contrat collectif est prévu renouve-
lable! Cela montre bien un favoritisme
inadmissible envers ces structures de la
part des pouvoirs publics. Le SNOF ne
peut donc soutenir ce contrat tant que le
contrat individuel ne sera pas lui aussi
renouvelable.

Ces contrats, hormis le dernier qui ne
devrait intéresser que ponctuellement
les ophtalmologistes, sont des instru-
ments intéressants et innovants pour
développer le travail aidé et sa généra-
lisation dans les années a venir. Il est
encore difficile de dire si les ophtal-
mologistes, tout spécialement ceux en
secteur 1 (ils sont 1600 sans orthoptiste
salarié), vont s’en saisir de fagon impor-
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tante. Nous pouvons, une fois de plus,
regretter que la tutelle ait inutilement
complexifié un dispositif dont’idée pre-
miere était simple. Il n’y a cependant pas
de piege dans les deux premiers contrats
qui sont assez simples a mettre en place,
c’est un pas de plus dans le soutien des
pouvoirs publics pour la transformation
de ’organisation des cabinets d’ophtal-
mologie. Les nouveaux ophtalmologistes
libéraux devraient s’y intéresser tout
particulierement. Le contrat de forma-
tion permettra de diversifier 1’offre de
stages pour les étudiants en orthoptie
et les préparer au travail en coopération
avec les ophtalmologistes en milieu
libéral. Le vrai frein actuel est en fait le
mangque d’orthoptistes disponibles, mais
nous aurons dés I’année prochaine des

promotions d’environ 400 orthoptistes
diplémés par an.
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Les urgences en ophtalmologie

— JEAN-BERNARD ROTTIER

ans le contexte de pénurie que

beaucoup de régions connaissent

déja, le sujet des urgences en
ophtalmologie va forcément venir un
jour ou l’autre au devant de la scéne. Les
urgences sont globalement mal assurées.
Nous croyons (presque) tous satisfaire a
notre obligation morale de recevoir les
urgences mais, en pratique, la majorité
d’entre nous ne regoit les urgences que
pendant les heures de consultation, sans
intégrer une organisation qui assure une
vraie disponibilité 24 heures sur 24.

C’est pourtant une obligation 1égale
réaffirmée par la loi HPST sous I'inti-
tulé: “permanence des soins”. Cette
permanence des soins (PDS) se carac-
térise par “un dispositif permettant de
garantir ’acces de la population a un
médecin, pour des soins non program-
més, lorsque les cabinets médicaux
sont fermés la nuit, les week-ends et les
jours fériés”. I'ARS est censée contro-
ler’effectivité de la mise en application
de cette obligation dans les différents
territoires dont elle a la responsabilité.
Elle a le pouvoir de solliciter le préfet
pour prononcer des réquisitions. En
pratique, jusqu’a aujourd’hui, elles ont
été trés rares en ophtalmologie. L’avenir
pourrait étre différent.

Les patients nécessitant des soins
urgents en ophtalmologie sont devant
de multiples difficultés: éloignement
géographique, non accessibilité des
secrétaires au téléphone, et, in fine, non
prise en charge. Je voudrais insister sur
2 aspects de ce probleme: lanon accep-
tation d’une urgence pourtant identi-
fiée comme telle (le rejet) et le renvoi

des patients sans donner d’indications
pour les aider a trouver une structure
accueillante.

B Le rejet

Le graphique 1 donne un éclairage désa-
gréable sur une situation qui s’aggrave
année apres année. En effet, depuis 2011,
le SNOF étudie laréponse aux urgences
des secrétariats des ophtalmologistes
par une enquéte téléphonique au cours
de laquelle des acteurs simulent une
pathologie et prennent note de la prise
en charge. U'année 2011 est la derniére
année pendant laquelle 100 % des
patients qui appelaient notre échantillon
de structures ophtalmologiques’ pou-

vaient avoir un rendez-vous. Ensuite,
la situation s’est dégradée, inexora-
blement. Non seulement beaucoup de
patients doivent attendre, ce sont les
fameux délais, mais surtout beaucoup
de patients sont rejetés. Le paradoxe,
c’est qu'un nouveau patient a plus de
risque d’étre rejeté s’il décrit une patho-
logie qui nécessite une prise en charge
rapide que s’il demande un rendez-vous
de contréle simple. On a pu constater,
au fil des années, une amélioration trés
importante de la qualité durendez-vous
donné, c’est-a-dire de sa rapidité, mais
parallelement I’étude met en évidence
le plus grand nombre de patients reje-
tés. Tout se passe comme si la secrétaire
essayait de donner le bon rendez-vous
mais, si elle ne le peut pas, elle refuse le

Pourcentage de rejets

DMLA 28 CEIL

CONTROLE VISUEL

Risque d'étre rejeté lors de la demande de rendez-vous
en urgence pour un nouveau patient en 2016

BAV BRUTALE STRABISME

Graphique 1.

1 Sous le terme de “structures ophtalmologiques”, on regroupe les cabinets libéraux et les services
hospitaliers. Dans notre échantillon, la répartition était de 75 % -25 %.
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patient. Au début de notre étude, plus
de patients étaient acceptés mais parfois
avec des rendez-vous inadaptés, trop
lointains pour la pathologie suspectée.
On a assisté a une professionnalisation,
certes encore imparfaite mais réelle des
secrétariats.

B Le renvoi

Unegrande partie des appels refusés sont
renvoyés sans donner au patient d’indi-
cations sur un point de chute possible,
bien que 'urgence ait été parfaitement
identifiée. Ainsi, en cas de baisse brutale
de la vision, 47 % des secrétariats testés
renvoient les patients sans essayer de
les aider a trouver une prise en charge
(graphique 2). Cet état de fait est diffi-
cile a défendre mais il s’inscrit dans un
contexte de saturation des cabinets exis-
tants associé aun vieillissement de ’age
moyen des confreres. D’ailleurs, actuel-
lement, 21 % des structures ophtalmo-
logiques refusent tout nouveau patient.

La période qui commence va étre trés dif-
ficile pour les patients a cause des diffi-
cultés d’acces aux soins dans beaucoup
de territoires. Dans les zones de grande
pénurie, les secrétariats ne peuvent
plus faire face aux appels. Le constat
complémentaire est que les tutelles ne
savent pas nous aider a faire évoluer les
habitudes professionnelles. De toute
fagon, aucune ne se donne pour mission
de se projeter dans I’avenir et d’accom-
pagner le changement. En revanche,
elles savent parfaitement organiser des
actions répressives lorsque tout a coup
elles se rendent compte de I’existence
d’un probléme aigu, surtout si la presse
en fait mention.

Face a ce constat, les solutions vont étre
difficiles a mettre en ceuvre rapidement.
Ellesreposent sur le couple disponibilité
—formation.

Les renvois des patients sans coordonnées précises

Pourcentage

DMLA 28 CEIL

BAV BRUTALE

Types d’'urgence

STRABISME

Graphique 2.

La disponibilité des ophtalmologistes
aux urgences ne peut exister sans une
réorganisation du mode de fonction-
nement. Il faut maintenant basculer un
maximum d’activité de suivi sur nos
orthoptistes afin de libérer, entre autre,
des plages d’urgences. Les protocoles
(article 51 ou protocoles organisation-
nels (PO) obtenus par le SNOF lors du
dernier décret des orthoptistes) sont des
outils au service de cette réorganisation.
Encore faut-il trouver des orthoptistes a
embaucher. Compte tenu de leur démo-
graphie, elle aussi défaillante, il est
évident qu’il seranécessaire, tot ou tard,
d’intégrer d’autres professionnels dans
nos équipes.

Apres avoir évoqué la réorganisation,
il faut insister sur la formation. Elle
concerne bien sir les secrétaires, dont le
r6le a considérablement évolué depuis
15 ans. Elles ont maintenant une respon-
sabilité considérable due a une activité
de régulation pour laquelle elles sont,
peut-étre, insuffisamment préparées.
I1 est bien str nécessaire de les for-
mer régulierement. Mais la formation
concerne aussi les patients auxquels
on va demander, via des questionnaires
web, d’analyser leur propre demande
de rendez-vous urgent ce qui conduira

a leur proposer mécaniquement le bon
créneau d’urgence. Encore faut-il qu’ils
répondent honnétement aux questions
posées etqu’ils ne cherchent pas a tricher
afin d’obtenir unrendez-vousrapide que
leur état ne nécessite pas.

Ladégradation de la gestion des urgences
est le témoin de I’effondrement de I’an-
cienne organisation de I’offre de soins
ophtalmologiques. La pénurie, voulue
par les stratéges de I’'administration de
la santé est en train de produire ses effets
déléteres sur la population. Nous allons
avoir de grandes difficultés pour recons-
truire un service d’urgence de haut
niveau compte tenu du départ brutal de
trop nombreux confreres. Nous ferons
pour le mieux, comme d’habitude.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Optimisation de la prescription

des lunettes

— PHILIPPE MORIZET, XAVIER SUBIRANA

a demande de prescription de
L lunettes explique a elle seule le

mécontentement des patients obli-
gés d’attendre avant de pouvoir changer
leur équipement. Or le désir brutal de
changement n’est pas que lié & un désir
esthétique, il est souvent guidé par une
modification de la vision qui dans de
trés nombreux cas ne se limite pas a un
simple changement de verres. La baisse
est souvent associée a un probleme
médical sous-jacent qui doit étre pris en
charge. C’est dire que cet examen de la
réfraction, que I’'on aurait trop vite 'en-
vie de banaliser, est en réalité “I’appor-
teur d’alerte” qui doit étre inséré au sein
d’un parcours de soins sécurisé.

B Etat des lieux de la demande

Population francaise au 01-01-2017 :
67 millions avec une croissance de
340000 habitants par an, 18 millions de
soixante ans et plus.

Besoins de la population: 13 millions de
paires de lunettes de vue vendues en 2015
25 millions de Frangais présentent des
troubles de la vue et 8 % d’entre eux ne
sont pas équipés (soit 23 millions de por-
teurs de lunettes).

(Sources: GfK Retail and Technology)

Environ 40 millions d’actes (tous
confondus) en 2015 avec une estima-
tiona41,5 millionsen 2017 auquel il faut

ajouter 4 a 5 millions d’actes du secteur
hospitalier non comptabilisés en ophtal-
mologie. Ce nombre est en constante aug-
mentation enraison du vieillissement de
la population et de la croissance soute-
nue de cette derniere.

Etat des lieux de I'offre de
soins

5907 ophtalmologistes, 4ge moyen
53,8 ans, dont 44 % de femmes, 87 %
de libéraux, 55,6 % de secteurs 2 soit
un ophtalmologiste pour 12400 habi-
tants. Mais ce nombre ne tient absolu-
ment pas compte de la répartition des
ophtalmologistes en France. Ainsi,
dans certaines régions le délai d’attente
pour une consultation peut étre de plus
d’un an. Les délais de rendez-vous, sont
en moyenne de 85 jours (quotidien du
médecin 2017).

Densité des ophtalmologistes
pour 100 000 habitants

Répartition parrégion au 1°' janvier 2009
(DREES)

(Rapport du SNOF 2011 — Rapporteur:
Dr Thierry Bour)

Ces disparités régionales expliquent en
grande partie les problemes de délais d’at-
tente dans certaines régions (fig.1A et B).

Ainsi, il semble qu’avec le mode de fonc-
tionnement actuel des ophtalmologistes, il
n’y a pas d’attente notable lorsque la den-
sité est supérieure ou égal a 10 (3 régions
en y incluant le Languedoc-Roussillon),
qu’elle est acceptable pour une densité
de 8 a 10 (5 régions) et trop importante
en-dessous de 8 (14 régions). Sans nier les
différences entre régions, il est difficile de
prétendre que les ophtalmologistes sont
trés mal répartis entre elles, car seulement
deuxrégions sont vraiment excédentaires
et cela ne concerne que 6-7 % des ophtal-
mologistes.

Contrainte de la prise en
charge en matiére de
compétence

Laloi consommation dite “loi Macron”
sept 2015 (L 4362-12 et L. 4362-13)
modifiée par loi n°2016-41 du 26 jan-
vier 2016 — art. 132 a imposé une
ordonnance en cours de validité pour
obtenir une paire de lunettes et per-
mis aux opticiens-lunetiers d’adapter,
dans le cadre d'un renouvellement, les
corrections optiques des prescriptions
médicales durant la période de validité
de I’ordonnance. Depuis le décret du
27 novembre 2007, les orthoptistes se
sont vus reconnaitre la compétence
pour la réfraction, mais, a ce jour, ils
n’ont pas obtenu l’autorisation de pres-
cription des verres correcteurs.



réalités Ophtalmologiques — n°® 244_Septembre 2017 — Cahier 2

Y| Régions Densité Régions Densité
Champagne- Limousin 7,2
Ardenne

Nord-Pas-de- Bretagne 7.7
Calais

Picardie Alsace 8.4
Franche- 57 Auvergne 8,7
Comté

Bourgogne 6,7 Rhéne-Alpes 8,6
Centre 6,3 Corse 7,6

Basse-
Normandie

Poitou-
Charentes

Haute-
Normandie

Pays de Loire

Lorraine

Midi-Pyrénées 8,4

AqUitaine 9'4
Languedoc-
Roussillon

9,9

12,0
131

Fig. 1 AetB: Dans le territoire-de-Belfort (90), le manque d'ophtalmologiste se fait sentir: il y'a prés de 8 350 requétes Pages Jaunes pour un ophtalmologiste quand la
moyenne nationale francaise atteint les 2 794 recherches. Difficile également de trouver un praticien dans le Tarn-et-Garonne (82), 8 160 recherches pour un médecin
et dans I'Orne (61), 7778 recherches pour un praticien. Autres départements qui notamment subissent une pénurie de spécialistes: le Cher (18), la Seine-et-Marne

(77) et le Jura (39)

Unnouveau décretn® 2016-1670, publié
le 5 décembre 2016 avec une entrée en
vigueur au 7 décembre 2016, relatifa la
définition des actes d’orthoptie et aux
modalités d’exercice de la profession
d’orthoptiste a été publié, révisant le
champ de compétences des orthoptistes,
dansles domaines de ’exploration de la
vision, de larééducation et de laréadap-
tation de la fonction visuelle.

L’objet du décret est de faciliter la coo-
pération entre ophtalmologistes et
orthoptistes afin d’apporter une solu-
tion supplémentaire pour faire baisser
la durée des délais de rendez-vous, tout
en permettant aux ophtalmologistes
d’assumer leurs missions de santé
publique.

Ce décret introduit la notion de “pro-
tocoles organisationnels”. Il tend a
organiser au sein d'un cabinet entre un
ophtalmologiste et un orthoptiste des
procédures standardisées. Le décret
prévoit que, soit sur prescription médi-
cale, soit dans le cadre d’un protocole
organisationnel, ’orthoptiste réalise

de nouveaux actes tels que la prépara-
tion de I’examen médical, le suivi d'un
patient dont la pathologie visuelle est
déja diagnostiquée afin de vérifier que
I’état reste stabilisé (glaucome, dia-
beéte...), avecle controle etla validation
sur place, ou a distance, de I’ophtalmo-
logiste. Egalement, en cas d"urgence, en
I’absence d’un médecin, 1’orthoptiste
est habilité a accomplir les premiers
actes de soins nécessaires en orthoptie.

Le SNOF accueille
favorablement ce décret

Pour le Syndicat National des
Ophtalmologistes de France, ce décret
conforte I'idée dun parcours de soins plus
efficace et plus sécurisé. Il a pour finalité
de permettre un déploiement plus rapide
et plus efficace du travail aidé dans les
cabinets. La finalité étant d’arriver dansles
dix ans a 80 % des cabinets fonctionnant
en travail aidé. Avec ces nouvelles dispo-
sitions, I'offre de soins oculaires dans les
cabinets d’ophtalmologie va étre élargie et
optimisée au bénéfice des Francais.

Serajoute a cette coopération en travail
aidé, I'effet attendu surles délais de ren-
dez-vous consécutifs aux protocoles de
délégation de tdches qui ont été dans
un premier temps, validés par la Haute
Autorité de Santé, et qui ne concernent
a ce jour qu’environ 200 ophtalmolo-
gistes en France, mais dont’expansion
estinéluctable.

Thierry Bour, Président du SNOF
déclare:

“Lintroduction des protocoles organisa-
tionnels permet de faciliter la construc-
tion d’une équipe médicale solide pour
répondre a la forte augmentation du
volume d’actes. Nous attendons des
pouvoirs publics et des organismes
d’assurance maladie qu’ils dégagent
maintenant des moyens financiers pour
le déploiement rapide de ces équipes
meédicales et pour permettre la prise en
charge des protocoles les plus perfor-
mants. Cela est d’autant plus nécessaire
que les départs en retraite des médecins
ophtalmologistes augmentent, laissant
des patients orphelins; des sommes
sont a réaffecter. Toutefois, pour réduire



efficacement et durablement les délais
d’attente, il est aussi indispensable de
combiner cette mesure avec 'augmenta-
tion du nombre d’ophtalmologistes for-
més, encore insuffisant. A larentrée 2016,
lenombre de postes d’internes attribués a
notre spécialité a été revu a la baisse avec
seulement 152 postes, soit 7 de moins que
I'année précédente, alors que la spécia-
lité est trés demandée par les étudiants a
I'Examen Classant National de 6¢ année.”

Sources: Journal officiel de la République
frangaise ; CP SNOF 07/12/2016. Guide-
Vue.fr.

Organisation de la
prise en charge

A cejour, I'organisation de la prescription
de lunettes est tres variable au sein des
cabinets. Elle tient essentiellement a la
présence ou non d’assistant(s) au sein du
cabinet. Une part importante des cabinets
fonctionne sans assistant et souvent méme
sans secrétaire. Laréfraction etla prescrip-
tion étant effectuées par’ophtalmologiste
ce temps peut étre considéré comme tres
chronophage surtout chez le petit enfant
ou pour des réfractions complexes, mal-
gré une structure moderne et bien orga-
nisée. Un nombre croissant de cabinets
fonctionnent en travail aidé, la majorité
avec un ou plusieurs orthoptistes, et un
nombre croissant avec des opticiens. Dans
cecadre-la, deuxattitudes sont observées:
—soit’assistant fait la réfraction et celle-ci
est confirmée, ou non, par 'ophtalmolo-
giste qui prescrit apres controle;

— soit ’ophtalmologiste laisse libre son
assistant et prescrit directement sans
contrdler. Cette attitude peut poser pro-
blémelors d’uneinsatisfaction du patienta
lalivraison del’équipement par’opticien.

La tendance aujourd’hui est indiscuta-
blement aux regroupements des ophtal-
mologistes dans des structures modernes,
vastes, fonctionnelles et tres bien organi-
sées. La présence de plusieurs secrétaires
et évidemment de plusieurs assistants
salarié(e) s (orthoptistes, opticiens, infir-
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miers...) estindispensable. Les actes sont
nombreux et permettent de recevoir un
nombre de patients parjour trés supérieur
offrant une alternative aux files d’attente.

B Organisation du suivi

Peudestructures ontmis en place des orga-
nisations de suivi, pourtant cela devrait
faire partie de toute organisation. En effet
comme publié dansunerécente étude effec-
tuée a la demande d’un groupe d’optique,
33 % des porteurs de lunettes avouent
avoir déja regretté leur choix de lunettes.
Ce “service apres-vente” est aujourd’hui
presqu’entierement assumé par les opti-
ciens qui “corrigent” certaines corrections
mal supportées. Le retour vers I'ophtal-
mologiste prescripteur, méme s’il s’avere
trés chronophage pour I'ophtalmologiste
et difficile a mettre en place sur le plan de
P’emploi du temps, est pourtant une obliga-
tion tant morale vis-a-vis du patient, qu'in-
tellectuelle pour soi-méme (il est toujours
trés formateur de comprendre ses échecs).

B Contraintes économiques

Ontouchelaun point trés important. Une
structure en travail aidé nécessite surcotit
de matériel, surface au sol et structure
physique adéquate. Cela suppose donc
desinvestissements lourds. Larentabilité
pour un ophtalmologiste secteur 1 n’est
vraiment assurée qu’a partir de 2 méde-
cins. Les solutions en téléréfraction pour-
raient trouver 1a un champ d’application
pour les cabinets n’ayant pas la place au
sol, ou ne pouvant pas assumer financie-
rement des équipements multipostes.

B Cotations

Aujourd’hui, seuls les ophtalmologistes
peuvent faire rembourser tous leurs actes
deréfraction.

Les réfractions effectuées par les orthop-
tistes peuvent 1’étre dans le cadre bien
précis suivant:

e Bilan orthoptique dans le cadre du trai-
tement des déséquilibres oculomoteurs et
des déficits neurosensoriels y afférents,
comportant:

—la détermination subjective de I’acuité
visuelle;

—la détermination subjective de la fixa-
tion;

—lebilan des déséquilibres oculomoteurs,
avec établissement d’un compte rendu
tenu a la disposition du service médi-
cal, d'une durée d’au moins 30 minutes,
par séance, avec un maximum de deux
séances par an (sauf accord du service
médical): AMY 10 soit 26,00€ (27,20€
dans les DOM).

e La détermination objective de I’acuité
visuelle peut étre cotée en supplément
a un bilan orthoptique: AMY 4,1 soit
10,66 € (11,15<€ danslesDOM)
—lesréfractions pratiquées par les orthop-
tistes dans le cadre du travail aidé ou du
protocole Pays de Loire ne sont pas factu-
rées par I'ophtalmologiste, 1’orthoptiste
étant salariée.

—les réfractions pratiquées par les opti-
ciens sont facturables mais non rem-
boursables.

B Réflexions

“Aujourd’hui, on ne forme pas assez
d’ophtalmologistes en France! Aumoins
250 ophtalmologistes prennent leur
retraite chaque année, alors que seule-
ment 150 jeunes ophtalmologistes sont
formés. (Lionel Leroy, secrétaire général
du SNOF - France Info 2017)

On peut donc dire que pratiquement un
ophtalmologiste sur deux, partant a la
retraite ne sera pas remplacé!

Des solutions pour palier le
mangque d’ophtalmologistes

Le nombre d’ophtalmologistes a com-
mencé a diminuer depuis 2011 et les
solutions suivantes sont proposées pour
palier ce manque d’ici 2030.
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1. Poursuivre la remontée du numerus
clausus (classement) des médecins de
fagon a augmenter le nombre de postes
d’internes en ophtalmologie.

2. Augmenter les terrains de stages pour
les internes dans les CHU, dans les hopi-
taux périphériques et développer un
stage en libéral pour former les internes
en ophtalmologie.

3. Améliorer le financement, la coor-
dination et I’enseignement des écoles
d’orthoptie.

Augmenter le nombre d’éleves orthop-
tistes dans 10 des 15 écoles pour arriver
aun taux de 400 nouveaux orthoptistes
par an. Le rdle des orthoptistes dans les
cabinets est considérable. Aujourd’hui,
presque 40 % des ophtalmologistes tra-
vaillent en collaboration avec un orthop-
tiste dans leur cabinet. Augmenter le
nombre d’ophtalmologistes n’est pas
suffisant si on n’augmente pas en paral-
lele le nombre d’assistants. Le bindme
composé d’un orthoptiste pour la
pré-consultation et d’un ophtalmolo-
giste permet, en moyenne, d’augmenter
de 35 % le nombre de patients accueil-
lis par cabinet. (Lionel Leroy, secrétaire
général du SNOF —France Info 2017). On
note également depuis quelques années
I’augmentation du nombre d’opticiens
intervenant pour laréfraction au sein de
cabinets d’ophtalmologie.

4. Mettre en place un certificat de
qualification professionnelle permet-
tant de voir émerger, comme cela est
également demandé dans d’autres
spécialités médicales, des techni-
ciens spécialisés en ophtalmologie,

dipléme qui pourrait étre ouvert a de
nombreux professionnels (secrétaires,
aux aides-soignants...).

5. Enfin, on commence a voir de plus en
plus de cabinets faisant appel a des infir-
mieres pour tous les actes dépendant de
leur compétence.

6. Favoriser le regroupement des pro-
fessionnels de la filiere sur des plateaux
techniques par le biais d’aides finan-
ciéres pérennes.

7.Réajuster les effectifs des écoles d’op-
tique pour étre en adéquation avec les
besoins réels en équipements optiques.
Aujourd’hui, grace au décret cité ci-des-
sus et dans des conditions définies
par la loi, il est possible de s’adresser
directement a un opticien pour faire
contrdler sa vue et changer ses lunettes
si nécessaire durant la validité de son
ordonnance (environ 12 500 magasins
d’optique en France sont a la disposi-
tion du consommateur, sans compter les
sites en ligne).

8. Fixer une densité cible d’ophtalmolo-
gistes par région a I’horizon 2030.

9. Mettre en place des aides régionales a
I'installation pourlesrégions déficitaires.

Source : Les besoins en ophtalmologistes
d’ici 2030. Commission démographie et
Santé publique du SNOF. Dr Thierry
Bour. Mars 2011.

(http://www.allodocteurs.fr/actua-
lite-sante-ophtalmologistes-des-solu-
tions-pour-combler-la-penurie_12557.
htm)

B L’avenir potentiel

Une perspective d’avenir commence
a se rapprocher avec la mise en expé-
rimentation en France des premiéres
téléréfractions assistées par ordinateur
(logiciel iSee) et pilotées a distance par
des orthoptistes (ou des opticiens dans
le cadre de la loi et du décret 2016) for-
mées et rompues a la réfraction subjec-
tive adaptée (Dr P. Morizet).

Cette toute nouvelle technique, fruit de
plus de 20 ans de recherches (avec le
soutien de grandes sociétés de1’optique),
verra le jour cette année, en 2017 et per-
mettranon seulement de standardiser de
fagon experte la réfraction mais d’aider
de fagon considérable les acteurs de la
santé publique.

Une réfraction bien menée représente
un engagement important dans le temps
d’un examen ophtalmologique. Une
salle de téléréfraction, a terme, pourra
délivrer, a distance, 980 réfractions/jour
ce qui permettrait de raccourcir de fagon
considérable les délais de rendez-vous
pour les patients.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de
conflits d’intéréts concernant les données
publiées dans cet article.
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L'organisation en contactologie

— SOPHIE DAUDET-CHAPPEY, XAVIER SUBIRANA
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4 tendances: le port journalier, le port
occasionnel, ’orthokératologie, et les
verres scléraux (fig. 2)1.

Etat des lieux de I’offre de
soins

La premiéere adaptation est réalisée dans
prés de 60 % des cas par un ophtalmolo-
giste. L'apprentissage de lamanipulation
estle plus souventréalisé par un opticien.
Se dessine une tendance ot ’on voit des
opticiens adapter alademande d’ophtal-
mologistes, soit parce qu’exercant dans
des déserts médicaux, ils sont totalement
débordés avec des rendez-vous a 1 an,
soit, et c’est plus grave pour notre profes-
sion, parce que, bien qu’installés dans des
villes sans probleme de délai d’attente, ils
ne souhaitent pas adresser leurs patients
aun confrere contactologue, par simple
peur d’une éventuelle concurrence. Or,
I’obligation de prescription ophtalmo-
logique pour le primo-porteur instauré
par laloi Hamon le leur rappelle, s’il en
n’étaitbesoin, que la contactologie estun
actemédical qui fait partie du domaine de

tout ophtalmologiste au méme titre que
la prescription de lunettes, ou la prise en
charge visuelle des enfants.

Lesnouvelles dispositionsréglementaires
permettant a un opticien de renouveler
la prescription princeps pour trois ans,
confirment, par laméme, que I’adaptation
estun acte duressort de ’ophtalmologie,
et que tous les 3 ans ’ophtalmologiste
traitanta pourmission de donner son avis
médical sur la tolérance de I’équipement
etles modifications a y apporter, et ce, en
conformité avec les attendus 35, 36 et 39
de ’arrét Ker Optica de la Cour de Justice
Européenne du 02/12/2010.

Contraintes de la prise en
charge en matiére de
compétences

Les adaptations simples ne posent que
rarement des problémes, si ’'on posséde
une connaissance minimale de base
(matériaux, géomsétries, indications,
entretien...). Les adaptations tres tech-
niques (kératocones, postchirurgie,

sécheresses graves...) ou, a fortiori, tou-
chant I’équipement des enfants (apha-
kie, strabisme, orthokératologie...)
doivent impérativement étre adressés a
des médecins contactologues. C’est dans
cet esprit, qu’a la demande d’une asso-
ciation de patients, a été créée la liste des
contactologues spécialisés dans I’adap-
tation des kératocones. Il est intéressant
de souligner son succes tant au niveau
des confréres que des patients. Cela
souligne I'importance, pour les équipe-
ments sur troubles visuels graves, d'un
maillage du territoire national, permet-
tant dans le futur, a tous les Francais, de
bénéficier d’une prise en charge égale de
bon niveau.

Cela met en évidence la segmentation
entre les adaptations courantes qui
peuvent étre ’apanage de tous les oph-
talmologistes et pour le renouvellement
d’un nombre important d’opticiens, et
lesadaptations techniques ou de I’enfant
requérant formations multiples, pratique
soutenue et équipements spécifiques.
Mais dans tous les cas, une organisation
adéquate est indispensable.

Organisation de la prise
en charge

Sans cette organisation, I’exercice de
la contactologie aurait le double défaut
d’étre chronophage et non rentable sur
le plan financier. C’est trés en amont, deés
la prise derendez-vous, que lanotion de
lentilles doit étre évoquée. Cette stratégie
permet d’informer le patient que le cabi-
net s’occupe de contactologie.

La possibilité de correction par lentilles
doit étre suscitée, au méme titre que
celle d’une éventuelle opération de la
chirurgie réfractive.

Un message en amont doit obligatoi-
rement préciser aux patients déja por-
teurs, que s’ils souhaitent avoir dans
la méme séance une prescription de
lunettes, ils doivent avoir retiré leurs
lentilles depuis la veille au soir en len-



tilles souples et depuis 48 heures en
LRPO.

1l est important de prévenir le futur por-
teur qu'une consultation préadaptation
sera effectuée afin de déterminer s’il peut,
ou non, porter des lentilles, de quel type,
a quel coft et selon quel protocole. Cette
consultation durant laquelle aucune len-
tillene sera posée, lui permettra de prendre
une décision en connaissance de cause. Il
seraaverti que cette consultation sera prise
en charge par les organismes sociaux.

Pourquoi ne pas entamer tout de suite
I’adaptation, comme le font un certain
nombre de confreres ? Simplement parce
que la contactologie peut étre trés chro-
nophage:

—perturbatrice durythme de la consulta-
tion, avec des allées et venues entre salle
de consultation et salle d’attente;
—risquant deretarder le planning person-
nel du patient non prévenu, engendrant
parfois sa mauvaise humeur et souvent
sonrenoncement;

— source d’erreurs, ou d’un choix non
optimum, faute de temps disponible du
médecin ou du patient.

A I'issue lui sont remis, la fiche d’infor-
mation (SNOF/SFO0), la note d’informa-
tion sur les honoraires avec la durée de
validité du forfait. Ces documents sont a
retourner signés lors de la séance d’adap-
tation. Pour les mineurs, la signature des
deux parents est fortementrecommandée.
Il peut étre utile de remettre aux patients,
des la consultation de préadaptation,
un document expliquant le nombre de
séances a prévoir et leurs durées approxi-
matives, pour mener a bien leur équipe-
ment. Cette pratique permet d’expliciter
aupres du patient en quoi consistent les
soins compris dans le vocable “forfait
d’adaptation” évitant ainsi toute polé-
mique ultérieure.

La contactologie pour un médecin tra-
vaillant seul est difficile.

Pour un médecin travaillant avec un
assistant, la pratique de la contactologie
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est tout a faitréalisable. Cela suppose de
mettre en place des protocoles, et de la
partde ’assistant d’avoir un bon sens de
I’organisation, de ’ordre et surtout une
fiabilité scrupuleuse pour les préts, les
rappels téléphoniques...

Mais bien entendu le travail aidé est la
solution a privilégier pour ’exercice de
la contactologie.

La délégation de tiches permet réelle-
ment d’optimiser la prise en charge en
permettant une organisation des essais
facilitée.

>>> L'assistant:

—remet aux patients tous les documents
utiles;

— gere la signature et I’archivage des
documents;

— geére le réassortiment et les com-
mandes de lentilles de spécialité;
—gere lesrendez-vous;

—est “I’oreille du cabinet” que le patient
peut toujours joindre sans déranger le
médecin ou ’orthoptiste lors des pre-
mieres semaines.

>>> L'orthoptiste:

—constitue I"'anamnése du dossier: moti-
vation, profession, activités, essais anté-
rieurs éventuels, allergies etc;
—intervient a toutes les étapes de ’adap-
tation en effectuant:

e A l'arrivée;

v I’examen a l’auto-réfracteur-kérato-
meétre;

v laréfraction;

v lebilan orthoptique;

v latopographie (si nécessaire);

v les autres examens décidés par ’oph-
talmologiste;

e Au contréle du résultat visuel obtenu
avec les lentilles

* Ala finen explicitant au patient :

v/ toutes les informations surl'utilisation
etles conditions de port des lentilles;

v les modalités pratiques pour ’entre-
tien choisi.

A noter I'intérét de créer dans I'agenda
des plages dédiées a la contactologie qui
permettent:

— des échanges entre les patients en
salle d’attente (trés utiles en orthoké-
ratologie ou pour I’équipement des
petits, les mettant en confiance en
voyant d’autres enfants de leur age trés
heureux revenant pour le contréle);
—une facilité de la prise en charge par
standardisation (indispensable sil’or-
thoptiste ou assistant ne travaillent pas
a plein temps au cabinet).

Depuis quelques années, la contactolo-
gie bénéficie de I’aide réelle apportée
par les laboratoires:

—dans la gestion des stocks de lentilles
qu’ils veillent aréapprovisionner régu-
lierement;

— par la mise en place de logiciels
d’aide a I’adaptation;

— la permanence d’assistance tech-
nique téléphonique ou via Internet.

Organisation de suivi
en contactologie

S’il est relativement facile d’organiser
un suivi pour une adaptation simple, il
estéévident que dans le cas d’adaptations
techniques type kératocone, orthokéra-
tologie, ou verres scléraux, le suivi doit
étre particulierement organisé des la
consultation de préadaptation.

La deuxiéme séance (en général 2 fois
15 minutes espacées d’un temps en salle
d’attente de 15 4 20 minutes) comprendra:
—les essaisavecles lentilles programmées
lors de la premiére consultation;

—les changements, si nécessaire de géomé-
trie ou de puissance;

—untemps d’accoutumance;

— parfois un controle aprés plusieurs
heures;

—l’apprentissage de la manipulation s’il
n’est pas délégué a l'opticien.

La troisiéme séance, entre 15 jours et

1 mois, permettra le contréle et la pres-
cription de lentilles avec établissement
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d’une ordonnance (valable 1 an pourles
moins de 16 ans et trois ans au-dessus).
Pour le patient nouvellement équipé en
lentilles de contact, le suivi et la notion
d’équipe sont essentiels pour:
—répondre a une interrogation télépho-
nique;

—réapprendre la manipulation;

—revoir trés vite le patient en cas de mau-
vaise tolérance;

— reprogrammer un contrdle en cas
de résultats visuels insuffisants par
exemple lors d’équipement pour la pres-
bytie;

—eétre al’écoute en cas d’intolérance a la
solution d’entretien;

—etc.

Tout ceci est essentiel car c’est dans les
premieéres semaines que tout se joue et
les patients, dans la majorité des cas,
ont besoin d’étre accompagnés. Sans
une réponse téléphonique du médecin,
ou de ’orthoptiste connu du patient,
un succes attendu peut basculer en un
échec définitif.

Les dernieres directives reglementaires
risquent d’entrainer:

—des problémes d’entretien dus a lamise
envente libre, parlaloi Hamon, des solu-
tions d’entretien entrainant immanqua-
blement des risques de mésusage;

—un risque non nul de voir se dévelop-
per des “switches” de la part d’opticiens
peu formés a la contactologie, vers des
lentilles de moins bonne qualité ou ne
correspondant pas a I’état clinique du
patient, poussés par des pratiques com-
merciales.

La conséquence étant le risque de com-
plications oculaires et’abandon du port.

pour les indications suivantes:

e astigmatisme irrégulier;

e myopie égale ou supérieure a 8 dioptries;
e strabisme accomodatif;

e aphaquie;

e anisométropie a 3 dioptries;

e kératocone.

non, journaliéres ou hebdomadaires, etc.).

L'Assurance Maladie prend en charge les lentilles de contact, sur prescription médicale,

Les lentilles de contact sont remboursées a 60 % sur la base d'un forfait annuel, de date a
date, par ceil appareillé, fixé a 39,48 euros, quel que soit le type de lentilles (réutilisables ou

Fig 3.
B Contraintes économiques

La plus grosse contrainte, c’est les
locaux! La contactologie nécessite des
murs nus, des placards, et donc des
meétres carrés ce qui peut poser de réels
problémes par exemple en région pari-
sienne.

Il faut:

—pouvoir stocker les meubles de lentilles
mis a disposition par les laboratoires;;
—les packs de solutions d’entretien;
—dédier une salle a ’apprentissage des
manipulations (si ’'on décide de le faire
au cabinet).

Il est trés agréable d’avoir une salle d’at-
tente dédiée ou le patient pourra, au
calme, détendre son angoisse des pre-
mieres minutes de port, surtout en LRPO
ou en verres scléraux.

Sans organisation, bon nombre de
confréres peuvent étre amenés a aban-
donner cette partie trés importante de
notre profession. Ce n’est qu’en accep-
tant sa gestion organisée avec délégation

detaches, plages dédiées, suivi protoco-
lisé, que la contactologie est non seule-
ment viable mais devient une des rares
niches de liberté pour les honoraires,
surtout pour nos confréres du secteur 1,
sous réserve bien str de pratiquer un
forfait d’adaptation et de s’interdire des
adaptations en CS remboursables fai-
sant courir le risque d’étre requalifiées
par I’ Assurance Maladie.

Pour rappel, le remboursement des len-
tilles et du forfait d’adaptation par la
sécurité sociale n’est possible que dans
des cas trés précis (fig. 3).

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de
conflits d’intéréts concernant les données
publiées dans cet article.
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Optimisation de la prise en charge
des patients en chirurgie réfractive

— PIERRE BOUCHUT, SEVERINE PELLEN

H Contexte et spécificité

La chirurgie réfractive regroupe 1’en-
semble des techniques et procédés visant
a proposer aux patients I'indépendance
totale ou partielle a une correction
optique. Les techniques sont le plus
souvent cornéennes. Toutefois, I'avene-
ment des implants multifocaux et, plus
récemment, la disponibilité des implants
a profondeur de champs (EDOF), parti-
cipent a ’'augmentation des patients se
voyant proposer une chirurgie cristalli-
nienne. L'efficacité desrésultats liés aux
implants phakes augmente également le
nombre de patients qui en ont bénéficié
ces derniéres années.

Du fait d’une spécialité ne rentrant pas
dans un acte de soin remboursé, il existe
donc peu de source fiable, et il est trés
difficile d’évaluer précisément le nombre
de patients ayant bénéficié de chirur-
gie réfractive. Toutefois, on estime que
200000 actes sont réalisés chaque année
en France.

“L’épidémie de myopie” au niveau mon-
diale n’est un secret pour personne. Une
récente étude [1] menée par des cher-
cheurs de I'université de King’s College
aLondres, montre que les jeunes adultes
européens sont de plus en plus myopes.

Cette étude publiée dans Ophthalmology,
et portant sur plus de 60000 personnes,

révele quun Européen sur quatre est
myope. Cette proportion explose chez
les 25-29 ans qui sont pres de la moitié a
présenter ce défaut de vision.

Dans un contexte ou le nombre de
patients amétropes jeunes augmente
et ot les habitudes de vie et I’exigence
de confort évoluent, ’alternative de la
chirurgie réfractive fait partie intégrante
du panel de l’offre de soins.

Un autre parametre a considérer est
l’augmentation a venir du nombre
de patients presbytes. Dans les 5 pro-
chaines années, le nombre de patients
presbytes devrait passer de 1,81 mil-
liards a 2,04 milliards [2]. En effet, la
figure 1 illustre I’augmentation du
nombre de patients presbytes au niveau
mondial entre 2015 et 2020, montrant
une augmentation significative. Pour
la région Europe de I’'Ouest, elle passe
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Fig. 1: Prévision de 'augmentation de la population de patients presbytes niveau mondial par région. Source:

Market Scope, using US Census Bureau data.
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de 167,6 a 176,7 millions de patients
presbytes entre 2015 et 2020.

En France, la pyramide des 4ges (fig. 2)
montre que les “derniers baby-boomers”
ont entre 42 et 43 ans et auront donc
besoin d’une correction de presbytie
dans les années a venir.

Sile nombre de patients presbytes aug-
mente significativement, ¢’est surtout
leurs attentes qui se sont transformées.
Plus exigeant et plus moderne dans son
activité quotidienne, le patient presbyte
ne veut pas étre considéré comme un
sénior. Il utilise son smartphone, son
ordinateur et souvent sa tablette régu-
lierement et veut le faire sans lunettes.
L’évolution du style de vie des presbytes
requiert une exigence grandissante de
ses capacités visuelles autant de loin, de
prés qu’en vision intermédiaire.

L offre de chirurgie réfractive
en France: o et comment ?

1. Des établissements aux conceptions
et organisations hétérogénes

Sur le territoire frangais, on peut estimer
qu’environ 130 sites disposent d'un pla-
teau technique de chirurgie réfractive. Il
existe 4 grandes typologies de sites. De
la conception a I’organisation de l’acti-
vité, ils sont hétérogenes et présentent
tous des avantages et des inconvénients.
Il faut remarquer que la France est une
exception européenne ot le modeéle des
chaines type Ultralase, Optical Express
ou encore Baviera ont du mal a s’im-
planter. Le patient frangais a besoin
d‘une alchimie entre I'implication du
chirurgien pour son cas personnel et le
professionnalisme d’une équipe dédiée
a ce type de chirurgie.

Tout d’abord la chirurgie réfractive a
I’hopital : on peut recenser aujourd hui
au moins 35 hopitaux dotés de plateau
de chirurgie réfractive en France. A I’ex-
ception de quelques cas particuliers, les
volumes varient de 200 a 1500 procé-
dures par an. Ces chiffres montrent bien
I’hétérogénéité des pratiques. L'hopital
entreprend des études cliniques qui
font avancer la discipline. Enfin, la for-
mation des jeunes internes est encadrée
par I’hopital et reste indispensable a
I’acquisition des compétences permet-
tant d’exercer avec éthique. L'acces a des
praticiens ne faisant pas partie des effec-
tifs hospitalier est restreint.

Ensuite, nous pourrons évoquer la
chirurgie réfractive proposée au sein de
cliniques privées olt d’autres spéciali-
tés sont pratiquées, d’ailleurs souvent
ophtalmologiques et remboursées. On
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1 | ——
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(D &/ 2/
1946 70 4) 11946
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Déficit des naissances di a la guerre Passage des classes creuses Déficit des naissances dd a la guerre @ Baby-boom @ Fin du baby-boom

de 1914 - 1918 (classes creuses) al'age de fécondité de 1939 - 1945 (classes creuses)

Fig. 2: Population de la France — Evaluation provisoire au 1" janvier 2017. Champ: France métropolitaine/G. Pison (Ined)/Source: Insee.



peut estimer qu’environ 60 sites existent
en France. Les équipes médicales sont
pluridisciplinaires et exercent souvent
aussi en cataracte et/ou en rétine. Dans
ce cas, il fautidentifier siles plateaux de
diagnostics sont installés in situ, ou au
sein des cabinets médicaux des méde-
cins y opérant. Différentes formules sont
possibles. Dans certains cas, les plateaux
techniques sont installés au sein d’un
établissement sans que celui-ci en soit
le propriétaire. La clinique concede ou
loue un local, et met a disposition, ou
pas nécessairement, son personnel pour
les sessions opératoires. Dans d’autres
cas, le plateau technique est propriété
delaclinique et fait partie intégrante de
I’offre de soin.

Ce genre d’établissement est présent
dans les grandes ou moyennes villes. Les
projets sont portés par les chirurgiens y
exercant en cataracte. Les choix de maté-
riel et les orientations technologiques
sont a négocier avec les responsables
financiers ce qui rend les consensus
parfois difficiles.

Une autre alternative est possible avec
les lasers itinérants. Le principe est
simple: vous ne vous “déplacez” pas,
c’est le laser qui se déplace a vous. La
société installe le laser au sein de votre
cabinet ou clinique a un rythme convenu
préalablement (mensuel, trimestriel...).
La prestation comprend: le transport, la
maintenance de I’appareil, les consom-
mables, et I’assistance du médecin au
bloc. Cette formule est utilisée dans les
petites etmoyennes villes ot les volumes
ne permettent pas toujours d’amortir un
plateau technique complet. Les acteurs
prennent moins de risques financiers.
Sur un autre plan, ils sont tributaires
des choix technologiques de la société
et il peut étre difficile d’acquérir une
reproductibilité sur des sessions opéra-
toires a distance. On estimeraita 50 sites
bénéficiant de ce type de prestation en
Europe. Pour la France, les chiffres avan-
cés seraient laréalisation de 30000 actes
sur les 23 derniéres années, soit environ
1300 actes par an.
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Enfin, il existe en France des centres pri-
vés dédiés a la chirurgie réfractive. Ces
structures proposent toutes la chirurgie
au laser, et pour certaines, la chirurgie
cristallinienne hors nomenclature pour
compensation de la presbytie et/ou les
implants phakes. On peut recenser une
vingtaine de centres autonomes en France.
Encore une fois, leur offre, leur structure
etleur organisation sont toutes différentes.
Pour la plupart, la structure est adjacente
ou héberge le cabinet de certains méde-
cins opérateurs. Pour d’autres, mois nom-
breuses, la structure existe de maniére
autonome sans cabinet médical sur place.

Ausein de ces centres, les équipes (secré-
taires, optométriste et/ou orthoptistes/
infirmiers/techniciens lasers, souvent
directeur de centre) sont dédiées a la
chirurgieréfractive. La prise en charge du
patient estremise en cause régulierement
pour proposer, au-dela de ’acte médical,
un service irréprochable et tenir compte
des attentes individuelles de chaque
patient. Les volumes opératoires sont
souvent significatifs, et varient entre 800
et 6000 actes par an. Les plateaux tech-
niques sont le plus souvent ouverts aux
médecins externes souhaitant pratiquer
la chirurgie réfractive. Ce type de struc-
ture, plus légere en personnel et avec un
circuit de décision simplifié, al’avantage
de pouvoir s’adapter rapidement aux dif-
férents besoins. Les choix technologiques
sont le fruit de consensus entre les méde-
cins associés décisionnaires et privilé-
gient'efficacité desrésultats. Ces centres
sontsouventappelés centre “Multi User”.

2. Rester a la pointe de la technologie :
un challenge financier

Nous parlerons ici du versant chirurgie
réfractive cornéenne qui nécessite les
technologies les plus lourdes. Au-dela
de la plateforme laser en elle-méme,
d’autres éléments sont a considérer:

>>> Les équipements pour réaliser le
bilan préopératoire:

Nous le verrons ensuite, mais une des
clefs du succes, réside dans la qualité du

bilan préopératoire. Pour ce faire, une
multitude d’examens sont aujourd’hui
nécessaires comme la topographie anté-
rieure et postérieure, la pachymétrie
bien siir; souvent un comparatif topo-
graphique entre deux marques de topo-
graphes différentes s’avere pertinent, une
aberrométrie, une tension oculaire, un
indice de détection de kératocéne fruste
et plus récemment des outils permettant
un dépistage préopératoire d'un dysfonc-
tionnement des glandes de Meibomius et
les répercussions au niveau de la surface
oculaire d’un éventuel syndrome sec.

Il faudra faire une différence entre les
centres dotés des plateaux de bilan
préopératoire et dans ce cas, il faudra
ajouter une unité de consultation com-
pléte, et ceux qui n’en posseédent pas et
qui obligent les médecins a acquérir les
équipements au cabinet.

Le prix moyen d'un plateau complet de
bilan préopératoire se situe au moins aux
alentours de 200000<. Ce tarif variera en
fonction des choix de chacun.

>>> Les plateformes laser

Lamajorité des sites opératoires sont dotés
aumoins d'une plateforme laser compre-
nant: un laser femtoseconde et un laser
Excimer. Certains sites proposent plu-
sieurs plateformes composées de marques
delasers différentes maisils restent rares.

Selon lesmarques, les prix des machines
peuvent varier. Les acteurs sont assez
peu nombreux. On recense seulement
6 laboratoires agissant sur le marché
des équipements de chirurgie réfrac-
tive (Johnson & Johnson, Alcon, Bausch
et Lomb, Schwind, Zeiss et Ziemer).
Il faudra compter en moyenne entre
600000 et 800000 € pour se doter
d’une plateforme laser (femtoseconde
et Excimer). De plus les évolutions tech-
nologiques sont rapides, la durée de vie
d’une plateforme peut varier. Toutefois,
pour rester a la pointe de ce que le mar-
ché propose, il faut s’attendre a renou-
veler vos équipements au moins tous les
4 oub ans.
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>>> Le consommable

Si tous les lasers Excimer n’ont pas de
consommableal’acte, tousles lasers fem-
toseconde fonctionnent avec un dispo-
sitif a usage unique (cones, anneaux...)
ayantun cottal’acte. Les prix de ces dis-
positifs varient selon les marques mais
aussi selon les volumes réalisés. Le prix
moyen d’un cone ou anneau est estimé a
120€ par ceil.

>>> Le budget maintenance

Les équipements de chirurgie réfractive
sont des matériels sensibles nécessitant
des révisions régulieres pour rester au
plus au niveau d’efficacité. Pour cela, il
est fortement recommandé de souscrire
un contrat de maintenance avec la firme
qui vous installe les lasers. Ces contrats
de maintenance varient aussi selon
les marques et les technologies. Il faut
compter en moyenne entre 40000 € et
50000 € par an et par laser.

Selon le type de structure, il faudra addi-
tionner les cofits liés au personnel. Au
regard de ces chiffres, nous comprenons
aisément que I'investissement financier
est conséquent et qu’il est impératif de
réaliser un certain volume d’actes pour
rester financierement al’équilibre. Nous
estimons qu’un centre autonome bénéfi-
ciant de technologies de derniére géné-
ration se trouve a I’équilibre a partir de
1000 actes annuels.

La chirurgie réfractive: du
premier rendez-vous au suivi
postopératoire, I’'exigence
de I’excellence

1. Le premier contact

Comme toujours, il est primordial d’ins-
taurer une relation professionnelle, ras-
surante et de confiance avec le patient.

Le patient qui vient pour un avis réfractif
doit se sentir a I’aise pour poser les ques-
tions qui le préoccupent mais aussi pour
entendre un discours loyal qui devance
parfois méme ses interrogations. Le

patient n’est pas vraiment un malade au
sens médical du terme, mais il vient pour
une démarche de confort pour la prise en
charge de ses troubles réfractifs qui sontun
handicap pourlui danssa vie quotidienne.

2. Laccueil et la spécificité de la
consultation de ces patients

Le patient sait qu’il rentre dans une
démarche de soins hors nomenclature
et dont le cotit reste en grande partie a sa
charge malgré les efforts de couverture
de certaines mutuelles. Il comprend et
accepte cela car il sait que la technologie
qui lui sera proposée est une technolo-
gie de pointe et coliteuse, tant sur le plan
du bilan préopératoire que sur le plan
chirurgical (lasers, implants, Inlays...).

En revanche, une certaine obligation
tant sur le fond que sur la forme est atten-
due. Si le patient fait un effort financier
substantiel pour sa santé, il attend aussi
un effort de la part du médecin qui doit
prendre en compte cet aspect dans la
relation qui s’établit entre les deux par-
ties.

Meéme si tous les praticiens donnent au
quotidien le meilleur d’eux mémes a
tous leurs patients, un accueil différen-
cié oudetype VIP permet au praticien de
montrer a son patient qu’il I’a bien com-
pris et individualisé dans sa démarche
personnelle. C’est pourquoi un retard
en consultation, s’il est accepté par un
patient qui comprend que des urgences
puissent bousculer I’ordre du planning
I’est moins dans ce cadre. Une organi-
sation qui met a I’abri de ce genre de
désagrément est appréciée dans cette
démarche différentiée d’une consulta-
tion pour une pathologie habituelle. Le
patient ne se sent pas malade, il vient la
plupart du temps pour une amélioration
de son quotidien visuel.

3. Linformation: la clé de la réussite

Comme toujours en médecine, I'informa-
tion doit étre claire, loyale, intelligible
etreproductible. Elle doit étre conforme
aux données actuelles dela science. Elle

doit étre la plus exhaustive possible pour
que le patient réfractif puisse avoir le vrai
choix éclairé de la décision de sa chirur-
gie qui rappelons-le, n’est pas dans ce
cadre un acte obligatoire pour la santé,
mais un acte de confort et d’amélioration
de sa situation visuelle.

Le patient se sera souvent informé au
préalable sur internet, il sera parfois
bien informé, mais souvent surin-
formé, voire mal informé. Le praticien
aura la charge de déterminer quel est le
niveau de connaissance des techniques
mais surtout de recadrer le patient
en lui expliquant que cette chirurgie
réfractive est une chirurgie sur mesure
et devra alors proposer les techniques
qui seront les plus adaptées a chacun
des cas. Le praticien doit expliquer au
patient ses critéres de choix de la ou les
techniques proposées mais aussi expli-
quer honnétement pourquoi il écarte
certaines d’entre elles.

4. Le role de I'équipe autour du
médecin (secrétaire, orthoptiste,
optométriste...)

Dans une démarche professionnelle de
la prise en charge d’une chirurgie de
confort,’ensemble de I’équipe médicale
doit plus que jamais parler a I'unisson.
Le patient doit sentir qu’il a, en face de
lui, une équipe de professionnels rom-
pusalaproblématique de sademande. Il
attend le sérieux et le professionnalisme
de I’équipe qui tout au long de la chaine
doit lui montrer qu’il est attendu et qu’il
ne s’aventure pas en terre inconnue. Au
fur et a mesure de sa prise en charge,
le patient comprend qu’il entre dans
un process raisonné qui se terminera
par la consultation médicale au terme
d’un bilan spécifique et exhaustif. Cette
démarche permettra au médecin de pro-
poser les solutions appropriées aprés
une analyse spécifique.

Le patient comprend qu’il n’est pas un
cas isolé mais qu’il est pris en charge
avec une méme rigueur médicale que
pour des pathologies les plus graves.



L’équipe doit étre rassurante et ne
doit pas hésiter a expliquer les raisons
des examens pratiqués. L’équipe doit
étre préte a répondre aussi a tout ins-
tant aux questions, interrogations ou
inquiétudes du patient. Il ne faut pas
oublier qu’un patient peut étre amené
a poser des questions a I’équipe para-
médicale, questions qu’il n’oserait
pas poser au médecin directement.
Rassurer et expliquer au patient le
déroulement de sa prise en charge est
un moment capital.

5. Organiser le parcours chirurgical

Une organisation sérieuse et ordonnée
est un gage et une image de profession-
nalisme. Le patient doit étre écouté
et le bilan doit étre réalisé avant la
visite avec le praticien. Les examens
doivent étre rigoureux, systématiques,
exhaustifs et adaptés a la demande. Les
examens devront déterminer la faisa-
bilité médicale de certains actes pos-
sibles ou nécessaires pour répondre a
la premiére question que le patient se
pose: “suis-je opérable 7”. Le patient
doit pouvoir sortir de sa consultation
avec cette réponse. Il est souhaitable
aussi de pouvoir dans le méme temps
répondre aux questions suivantes, par
quelle(s) technique(s) et a quel cotit
pour chacune d’entre elles.

Un bilan complet et orienté permet au
praticien une analyse médicale exhaus-
tive et surtout de proposer et de choisir
conjointement avec le patient la solution
la plus appropriée a son trouble réfractif
etenaccord avec son mode de vie, ses exi-
gences professionnelles et ses attentes.
Cela permet aussi de donner des informa-
tions plus précises et plus spécifiques sur
la prise en charge proposée. Dans cette
démarche, un devis précis actualisé peut
étre aussi donné au patient.

Ce bilan complet permet de répondre
aux interrogations du patient sur son
opérabilité, sur les avantages et risques
des techniques proposées ainsi que sur
le cotit précis.
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Le bilan ainsi pratiqué permet au
patient uneréflexion et un choixle plus
éclairé possible.

Revoir le patient apres le délai de
réflexion légal et quelques jours avant la
chirurgie, offre au patient la possibilité
de poser les dernieres questions qu’il a
en téte, permet au praticien de réexpli-
quer si besoin les éléments essentiels de
la chirurgie et de vérifier si le patient a
bien compris la démarche dans laquelle
il s’engage.

6. Ne pas omettre le suivi

L’accompagnement du patient fait partie
intégrante de la démarche chirurgicale.
Le parcours de soin doit étre annoncé
au patient lors du bilan préopératoire.
Chaque suivi sera adapté aux techniques
proposées. Le suivi sera a la fois d’ordre
médical par le médecin qui vérifiera
le coté médical spécifique des suites
opératoires mais il pourra aussi s’aider
de I’équipe qui restera toujours aussi a
I’écoute du patient pour ’accompagner
dans sa nouvelle vie visuelle. En effet,
il est toujours nécessaire de rassurer un
patient en postopératoire sur tels ou tels
symptoémes ressentis et qui auront déja
été expliqués en préopératoire. Il n’est
pas rare de rassurer un patient pour un
ceil sec qui géne, pour une hémorragie
sous-conjonctivale qui angoisse ou
pour des conseils environnementaux
de lecture apres une prise en charge de
la presbytie par exemple. Le patient ne
peut pas tout retenir des informations
préopératoires.

C’estaussi un vrai accompagnement par
toute une équipe qui fait le succes de la
prise en charge chirurgicale.

Informer la population de
I'alternative chirurgicale dans
un cadre juridique restreint

Méme si certaines idées regues cir-
culent encore sur le fait que la chirur-
gie réfractive ne donne pas de résultats

fiablesalong terme, de multiples études
montrent le contraire. Une des derniéres
études publiées récemment et portant
sur 1800 patients, montre que le LASIK
serait]’option de correction visuelle qui
apporterait la plus grande satisfaction
aux patients [4].

Le challenge est d’informer la population
surlachirurgieréfractive sans tomber dans
la promotion de l’activité. Il faut impérati-
vement que les patients soient mieux infor-
més sur les défauts de vision pouvant étre
pris en charge ainsi que sur les résultats
attendus et les risques associés.

Pour faire le point sur ce que les méde-
cins et/ou les centres peuvent publier,
nous nous sommes basés sur la derniére
note publiée en juillet 2016 [5] par le
conseil national de I’ordre des méde-
cins (fig. 3). Cette note fait le point sur
la jurisprudence du conseil d’Etat et de
la chambre disciplinaire nationale de
I’ordre des médecins relatif a la régle-
mentation applicable aux médecins en
matiére d’interdiction de la publicité.

En premier lieu, on peut retenir la regle
de base qui est pour les médecins “I’in-
terdiction pure et simple de toute publi-
cité”, article R.4127-19 du code de la
santé publique.

La distinction entre information et
publicité est parfois difficile a apprécier.
Pour ce faire, les rapporteurs publics du

Chambre desciplinsre national d'sppel

Juillet 2016

Mote sur La jurisprudence du Conseil dEtat
et de La Chambee disciplinaire nationals
de [Ordre des mbdecing

Relative & la réglementation applicable sux médecing en matidrs dinterdiction de
La publicité et dindscations que les médecins peuvant mentionner sur différents
supports,

Fig. 3: Note sur la jurisprudence du conseil d'Etat et
de la chambre disciplinaire nationale de l'ordre des

médecins.
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Conseil d’Etat font plutét appel a des
grilles d’interprétations, intégrant trois
groupes de critéres:

1. La part du praticien dans |’origine des
informations ou procédés d’informa-
tions reprochés;

2. La nature et le contenu de ce qui est
reproché au médecin: but, termes utili-
sés, ampleur;

3. A quile message est il destiné ? Clients
potentiels, ou a des professionnels ou
collegues ou encore au grand public

Cette note en page 5 et 6 fait également
état du sort des établissements de santé
privé en termes de publicité. En effet, si
le code de déontologie médicale (article
E.4127-1 du code de santé publique)
pose le principe d’interdiction de la
publicité pour des actes médicaux,
celui-ci est strictement applicable aux
médecins et non aux établissements.

Néanmoins, dans I’affaire citée, la cour
de cassation retient la responsabilité
de I’établissement pour concurrence
déloyale a ’encontre de I’ensemble
des médecins au motif que la publicité
litigieuse, relative a des actes médi-
caux, bénéficiait aux médecins en leur
permettant d’attirer la clientele. Ainsi,
la cour de cassation interdit la publi-
cité indirecte exercée par les établisse-
ments de santé privés.

Il faudra donc étre vigilant etappliquerun
cadre strict dans la communication faite
autour de la chirurgie réfractive. Mais
il nous semble impératif d’informer les
patients de I’alternative qui s’offre a eux.

L’avenir de la chirurgie
réfractive

1. La compétence médicale en chirurgie
réfractive

La chirurgie réfractive est une sur-spé-
cialité en ophtalmologie a part entiére.
Nous ’avons vu, la démarche du
patient est singuliere, chirurgie non

obligatoire le plus souvent, avec néces-
sité de résultat et cotit a la charge du
patient. Le patient bien informé est
dans une démarche personnelle et
positive vers une offre de soin et il s’in-
terroge souvent et bien naturellement
sur I’expérience et la compétence de
I’ophtalmologiste et de I’équipe qu’il
consulte dans ce but. La démarche
réfractive est une démarche a part
entiere et le praticien doit s’adapter
d’une maniere différente que lorsqu’il
est en face d’une pathologie. La prise
en charge doit rester médicale face a
un patient plutét jeune et bien informé
ouayant facilement I’acces a I'informa-
tion mais doit étre réellement adaptée
al’attente.

Cette sur-spécialité de chirurgie réfrac-
tive est en perpétuelle évolution tant sur
le plan des techniques chirurgicales,
desmoyens (lasers, implants...) que des
indications pour une qualité de résul-
tats et sécurité toujours plus accrues.
Le praticien qui s’engage dans cette
démarche doit se donner les moyens
de proposer un panel de solutions sans
cesse en évolution. La compétence s’ac-
quiertavec]’expérience mais aussiavec
la volonté de la recherche de ’excel-
lence actualisée dans un domaine qui
évolue tres vite.

2. Laformation de la jeune génération

Au méme titre que devenir rétinologue
ou glaucomatologue, devenir chirurgien
réfractif est une sur-spécialité a part
entiere. Le jeune praticien qui s’engage
dans cette voie se doit d’étre prét a pour-
suivre avec abnégation sa formation au
quotidien pour suivre ’évolution des
techniques et proposer le up to date en
termes de sécurité et moyens. Il s’engage
sur le terrain d'une chirurgie de confort
avec un objectif de résultats minimum
qui devra répondre a une exigence légi-
time de résultats du patient qui lui aura
apporté sa confiance. Une expérience
acquise dans un cadre hospitalier spé-
cialisé estindispensable aujourd’hui aux
vues du champ des possibilités théra-

peutiques et de ’'ensemble des examens
d’analyse nécessaires.

3. Les centres multi user: déléguer ce
qui peut I'étre et proposer un cadre de
travail professionnalisé

La prise en charge réfractive rentre
aujourd’hui dans un cadre précis et se
doit d’étre professionnelle comme nous
I’'avons vu. Les bilans, les examens sont
multiples et le recours a la technologie
est vaste. Si le bilan clinique médical
et I'interrogatoire restent la base de la
consultation réfractive, il est impen-
sable de se passer d’examens et d’ima-
geries sophistiquées. Ces examens
peuvent étre délégués a des assistants
formés a cela. Les topographies cor-
néennes, les microscopies spéculaires,
les biométries optiques, les aberro-
métries, les oct rétiniens ou du nerf
optique, les examens de biomécanique
cornéenne, peuvent étre délégués au
méme titre qu'un bilan réfractif initial
ou qu’une préinformation sur les tech-
niques chirurgicales.

Un centre spécialisé se doit de mettre
“en musique” tout cela afin de per-
mettre au praticien de proposer la ou
les meilleures solutions thérapeutiques
au terme d’une démarche exhaustive
raisonnée et médicalisée.

B Conclusion

Apres des années d’évolution des tech-
nologies et des indications, la chirurgie
réfractive est devenue une sur spécialité
a part entiere, mature et tres codifiée.
Elle permet dans un cadre scientifique
et médicalisé d’apporter des solutions
réfractives a la plupart des demandes
des patients. Elle recouvre un vaste
choix de techniques chirurgicales de
surface comme intraoculaires. Les indi-
cations se doivent d’étre posées apres
un bilan médical complet, spécifique et
en fonction des attentes des patients. La
qualité des résultats fait qu’aujourd’hui
son développement est considérable. La



prise en charge de la presbytie a désor-
mais rejoint celle des troubles réfractifs
classiques. La qualité des résultats atteint
un excellent niveau. La démarche réfrac-
tive est maintenant une réalité si acces-
sible, qu’elle s’étend sur des domaines de
chirurgie plus classique comme celui de
la cataracte par exemple. Le profession-
nalisme et le raisonnement médicalisé
doivent guider nos démarches quoti-
diennes pour la plus grande satisfaction
de nos patients.
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Optimiser la prise en charge en
ophtalmopédiatrie et en strabologie

de I'enfant

— DOMINIQUE THOUVENIN, LEOPOLDINE LEQUEUX

logie sont des surspécialités de

I’ophtalmologie, au méme titre
que le traitement du glaucome ou des
pathologies rétiniennes par exemple.
On les relie souvent car toutes deux
nécessitent de connaitre les spécificités
de’examen ophtalmologique chez I’en-
fant et aussi car au-dela du diagnostic et
du soin d’une pathologie, elles intégrent
toutes les deux la lutte systématique
contre ’'amblyopie.

| ¥ ophtalmopédiatrie et la strabo-

Elles ont la particularité de représen-
ter une importante activité médicale
et proportionnellement peu d’activité
chirurgicale mais qui nécessite une forte
spécialisation. La plus grande partie de
I’activité médicale peut étre assurée par
tout ophtalmologiste. L'aide des orthop-
tistes est fondamentale, nous en repar-
lerons dans ’organisation des soins en
réseaux. La partie plus spécialisée du
soin médico-chirurgical est du ressort
de centres ophtalmopédiatriques hos-
pitaliers ou non qui interviennent a titre
diagnostique, guident la stratégie théra-
peutique etle bon déroulement du traite-
ment, jusqu’al’dge de 10a 14 ans, comme
pour toute spécialité pédiatrique. La
chirurgie revient le plus souvent a ce
type de centre en raison de la nécessité
de compétences spécifiques et aussi
d’un entourage anesthésique particu-
lier. Concernant la chirurgie, qu’elle soit
oculaire ou strabologique, si les gestes

peuvent paraitre simples ou similaires
a ceux réalisés chez I’adulte, leur indi-
cation, leur réalisation, ’entourage de
Iintervention sont vraiment spécifiques
al’enfant et demandent une vraie spécia-
lisation. C’est le gage de résultats théra-
peutiques satisfaisants et “modernes”.

B Etat des lieux de la demande
1. Consultation diagnostique

Sachant que 5 a 10 % de la population
peut développer un trouble visuel dans
I’enfance pouvant mener a la perte
fonctionnelle d’un ceil par amblyo-
pie s’il n’est pris en charge dans la
petite enfance, la demande d’acces a
un diagnostic ophtalmologique est
trés importante de la part des familles
mais aussi des pédiatres, médecins
généralistes, orthoptistes et autres
professions paramédicales. Lamise en
place d’un dépistage permet heureuse-
ment de sélectionner les patients qui
nécessitent vraiment une consultation
ophtalmologique.

2. Suivi de pathologies

Une fois un diagnostic porté, les familles
sont tres demandeuses dun suivi surs-
pécialisé, d’autant que les enfants pré-
sentent le plus souvent une pathologie
“invisible”. Une organisation en réseau

de la surveillance et du soin doit per-
mettre de répondre a cette attente.

B Etat des lieux de I’offre de soin

Peu d’ophtalmologistes sont entrainés,
équipés ou désireux de prendre en charge
des enfants ou les troubles de la vision
binoculaire. La consultation ophtalmo-
pédiatrique a des spécificités qui peuvent
rebuter au premier abord, et qui peuvent
aussi casser lerythme dune consultation.
La plupart des ophtalmologistesréalisent
malgré tout les consultations d’enfants
avec ’aide ou en déléguant a un orthop-
tiste une grande partie del’examen visuel.
L'examen oculaire et notamment du FO
du seul ressort de I’ophtalmologiste est
une étape obligatoire de I’examen initial
de tout enfant présentant une patholo-
gie ou un risque visuel. Certains ophtal-
mologistes ne souhaitent toutefois pas
examiner des enfants avant que ceux-ci
puissent activement participer a 1’exa-
men, en général vers 6 ans (apprentissage
du CP). 11 faut donc qu’ils puissent réfé-
rer facilement les plus jeunes a un centre
compétent plutot que retarder I’examen
diagnostique.

Peu d’ophtalmologistes sont vraiment
formés a ces surspécialités, par manque
de motivation ou de moyens propo-
sés durant le cursus d’internat déja tres
riche. La formation se fait le plus souvent



au contact d’ophtalmo-pédiatres ou stra-
bologues. Elle est complétée par les DU
qui ne sont efficaces que si ’ophtalmolo-
giste est déja motivé et peut poursuivre
localement sa formation pratique. La for-
mation conjointe complémentaire au DU
d’un orthoptiste assistant semble étre une
réelle valeur ajoutée. Une vraie motiva-
tion initiale et un compagnonnage assez
long sont donc nécessaires pour acquérir
des compétences puis exercer’ophtalmo-
pédiatrie ou lastrabologie, car le domaine
de connaissances est trés vaste et s’éloigne
parfois de ’ophtalmologie classique.
D’apreés les données du DU de strabologie
et de ’AFSOP (Association Francaise de
Strabologie et Ophtalmologie Pédiatrique,
www.afsop.fr), trés peu d’ophtalmolo-
gistes se destinent spécifiquement a ces
2 sur-spécialités.

Les centres spécialisés en ophtalmopé-
diatrie et/ou strabologie sont peu nom-
breux, souvent uniquement en CHU ou
dans des villes de CHU. S’il existe un cer-
tain nombre de strabologues en activité
libérale, les ophtalmo-pédiatres médi-
co-chirurgicaux qui exercent en libéral ont
le plus souvent une activité de strabologie
associée. Sil’onregarde’organisation des
autres pays, la formation pédiatrique et
de strabologie est obligatoire et validante
quasiment partout. Le nombre de spécia-
listes reste proportionnellement faible
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partout. Toutefois, si]’ AFSOP compte une
cinquantaine de membres ophtalmolo-
gistes permanents, ’AAPOS (équivalent
nord-américain) en compte prés de mille
avec beaucoup de membres internatio-
naux. Le role formateur des associations
etdes DU est incontournable.

LaFrancealaspécificité de compter beau-
coup d’orthoptistes. La raison d’étre ini-
tiale de cette profession était d’examiner
lestroubles delavision binoculaire et éven-
tuellement de larééduquer. La profession
a énormément évolué depuis quelques
années en parallelealararéfaction des oph-
talmologistes. Les orthoptistes deviennent
desassistants d’ophtalmologiste auxquels
on délegue une grande partie de I’examen
visuel, réfractif et la réalisation de plus en
plus d’examens complémentaires. On
comprend leur place fondamentale dans
l'organisation des soins chez I’enfant tant
que les ophtalmologistes sont rares.

Organisation de la prise en
charge des enfants en
ophtalmologie

Au-dela du soin proprement dit qui peut
étre urgent ou non, la priorité est la lutte
contre ’'amblyopie qui doit étre initiée le
plus tot possible dans la vie. Il faut donc
un acces assez rapide au diagnostic ce

Enfants
“arisque”

Y

10%\{

Pédiatres
Population
générale

MT
PMI
Creches
Ecoles

qui est complexe actuellement et nous
proposons un schéma organisationnel
que nous pratiquons au niveau régional
depuis plusieurs années. Il permet si
besoin un acces rapide au diagnostic par
le biais de centres spécialisés qui redis-
tribuent ensuite vers1’ophtalmologiste et
l'orthoptiste proche du domicile, une fois
le traitement entamé. Il s’appuie beau-
coup sur les orthoptistes et permet de
ne pas contourner le role indiscutable et
irremplagable des ophtalmologistes sur
le diagnostic et la décision de traitement.

1. Organisation du dépistage visuel
chezl'enfant (fig. 1)

Le dépistage de la population générale
des enfants ne revient ni aux ophtal-
mologistes, ni aux orthoptistes dans le
cadre d’une activité conventionnée.
L’ophtalmologiste a un réle diagnos-
tique et thérapeutique. Un processus
européen est en cours afin d’unifor-
miser les recommandations pratiques
de dépistage visuel. Les orthoptistes
peuvent aider les dépisteurs dans les
cas douteux, et certains centres de dépis-
tage salarient des orthoptistes. S’il existe
suffisamment d’orthoptistes pour réali-
ser les bilans visuels demandés par les
dépisteurs, la disponibilité des ophtal-
mologistes est insuffisante pour assurer
I’aspect diagnostique et lamise en place

Enfants
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Ophtalmologistes

Pédiatres
MT
PMI
Créches
Ecoles

Population
générale

Orthoptistes

Ophtalmologistes

Orthoptistes

Centre spécialisé :
Ophtalmo
Orthoptie
Chirurgie

Centre
spécialisé
déficience

visuelle
Services de
pédiatrie,
imagerie...

Fig. 1: Dépistage visuel: les dépisteurs examinent tous les enfants. Ils peuvent demander confirmation en cas de doute auprés d'un orthoptiste. L'ophtalmologiste n'in-
tervient que lorsqu’un trouble visuel est suspecté ou dans toute situation “a risque” (fléches rouges, au minimum 10 % de la population générale). Le probléme actuel
est l'accés en un temps raisonnable a la consultation ophtalmologique. L'organisation de centres spécialisés permet un accés rapide a un orthoptiste/réfractionniste
et a un ophtalmopédiatre habitué qui finalise le bilan oculaire, défini la stratégie thérapeutique et organise au mieux le suivi si possible proche du domicile. Ce centre
peut étre sollicité directement par les organes de dépistage, ou a la demande des ophtalmologistes ou orthoptistes s'ils le jugent nécessaire.
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des traitements. Le développement de
centres spécialisés dans I’examen de
I’enfant incluant ophtalmologistes et
orthoptistes est trés utile dans ce cadre.
Leur organisation doit permettre de voir
rapidement les enfants ayant un dépis-
tage douteux ou des facteurs de risques
et de les orienter correctement.

>>> Le dépistage dans la population
générale est bien organisé et efficace,
réalisé par les pédiatres, la médecine
scolaire, et parfois par des orthoptistes
scolaires selon un schéma et un budget
qui dépendent des collectivités locales
et régionales. Il permet de dépister les
enfants pour lesquels on a un doute sur
une anomalie visuelle. Ces enfants sont
référés a un ophtalmologiste. Pour des
raisons de rapidité diagnostique, c’est
souvent un orthoptiste qui confirmera
la nécessité et le degré d'urgence d'une
consultation ophtalmologique.

>>> Les enfants “a risque” de déve-
lopper des troubles visuels. Ce sont
les enfants présentant des antécédents
familiaux de troubles visuels, les anciens
prématurés ou enfants ayant présenté
une souffrance neurologique périna-
tale, les enfants présentant des patho-
logies dysgénétiques ou syndromiques.
Ces enfants doivent systématiquement
avoir un dépistage visuel précoce et un
examen ophtalmologique complet. Par
ailleurs, une surveillance du développe-
ment visuel durant les premiéres années
de vie (orthoptiste +/- ophtalmologiste)
est recommandée. La encore, I’acces a
une filiere de soin adaptée est difficile.

2. En cas de pathologie décelée,
organisation de la prise en charge

>>> Prise en charge des cas simples
de strabismes par ophtalmologiste et
orthoptiste. Les orthoptistes doivent
pouvoir gérer la prise en charge visuelle
sous responsabilité de ’ophtalmolo-
giste traitant qui décide ou valide les
décisions thérapeutiques. Les échanges
sont simplifiés si I’'orthoptiste exerce
au sein du cabinet ophtalmologique.

S’il exerce dans une autre structure,
un contrdle régulier par I’ophtalmolo-
giste est nécessaire, notamment pour le
controle de laréfraction, du strabisme et
de I’état oculaire.

>>> Prise en charge des cas simples
ophtalmopédiatriques. C’est bien str
I’'ophtalmologiste qui s’occupe de gérer
diagnostic et soins. Un effort particu-
lier doit étre fait pour gérer la réfrac-
tion en parallele. Par contre, I’aide d’un
orthoptiste peut étre tres utile pour
gérer ou simplement surveiller le coté
visuel et le traitement d'une éventuelle
amblyopie.

>>> Prise en charge des cas complexes
et/ou nécessitant une intervention. Un
enfant ne réagissant pas rapidement au
traitement, ou dont le traitement stagne,
ou présentant une pathologie atypique ou
potentiellement grave oculaire ou strabo-
logique doit étre vu dans un centre spécia-
lisé. Lophtalmopédiatre ou le strabologue
compléteront le diagnostic et orienteront
la stratégie thérapeutique, médicale et/ou
chirurgicale. Le suivi est ensuite assuré
parl’ophtalmologiste traitant et I'orthop-
tiste. En fonction de la complexité du cas,
cette surveillance peut étre réalisée de
maniére alternée entre I'ophtalmologiste
traitant et le centre pédiatrique ou unique-
ment par le centre pédiatrique pour un
temps donné.

>>> Role du centre spécialisé ophtal-
mo-pédiatrique ou strabologique:

— capable de gérer le degré d’urgence
devant les demandes de premiere
consultation, toujours pressantes chez
I'enfant;

— éventuellement organisation d’une
structure de dépistage de deuxieme
rang sous responsabilité médicale mais
avecl’aide d’orthoptistes pour un acces
rapide au diagnostic;

— capable de faire le diagnostic et trai-
ter, que ce soit en terme de plateau
technique d’exploration, ou d’environ-
nement de chirurgie pédiatrique;

—1il ne peut pas suivre tous les enfants

sous peine d’engorgement rapide. I1
doit donc redistribuer la surveillance
ophtalmologique et orthoptique pres
du domicile de I’enfant, en restant dis-
ponible pourrevoir I’enfant de maniére
ponctuelle si besoin;

— suivi des pathologies complexes, ce
qui nécessite souvent chez ’enfant un
travail multidisciplinaire avec d’autres
spécialistes pédiatres, souvent hos-
pitaliers, mais aussi des relations per-
sonnalisées avec les centres d’enfants
malvoyants ou les CAMPS;
—surveillance de proche en proche des
traitements complexes, jusqu’a 10 ans
au minimum

— échanges, formations avec les
membres du réseau de soin local ou
régional, ce qui est fondamental pour
harmoniser les méthodes de traite-
ment et de surveillance, notamment de
I’amblyopie.

B Contraintes économiques
1. Matériel d’examens

La strabologie ne nécessite pas un
appareillage cotiteux et fréquemment
renouvelable, tant pour la clinique que
pour la chirurgie. C’est toutefois un
matériel spécifique, notamment quand
on commence a faire de ’exploration
oculomotrice plus complexe (paroi de
Harms, synoptophore, électromotilo-
grammes...).

Par contre I’ophtalmopédiatrie néces-
site un plateau technique complet (CV
cinétique et automatisé, OCT-SD et
OCT-A, pachymétrie, rétinographe non
mydriatique, microscopie spéculaire,
Tonometres, AF, angiographie, topo-
graphie cornéenne, biometre, échogra-
phie mode B voire UBM, explorations
électrophysiologiques...). Ces appa-
reils, communs avec ceux de 1’adulte,
peuvent le plus souvent étre utilisés
chez I’enfant coopérant a partir de 4-5
ans. L'age seuil deréalisation de tous ces
examens diminue toutefois d’année en
année grace aux progres de vitesse d’ac-
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Fig. 2: Examens de bébés au rétinographe et a 'OCT portable. Les améliorations
techniques permettent d'éviter bien des examens sous AG et de documenter les
pathologies oculaires bien plus tot.

quisition et d’ergonomie du matériel.
En plus des appareils communs avec
I’ophtalmologie adulte, I’examen
approfondi des nouveau-nés et des
nourrissons nécessitent une gamme
d’appareils portatifs qui devient de plus
en plus étendue et performante (LAF
portable, réfractometre portable, ophtal-
moscope indirect, tonomeétre type Icare
ou Perkins, rétinographe et angiographe
portable, OCT portable). Ces appareils
doivent aussi pouvoir étre utilisables au
bloc opératoire pour les examens sous
AG. Cela engendre un coiit supplémen-
taire net mais contribue a I’'amélioration
de la prise en charge des pathologies
pédiatriques souvent complexes. Enfin,
cette évolution technologique permet de
limiter la nécessité d’examens sous AG,
parfois répétés, a titre diagnostic.

Un centre spécialisé en ophtalmopédia-
trie non hospitalier doit donc étre inclus
dans un centre réunissant toutes les surs-
pécialités de 'ophtalmologie et possédant
un plateau technique complet (fig. 2).

2. Cotation des actes

L’association de cotations comme
BJQPO002 (examen de la motricité ocu-
laire) et BLQP0O1 (examen de la vision
binoculaire) peut étre utilisée pour la fac-
turation d’une consultation ophtalmopé-
diatrique par I’ophtalmologiste seul ou

Ophtalmologiste
seul

BJQP002 + BLQP002
BGQP002 + BJQP002

CS + MPJ

Principales cotations utilisées
en ophtalmopédiatrie

et strabologie

Orthoptiste + Orthoptiste

Ophtalmo seul
Cs de suivi

le méme jour

Ccs
BGQP002

BZQKO001...

Fig. 3.

BJQP002 et BGQP0O02 lors d"une consul-
tation avecréalisation d’une cycloplégie
avec examen du FO (fig. 3).

Le travail aidé par un orthoptiste est
une bonne réponse a la forte demande
de soins et au domaine de I’examen de
I’enfant. Il permet un gain d’activité, un
meilleur confort de consultation. Il est
bien adapté a la consultation ophtalmo-
pédiatrique ou strabologique, souvent
en deux temps (avant/apres cycloplé-
gie) etaussi pluslongue pour obtenir une
bonne coopération de I’enfant tant pour
I’examen visuel que I’examen médical
proprement dit.

Le travail de consultation assisté peut
justifier la cotation supplémentaire au
Cs ou autre acte technique d'un AMY10
tous les 6 mois, si le bilan de I’assistant
comporte tous les éléments du bilan
orthoptique. Cet aspect n’est pas négli-
geable puisqu’il peut aider la prise en
charge financiére d'un assistant orthop-
tiste pour la consultation ophtalmopé-
diatrique ou strabologique.

Par ailleurs, afin d’encourager le travail
aidé, la mise en place de “protocoles
organisationnels” de collaboration entre
orthoptiste et ophtalmologiste est recon-
nue officiellement sans nécessiter I’aval
de ’ARS et de I’AHS depuis la parution
du décret n° 201 6-1670 du 5 décembre

2016 “relatifala définition des actes d’or-
thoptie et aux modalités d’exercice de la
profession d’orthoptiste”. Dans le cadre
de ces protocoles, une fois la pathologie
connue et équilibrée, le suivi peut étre
délégué al’orthoptiste en définissant les
conditions au préalable (durée maximale
sans controle ophtalmologique, sortie du
protocole en cas d’événement nouveau)
toujours dans le méme objectif de désen-
gorger la consultation ophtalmologique.
Les surveillances orthoptiques de traite-
mentrépondent a une cotation AMY5.4.

Le renouvellement et ’adaptation de la
correction optique chez les enfants de 6
a15 ans par un orthoptiste peuvent, eux,
rentrer dans le cadre du financement
dérogatoire des protocoles de coopéra-
tion entre professionnels de santé qui a
été reconduit jusqu’au 12 janvier 2018
suite al’arrété du 9 janvier 2017. La cota-
tion pour cet acte est le code RNO d'un
montant forfaitaire de 23 euros. Des dis-
cussions sur de nouveaux protocoles de
coopération sont en cours, notamment
pour l’acte de dépistage.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de confits
d’intéréts concernant les données publiées

dans cet article.
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Pathologies palpébrales et des voies
lacrymales : organisation de |'activité
chirurgicale en ophtalmologie libérale

— PHILIPPE IMBERT

groupes d’ophtalmologie libérale

privée a permis a diverses surs-
pécialités de se développer. La chirur-
gie oculoplastique a ainsi bénéficié
du volume important d’activité de ces
centres tout en apportant sa propre
valeur ajoutée grace a la présence de spé-
cialistes oculoplasticiens réalisant une
prise en charge globale de la pathologie
palpébro-orbito-lacrymale. Nous décri-
rons ici I’organisation de I’activité ocu-
loplastique en ophtalmologie libérale.

| e développement important des

B La demande et I'offre de soins

1. Circuits de recrutement et adressage
des patients

Le circuit du patient en oculoplastique est
extrémement varié. Les patients peuvent
provenir:

—de la propre patientéle du praticien ou
des associés du groupe;

—des médecins référents libéraux, ophtal-
mologistes, dermatologues, neurologues,
chirurgiens plasticiens, maxillo-faciaux,
ORL, neurochirurgiens, endocrinologues.

Le circuit de recrutement peut aussi
inclure un hépital public: nous avons créé
en 1995 au CHU de Toulouse une consul-
tation pluridisciplinaire sur I’'orbitopa-
thie dysthyroidienne (CPO) qui réunit un
endocrinologue, un chirurgien maxillo-fa-
cial et un ophtalmologiste, permettant de

consulter plus d’une centaine de patients
(dont 50 % de nouveaux patients) par an.
Cette structure permet la prise en charge
chirurgicale de I'orbitopathie en faisant
intervenir le CHU pour les décompres-
sions orbitaires, et deux établissements
privés respectivement pour la chirurgie
du strabisme et celle des séquelles pal-
pébrales. Cette CPO est un modele de
collaboration public-privé par son réseau
de prise en charge médico-chirurgicale
hyperspécialisée:

— des paramédicaux: orthoptistes, infir-
mieres, kinésithérapeutes;
—delanotoriété du praticien: patients opé-
1és et satisfaits par le bouche a oreille, tant
en esthétique qu’en chirurgie fonction-
nelle ou carcinologique;

— des propres recherches du patient via
internet.

2. Maillage territorial

Le degré de spécialisation en oculoplas-
tique est conditionné par la formation du
chirurgien et par la taille du bassin sani-
taire. Ainsi, I’offre de soins oculoplas-
tiques s’organise en deux niveaux:

— une chirurgie oculoplastique de base
réalisée par un ophtalmologiste ayant
simplement un intérét dans ce domaine.
Le traitement des malpositions pal-
pébrales non compliquées, les recons-
tructions palpébrales simples peuvent
étreréalisés par un ophtalmologiste prati-
quant la chirurgie oculoplastique en plus
de la chirurgie du segment antérieur;

— des centres oculoplastiques de réfé-
rences pour les chirurgies plus complexes
concernant la pathologie palpébro-orbi-
taire pédiatrique, la chirurgie orbitaire, les
reconstructions palpébrales complexes,
la chirurgie lacrymale nécessitent une
prise en charge spécifique. L'activité de ce
centre repose sur un recrutement dédié,
assuré par un grand nombre de médecins
correspondants, représentant un large
bassin sanitaire. Par un cercle vertueux,
le volume important d’activité permet a
l'oculoplasticien de se consacrer unique-
ment a sa spécialité et de la développer.

Les données statistiques fournies par la
CPAM de Haute-Garonne sont a ce titre
hautement significatives sur le niveau de
spécialité en oculoplastique des ophtal-
mologistes, allant de nombreux praticiens
pour les actes simples a un praticien pour
les interventions oculoplastiques plus
rares et plus complexes.

Le maillage territorial allie ainsi deux
niveaux de spécialisation oculoplas-
tique, ces niveaux s’interconnectant en
réseau afin de répondre a la demande
d’avis hyperspécialisés.

3. Compétences et prise en charge,
couverture actuelle du territoire,
évolution prévisible des ressources et
exigences de la formation

Laformation théorique actuelle estassurée
par un dipléme inter-universitaire (DIU)



de pathologie et de thérapeutique orbi-
to-lacrymo-palpébrales obtenu apres deux
années de cours dispensés dans différentes
villes de France. Elle est complétée parune
formation pratique donnée sous forme de
stages en services hospitaliers et univer-
sitaires et en établissements privés en
région parisienne et en province, assurant
eux-mémes les cours du DIU. Il est bien-
venu de compléter son cursus chirurgical
par un compagnonnage effectué aupres
de divers oculoplasticiens francais, euro-
péens ou autres, ou encore de chirurgiens
plasticiens ou maxillo-faciaux.

Laformation médicale continue estensuite
entretenue par les revues spécialisées, les
nombreux livres édités chaque année, les
congres d’oculoplastique généralistes oua
théme, desjournées de chirurgie en direct,
des séminaires diffusés sur internet, mais
aussi des congres pluridisciplinaires orga-
nisés par des spécialités proches, comme
les dermatologues ou les chirurgiens
plasticiens. Des sociétés savantes comme
la SOPREF (Société Ophtalmologique
Plastique Reconstructrice et Esthétique
Frangaise), 'ESOPRS (European Society
of Ophthalmic Plastic and Recontructive
Surgery) se réunissent chaque année pour
faire le point sur les avancées scientifiques
ettechniques dans ce domaine. A titre d'in-
formation, le site sopref.netactualise régu-
lierement les principales manifestations
ayant trait a I'oculoplastique en France et
en Europe.

Organisation de la prise
en charge

1. Prise de rendez-vous, délais, rendez-
vous pris directement par patients ou
par confréres correspondants

A T’heure oil les patients se plaignent de
rendez-vous de plus en plus longs pour
rencontrer I’ophtalmologiste, la prise
de rendez-vous est un point clé pour
I’oculoplasticien. L'organisation de la
consultation va permettre de mieux
contrdler le flux quotidien des patients.
En ce qui me concerne, je consulte une
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journée et demi une semaine sur deux,
deux jours ’autre semaine. La consulta-
tion est segmentée en différents themes
d’activité: esthétique et médecine esthé-
tique lelundi aprés-midi, le jeudi visites
postopératoires la premiere heure, lar-
moiement-voies lacrymales le reste de
la matinée, vaporisation au laser des
lésions bénignes au laser en fin de mati-
née, oculoplastique tout venant I’apres-
midi, orbitopathies dysthyroidiennes au
CHU un mardi aprés-midi sur deux. Ceci
implique que les secrétaires soient rom-
pues al’organisation de la consultation,
posant les bonnes questions au patient
lors de la prise de rendez-vous télépho-
nique. Cette ventilation des patients
permet d’optimiserefficacité du temps
de consultation. Il est ainsi d’usage de
prévoir d’emblée une consultation
d’anesthésiste apres la consultation
d’oculoplastique dans les cas d’interven-
tion longue, chez ’enfant ou le patient
pusillanime. Ainsi, le patient consultant
pour un larmoiement sur dacryosténose
bénéficiera de trois rendez-vous succes-
sifs dans la matinée: en radiologie pour
une dacryographie au lipiodol, puis
consultation " larmoiement-voies lacry-
males”, et enfin consultation d’anesthé-
siste en vue de I'intervention éventuelle.
Cecipermet d’éviter des allées et venues
supplémentaires aux patients provenant
notamment de départements éloignés.

Pour les consultations de chirurgie et
de médecine esthétiques, il est prévu
une demi-heure par patient, la demande
esthétique, ’examen clinique, I’explica-
tion des techniques, la pratique de pho-
tos préopératoires, laréalisation de devis
étant chronophages. A ce sujet, le regrou-
pement des patients par theme d’activité
permet de consulter de fagon plus effi-
cace, I’énergie du praticien consultant
étant focalisée en mode "mono-théme™.
Il permet par ailleurs d’avoir des salles
d’attente plus cohérentes, une patiente
consultant pour une blépharoplas-
tie esthétique pouvant considérer sa
démarche incongrue lorsqu’elle attend
a cOté d’un patient consultant pour une
dacryocystite aigiie fistulisée...

Pour éviter des allées et venues supplé-
mentaires aux patients et aussi libérer
de I’espace de consultation, la visite
postopératoire a J8 est assurée par le
médecin correspondant lorsqu’il est
disponible. Le patient présentant une
pathologie susceptible de suites com-
plexes estrevu par le chirurgien rapide-
ment jusqu’a la résolution de la période
critique postopératoire.

Le temps étant précieux pour le praticien
et pour les patients, la ponctualité estun
gage d’efficacité.

Pour consulter a ’heure, mieux vaut
éviter avant la consultation toute acti-
vité qui pourrait faire prendre du retard,
notamment le bloc opératoire, d’autant
qu’une intervention oculoplastique peut
étre plus longue que prévu.

Pendant la consultation souvent plus
longue qu’en ophtalmologie générale,
on évite toute cause de retard: appel
téléphonique de patients, visite de labo-
ratoires, rencontre avec les associés ou
le personnel de la clinique. L'essentiel
estdereporter ces tdches en dehors de la
consultation.

2. Accueil

Le patient est accueilli par la secrétaire
qui note les coordonnées administra-
tives et la liste des médicaments pres-
crits. L'adresse du site internet du centre
oculoplastique et de celui de la clinique
lui sont donnés. Le patient est invité a
consulter ces sites pendant son attente
s’il dispose d’un smartphone ou d'une
tablette. Ceci lui permet de se familiari-
seravec les activités du centre oculoplas-
tique et]’établissement de santé. En salle
d’attente, un écran peut aussi faire passer
un film sur le centre ophtalmologique et
sur la chirurgie oculoplastique.

3. Passage par orthoptistes
La délégation de taches par I’orthop-

tiste permet la collection des données
pourrecueillirles antécédents, donner
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des conseils pré ou post-opératoires,
prendre des photographies pré ou pos-
topératoires, donner des ordonnances,
expliquer les fiches d’informations
préopératoires, permettant de libérer
du temps pour le médecin afin que
celui-ci puisse interpréter les données
et discuter des possibilités thérapeu-
tiques.

En I’absence d’orthoptiste, le médecin
organise la consultation comme il a été
dit plus haut.

4. Information: explication,
consentement, devis

L’'information du patient est donnée
par le médecin lors de la consultation,
en insistant sur la pathogénie de ’affec-
tion en cause, les possibilités thérapeu-
tiques, le choix de la technique retenue,
les suites postopératoires, les résultats
attendus et les principales complications
possibles. Une deuxiéme consultation
peut s’avérer utile en cas de pathologie
complexe ou susceptible de suites pos-
topératoires a risques.

Certaines interventions nécessitent
de collaborer en équipe avec d’autres
spécialités proches comme la chirur-
gie maxillo-faciale (prélevements de
mugqueuse palatine, chirurgie carcino-
logique), ’ORL (chirurgie lacrymale
endonasale, chirurgie carcinologique),
laneurochirurgie (chirurgie tumorale).

Des visuels divers détaillés sur un écran
d’ordinateur commentés par le prati-
cien familiarisent le patient avec l’acte
chirurgical : schémas de techniques,
photos pré-, per- et postopératoires de
’affection en cause.

Une lettre au correspondant avec un
double pourle médecin traitant résume
la consultation et I'information donnée
au patient. La secrétaire fait signer la
fiche de consentement éclairé, ainsi
que le devis en cas de complément
d’honoraires, de médecine ou de
chirurgie esthétiques.

5. Organisation des soins a venir

La plupart des interventions oculoplas-
tiques étant réalisées en ambulatoire, les
soins postopératoires sont faits a domicile
le plus souvent par le patient lui-méme
ou par son entourage proche. Les soins
pluscomplexes, suites dereconstructions
par lambeaux ou greffes diverses, inter-
ventions sur les cavités orbitaires, néces-
sitent des soins infirmiers & domicile et
une surveillance postopératoire dans les
jours suivant I’opération. Dans tous les
cas, il est recommandé pendant les pre-
miers jours postopératoires d’appliquer
des poches de glace surles zones opérées
etde dormirla téte surélevée afin de limi-
ter les cedeémes postopératoires.

La visite postopératoire du huitieme jour
peut étre effectuée par ’aide opératoire,
d’autant qu’il a accompagné le patient
pendant I'intervention. L’aide regoit le
patient dans une salle de soins contigiie
a celle du consultant chirurgical: étre a
I’écoute du patient, retirer les points, net-
toyer les cicatrices, prodiguer des conseils
pour les soins, le sport, ’exposition au
soleil, les massages éventuels, dépister
les problemes éventuels, font de cette aide
une véritable assistante dont le médecin
validele travail pour chacun des patients.

En I’absence d’aide opératoire, le chirur-
gien organise la visite postopératoire
comme il a été dit plus haut, a moins qu’il
neconfie le patient au correspondant pour
les suites opératoires. En cas de chirurgie
carcinologique, le dossier du patient est
présenté alaRCP d’oncologie de ’établis-
sement qui statue surles suitesa donneren
fonction desrésultats de’anatomo-patho-
logie et de la chirurgie effectuée.

Organisation du suivi
de la pathologie:
frequence, examens,
consultations dédiées

Les patients opérés sont controlés a
1 mois et 6 mois postopératoires par le
chirurgien. En cas de controle satisfai-

sant, le patient est confié a son médecin
pour la routine habituelle. Dans le cas
contraire, le chirurgien organise avec
le correspondant la prise en charge des
complications éventuelles.

En cas de chirurgie carcinologique, le
patient nécessite un contréle clinique
régulier, suivant les conseils de la RCP,
dontla fréquence dépend de lanature du
processus tumoral.

Contraintes budgétaires:
locaux, personnel, temps
passé, cotations inadaptées,
assurance professionnelle

L'organisation d’un centre oculoplastique
estassortie de contraintes budgétaires:
—deslocauxadaptés, avec notamment une
salle de soinssipossibles contigiie alasalle
deconsultation, munie d'unetable oud'un
fauteuil d’examen ainsi que du matériel
chirurgical de base permettent d’effectuer
de petits gestes sous anesthésie locale et
de pratiquer des injections en médecine
esthétique. Une salle équipée d’un laser
argon permet de traiter par vaporisationles
diversesaffections bégnines des paupieres
et d’éviter ainsi une intervention chirur-
gicale. Un réfrigérateur dans le cabinet
permet de conserver les flacons de toxine
botulique thermolabile;

—un secrétariat dédié est essentiel pour
la prise des rendez-vous, la correspon-
dance avec le médecin, la constitution
du dossier d’admission préopératoire;
—du personnel dédié est utile pour délé-
guer des tAches ala consultation et néces-
saire pour aider au bloc opératoire;

—le temps passé en consultation et au
bloc est plus important qu’en segment
antérieur ou en chirurgie vitréoréti-
nienne, limitant le nombre de consul-
tations et d’interventions;

—les cotations établies parles tutelles sont
basses, inadaptées sur le plan tarifaire
compte tenu du temps passé au bloc;

— enfin, I’assurance en responsabilité
civile professionnelle est plus élevée pour
la chirurgie oculoplastique que pour toute
autre chirurgie ophtalmologique.



L’ensemble de ces contraintes budgé-
taires rendent cette activité ingérable en
secteur 1. Seul le secteur 2 autorisant
les compléments d’honoraires permet
de relever a un niveau approprié les
rémunérations liées a cette activité. La
pratique complémentaire de la méde-
cine et de la chirurgie esthétiques du
regard donne I’occasion de compenser
les cotations inadaptées.

Conclusion: place des
ophtalmologistes dans le
champ de compétence de la
chirurgie oculoplastique

Les rapports des paupiéres et de I’ap-
pareil lacrymal avec le globe oculaire,
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le retentissement de leur pathologie
sur la fonction visuelle, les relations
anatomiques et physiologiques des
paupieres avec les muscles oculo-mo-
teurs, enfin les particularités du rap-
port contenant-contenu orbitaire
donnent sa légitimité a la chirurgie
ophtalmologique oculoplastique.
L’oculoplasticien est formé et qualifié
pour prendre en charge de fagon glo-
bale et pertinente une affection pal-
pébrale, orbitaire ou lacrymale et son
retentissement sur le globe oculaire.

Les succes de cette activité spécifique
expliquent I'implantation de centres
toujours plus nombreux et leur fort
développement probable dans les
années a venir.

Nous remercions vivement Lydia Capuano
du Département Communication et Julie
Gondel du Département Statistiques de la
CPAM Haute-Garonne pour la fourniture des
données statistiques chirurgicales.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts dans les données publiées dans cet
article.
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Pourquoi une consultation esthétique
en ophtalmologie ?

— NICOLETA IONICA

sieme place (13,5 %) (fig. 1) parmi
les chirurgies esthétiques les plus
demandées. Elle est convoitée par les
oculoplasticiens, les chirurgiens esthé-
tiques et les chirurgiens maxillo-faciaux.

I a blépharoplastie occupe la troi-

Leregard est]’élément central de la face.
Il illumine et donne ’expression a un
visage. Pour I’analyser, il faut prendre
en compte I'ensemble anatomique com-
prenant ’orbite et son contenu.

L’ophtalmologiste qui s’est intéressé a la
chirurgie orbitopalpébrale est le mieux
placé pour développer une activité ocu-
loplastique centrée sur I’esthétique du
regard, car il saura garder ’harmonie
entre I’ceil, I’orbite, les paupieres, les
étages supérieur et moyen de la face. Fort

d’une expérience acquise en opérant les
paupiéres pathologiques, il comprend et
respecte 'importance de I’équilibre fra-
gile entre le fonctionnel et I'esthétique.

Les techniques de médecine esthétique
serajoutent tout naturellement aux tech-
niques chirurgicales de rajeunissement
dans un souci de prise en charge globale
duregard et du visage.

La chirurgie et la médecine
esthétique sont de moins en
moins taboues

Les progres de la médecine ont permis
le développement d’une offre large
d’actes esthétiques visant a prévenir
ou a restaurer les méfaits du temps sur

le visage. Les pratiques esthétiques
sont désormais bien intégrées dans la
société francaise, avec 1,2 million de
personnes qui ont déja eu recours a la
médecine esthétique en France. Ce sec-
teur constitue I'un des rares secteurs en
expansion dont la croissance ne connait
pas lacrise.

B Quelques chiffres en France

La France fait partie des 10 pays les plus
consommateurs de chirurgie et méde-
cine esthétiques mais loin derriére les
champions que sont les Etats-Unis ou
le Brésil. Les actes les plus demandés
sont lesinjections d’acide hyaluronique
pour combler les rides ou de toxine
botulique pour les atténuer (fig. 2).

80 % % actes médecine esthétique
20 % % actes chirurgie esthétique
B Liposuccion
40 % % des francais intéressés par un acte esthétique
B Augmentation
mammaire
Blépharoplastie 3000 Nombre estimé des médecins pratiquant des actes
u Rhinoplastie esthétiques
B Abdominoplastie
5000 Nombre de patients opérés en Tunisie chaque année
- Le marché des produits de comblements et toxine
25 millions .
botulique en France
Fig. 1: Techniques de chirurgie esthétique. Fig. 2.



I Quel est le “profil” du patient
esthétique?

Le patient “esthétique” a des caracté-
ristiques qui le différencient du patient
“traditionnel” et qui nous obligent a
adapter notre approche.

Le patient qui demande des soins esthé-
tiques devient un consommateur a part
entiere:

—il est une personne motivée, bien infor-
mée grace a de nombreux médias;

— il est volontaire. La démarche esthé-
tique est une démarche personnelle
souvent longuement réfléchie et elle est,
en ce sens, différente d'une démarche
médicale provoquée par une pathologie.
Le caractére non remboursé et itératif de
I’acte esthétique renforce encore I’aspect
volontaire de cette demande:

—il est exigeant. Sensible a I’esthétique,
notamment celle du cabinet ol il est
accueilli, il sera plus qu’un autre sen-
sible a la confidentialité de sa démarche,
’attention portée, la disponibilité et sou-
met son médecin a des attentes précises:
personnalisation du programme de soins
proposés, prise en charge globale, suivi du
traitement et surtout qualité des résultats.

Notre patient devient donc un véritable
“client” avec ses attentes et son besoin
de satisfaction.

Un acte thérapeutique esthétique n’est
jamais indispensable et les résultats objec-
tifs du traitement, matérialisables grace aux
photographies, se doivent de correspondre
aux attentes du patient. C’est cette dimen-
sion psychique du traitement esthétique qui
rend personnelle lanotion de “bonrésultat
esthétique”. Laclé delaréussite, outrebien
évidemment un acte techniquement irré-
prochable, réside dans1’écoute du patient.

L'organisation
de la consultation

Pourun ophtalmologiste qui auneactivité
médico-chirurgicale générale, tout comme
pour l'oculoplasticien, la mise en place
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d’une activité esthétique nécessite ’orga-
nisation de créneaux de consultation spé-
cifiques pour éviter le brassage de patients
aux pathologies variées et procurer une
disponibilité suffisante de la part du méde-
cinetdupersonnel. Cest plus valorisanten
termes d’image pourlemédecin et cela per-
met deréserver desrendez-vousrapides de
consultation ou traitement.

L’organisation du cabinet est a adap-
ter a I’activité esthétique, le niveau de
confiance accordé par le patient a son
médecin est dans toutes les études directe-
ment corrélé al’aspect du cadre de travail.

Premier contact visuel du patient, les
locaux professionnels vont étre pour
lui a I'image de la qualité des soins qui
y sont prodigués. Accueillants, propres,
modernes, esthétiques, confortables et
calmes sont autant des criteres a satisfaire.

Arrivé au cabinet, le patient est accueilli
par la secrétaire. Elle doit expliquer au
patient que le traitement est personna-
lisé en fonction des besoins de chaque
patient, donc en conséquence le méde-
cin seul peut évaluer le prix des séances
de traitement, par contre, elle se doit de
renseigner le prix de la consultation ou
des examens complémentaires néces-
saires. La formation des secrétaires
porte sur I’accueil téléphonique, la prise
en charge des patients a leur arrivée au
cabinet, ’organisation des actes et de
leurs suites.

La salle d’attente idéale devrait res-
sembler a un salon: musique douce,
ambiance agréable et confortable,
boissons, journaux de la semaine. Pour
faciliter I’attente, le patient peut éga-
lement compléter une fiche de rensei-
gnements esthétiques (fig. 3).

PARLEZ-MOI UN PEU DE VOUS

Nom :

Nous aimerions savoir pour quelles raisons vous étes venu nous voir aujourd’hui.
Ces informations nous permettront de personnaliser votre consultation, afin qu’elle
réponde a vos besoins et préoccupations spécifiques.

Date:

1. Veuillez nous indiquer les principales raisons de votre visite d’aujourd’hui :

[

2. Avez-vous déja consulté au sujet de votre visage par le passé ?

3. Si oui, avez-vous déja bénéficié de traitements du visage ?

4. Si non, depuis combien de temps envisagez-vous un traitement ?

. Connaissez-vous bien les différents traitements disponibles pour le visage ?
Veuillez entourer votre réponse sur l'échelle ci-contre
(1 est le niveau de connaissance le plus faible) :

Veuillez indiquer ci-dessous les zones qui vous déplaisent ou qui vous préoccupent
(entourez ou cochez les zones concernées) :

| |Années| |

| Mois |

1 2 | 3| 4] s

[J Rides du front
[ Rides du lion ou glabellaires

[] Forme/taille des lévres

[ Rides du sourire ou
sillons nasogéniens

[ Forme de la machoire/
du menton

[ Rides du cou

De maniére générale
[ Rides
[ Plis du visage
[J Piénitude du visage

[ Paupiéres tombantes
[ Ligne des sourcils
[ Poches sous les yeux
[J Volume des joues

[ Forme du nez

Fig. 3.
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Idéalement, les patients ont des ren-
dez-vous décalés, I’entrée et la sortie du
patient ne se faisant pas au méme endroit
afin que trés peu de patients se croisent.
Le patient esthétique doit se sentir
unique et sa démarche est confidentielle !
Plus simple a organiser pour un médecin
qui a une activité oculoplastique exclu-
sive, cela reste un défi a relever grace a
un circuit patient adapté quand on fait
partie d’un cabinet de groupe avec un
flux de patients important.

Quel que soit le style adopté, le cabinet
doit étre le reflet de la personnalité du
médecin et adapté a sa clientele.

Comment aborder le patient
pendant une consultation
esthétique?

En tant que praticiens, bien souvent,
nous adoptons une attitude standard vis-
a-vis de nos patients lors de I’exposé du
projet de traitement. Nous expliquons, a
chaque fois, les traitements de la méme
maniére indépendamment du patient.
C’est pourquoi le pourcentage d’accep-
tation pour les traitements proposés est
si aléatoire d’un patient a ’autre.

La clé est d’adapter la présentation de
votre projet de traitement a chaque
patient. C’est la raison pour laquelle il
fautapprendre, dans un premier temps, a
analyser minutieusement les attentes de
ces patients, le laisser s’exprimer (sou-
vent devant un miroir) puis dans un deu-
xiéme temps, d’y répondre de maniére
appropriée et efficace.

Le médecin doit développer ses habi-
letés en communication (écoute active,
communication non verbale, questionne-
ment, reformulation, empathie) afin de
créer un lien privilégié avec son patient.
Une approche différenciée de la consul-
tation en fonction des différents profils
de patients est alors nécessaire.

Ceci nécessite un grand sens de 1’obser-
vation et des capacités d’écoute plus

élevées qu’habituellement. Ces aptitudes
doivent se travailler au quotidien. Cela
demande patience, persévérance et moti-
vation. Le point essentiel est d’essayer,
d’analyser ses échecs et de recommen-
cer. Avec I’expérience, nous constatons
que les patients comprendront encore
mieux les traitements esthétiques, qu’ils
seront plus ouverts et qu’ils accepteront
plus facilement les traitements proposés.

La disponibilité du médecin est un élé-
ment clé de la consultation esthétique,
surtout lors de la premiére rencontre qui
demande du temps et del’écoute. La qua-
lité de la consultation et de la relation
établie avec le chirurgien est indispen-
sable afin d’établir une confiance réci-
proque essentielle a la réussite d’une
intervention de chirurgie esthétique.

La premiere consultation permet:
—d’établir unerelation de confiance avec
le patient;

— d’écouter avec attention toutes ses
demandes, ses complexes;
—d’examiner le patient;

— de déterminer avec précision un plan
de traitement personnalisé;

—d’illustrer lesrésultats attendus par des
photographies “avant/apres” d’interven-
tions similaires;

—de préciser le déroulement de I'inter-
vention, d’expliquer clairement les tech-
niques proposées, ainsi que leurs suites
etleursrisques;

—derépondre al’ensemble de questions
du patient;

— de réaliser des documents photogra-
phiques.

Méme si le patient se présente avec
une demande de traitement bien pré-
cise, le médecin doit fournir une infor-
mation globale sur le large panel de
techniques esthétiques médicales et
chirurgicales, souvent complémen-
taires. Cette approche permet d’offrir
denombreuses solutions aux demandes
du patient. Il s’agit de parvenir a com-
prendre réellement ce que veut le patient
et puis savoir lui proposer les options de
traitement adaptées et les avantages et

inconvénients de chacune d’entre elles.
Souvenez-vous que souvent eux-mémes,
n’ont pas conscience en détail de leurs
motivations au moment ot ils se pré-
sentent a vous. L'analyse des problemes
constatés doit étre expliquée au patient,
afin qu’il comprenne les solutions pro-
posées dans le cadre du plan de traite-
ment personnalisé qui lui est exposé.

La question financiére peut aussi étre
un moment délicat, surtout lorsqu’on
débute une activité esthétique et que
I’on n’est pas habitué a demander des
honoraires parfois élevés pour des
prestations concernant des actes hors
nomenclature. Sile patient ne peut pas
assumer le prix du plan de traitement
global établi, on peut lui proposer de
traiter les zones qui auront le plus d’im-
pact au niveau du résultat.

L'une des clés de ’acceptation du plan
de traitement esthétique est qu’a la
fois le praticien et le patient aient le
sentiment que le traitement proposé
soit le plus adapté (tableau I). On ne
peut réellement convaincre sans étre
convaincu soi-méme.

B Le role de I’assistante

L’assistante joue un role essentiel, car
elle donne au patient une fiche d’in-
formation sur le ou les soins proposés
(objectifs et déroulé de I’acte, fiches
conseils pré- et postopératoires), accom-
pagnée d’un devis détaillé et explique
au patient les informations du consen-
tement éclairé avant la signature. Au
mieux, un “passeport esthétique” est
remis au patient pour permettre de for-
maliser le protocole de soins et d’opti-
miser le suivi thérapeutique. Elle est
amenée a gérer les objections du patient
liés au prix des procédures proposées et
leurs proposer des facilités de paiement.
Tres souvent, le patient fait part a I’as-
sistante des inquiétudes qu’il n’avait pas
o0sé verbaliser devant le médecin et elle
doit étre formée afin de savoir répondre
de maniere rassurante et profession-
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Les clés pour une acceptation des propositions de traitement esthétique

. Focalisez-vous sur les avantages du traitement

. Eduquez et motivez votre équipe (et vous-méme)

. Eduquez et motivez vos patients

. Donnez une information globale

. Laissez la place aux questions du patient

. Utilisez les regles de présentation efficace

. Ecoutez vos patients attentivement

. Utilisez des scripts préétablis pour présenter les traitements

. Interrogez vos patients sur leur intérét vis-a-vis des traitements esthétiques
Tableau l.

nelle. C’est I’assistante qui programme
I’acte et le rendez-vous de consultation
d’anesthésie pour les interventions qui
le nécessitent et qui assure un contact
téléphonique systématique aprés le
traitement afin de savoir comment ils se
sentent et s’ils sont satisfaits.

B Le traitement

Les injections et les soins esthétiques
nécessitent au sein du cabinet une
salle propre non stérile, équipée d’un
fauteuil inclinable de type “soins den-
taires” (fig. 4). L’'assistante prépare le
matériel nécessaire et installe le patient.
Les oculoplasticiens avec une forte acti-
vité médicale esthétique peuvent travail-
ler sur plusieurs “box” de traitement afin
d’optimiser leur activité, tout en respec-
tant le temps de repos du patient aprés
Iintervention. La plupart des interven-
tions chirurgicales sont programmées en
ambulatoire, avec une anesthésie locoré-
gionale avec ou sans sédation, une hospi-
talisation courte est proposée quand une
anesthésie générale est nécessaire ou pour
lesinterventions arisque (complications).

Comment développer son
activité esthétique ?

L'esthétique attire plusieurs spécialités
médicales et pour se démarquer, 1’ocu-
loplasticien doit se concentrer a élever
en permanence son niveau clinique,

quel que soit son niveau actuel, mais
aussi bien acquérir des connaissances
de marketing. Une approche systéma-
tique et disciplinée de développement
de votre patientele esthétique génerera
demeilleursrésultats qu'un procédé peu
méthodique ou désorganisé.

1. Définir votre projet de maniére
globale

La premiere étape consiste a préparer une
évaluation interne ou un profil d’entre-
prise afin de déterminer qui vous étes,
quels services vous offrez, qui sont vos
patients et de quels servicesils ontbesoin,
ainsi que si vous et votre personnel étes
préts a mettre en place de nouveaux ser-
vices et a développer votre clientele.

Pourcela:

—identifiez les forces, faiblesses, oppor-
tunités et menaces du cabinet;
—évaluez les données démographiques
des patients;

—définissez les services que vous propo-
sezetles patients auxquelsils s’adressent;
— définissez votre image (perception des
patients via des enquétes de satisfaction,
perception de lacommunauté (référents,
hépitaux, etc.);

— identifiez les besoins des patients
potentiels et les mesures a mettre en
ceuvre pour y répondre.

Dans le cadre del’évaluation des atouts de
votre cabinet, il estindispensable d’adop-
ter le point de vue d’un consommateur.

En tant que “patient/consommateur”
posez-vous les questions suivantes:

e Cet établissement offre-t-il une image
professionnelle?

e Cet établissement offre-t-il une image
de technologie avancée ?

¢ Le comportement du personnel ins-
pire-t-il confiance ?

e Le personnel est-il bien formé et
capable de traiter toutes les questions et
derépondre a toutes les préoccupations?
e Les plannings des médecins sont-
ils aménagés de maniere a pouvoir
répondre aux demandes des patients
peu disponibles?

Fig. 4.
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e Lorsque des patients appellent pour des
renseignements sur les interventions, le
personnel est capable de les renseigner?

e Au bout de combien de temps s’oc-
cupe-t-on d'un nouveau patient aprés son
arrivée a la clinique?

e Les horaires sont-ils pratiques ?

e Les horaires d’ouverture du standard
téléphonique sont-ils satisfaisants ?

11 est indispensable d’impliquer votre
personnel dans I’évaluation des points
forts et points faibles de votre cabinet, si
vous voulez quel’évaluation en question
soit efficace.

2. Mettre en ceuvre votre plan d’action

Pour cela, il est nécessaire d’étudier
le flux patient et de déterminer pour
chaque étape les outils que vous sou-
haitez mettre en place (fig. 5).

Un peu a la manieére de ’élaboration
d’un business plan, procédez par ordre
de priorité en fonction de votre budget
et de votre timing (tableau II).

Au début de la création d’une patientele
esthétique, lemédecin atendance a se foca-
liser uniquement sur le recrutement des
patients ce qui est tout a fait 1égitime. Ceci
nécessite du temps, de I’énergie et un cer-
tain budget avec la création de différents
outils marketing (film en salle d’attente,
site internet, panneau en salle d’attente
résumant les actes esthétiques, etc.)

Cependant, on se rend vite compte que
capitaliser sur sa patientele existante au
travers d’une communication adéquate se
révele extrémement efficace pour ce qui
est dela conversion et de la fidélisation.

3. Comment informer ses patients sur
I'activité esthétique qui est développée
au sein du cabinet?

L’ophtalmologue posséde un “réservoir”
de candidats potentiels pour des actes
esthétiques et qui lui sont tout acquis:
ses propres patients ! Encore faut-t-il le
faire savoir...

POINTS FORTS

toutes les spécialités médicales.

regard, qui est I'élément central du visage.

concurrencée.

*La chirurgie esthétique et surtout la médecine esthétique sont en plein essor et attirent

* L'ophtalmologiste a une place légitime, car il est spécialisé dans le rajeunissement du

* Le défi est de savoir se démarquer et développer sa patientéle dans une spécialité trés

Il dispose pour cela de la possibilité de
mettre en place différents outils de com-
munication aleur attention. Ces supports
valorisent’expertise de 'ophtalmologue
et fournissent une information fiable en
renforgant le discours du médecin.

Par quoi commencer?
>>>Par de I'information interne:

1- Organisez votre salle d’attente avec
des fiches d’information patients.
Restez maitre de la communication
dans votre salle d’attente et allez
remettre de ’ordre quotidiennement
dans celle-ci. Veillez aussi a rester
sobre, trop d’information tue I’infor-
mation.

Affichez vos actes sur un panneau d’in-
formation en salle d’attente.

2- Une vidéo en salle d’attente qui
renseigne sur l’activité esthétique et
oculoplastique.

3- Un questionnaire d’intérét esthé-
tique peut-étre mis en place. Il s’agit
simplement d’un questionnaire
pré-consultation ot vous demandez
au patient ce qui le préoccupe d’un
point de vue esthétique. Vous indi-
querez aussi sur ce questionnaire les
différents actes esthétiques que vous
pratiquez en laissant la possibilité au
patient de vous demander des rensei-
gnements sur ceux-ci.

4- Formez votre personnel a savoir
répondre aux demandes esthétiques des
patients. Fixer votre cadre car cela ne
doit pas remplacer votre consultation.

5- Réalisez des enquétes de satisfaction
une a deux fois par an aupres de vos
patients.

>>> Par de I'information externe:

1- Site internet fournissant des données
plus détaillées sur les domaines de com-
pétence et les techniques utilisées. Il
sera conforme, bien str, aux exigences
du code de déontologie et permettra
aussi la prise de rendez-vous.

2- Réseaux sociaux, si vous pouvez
libérer assez de temps pour poster régu-
lierement.

Se faire
connaitre

La L'accueil
consultation [l  physique

Fig. 5.

Développer une patientéle esthétique

Recruter des nouveaux
patients

Convertir des patients
existants aux nouvelles
techniques esthétiques

Fidéliser les patients
esthétiques

Tableau Il.



3-Développer vosréseaux de correspon-
dants. N’oubliez pas de les remercier!

4. Comment développer un réseau de
correspondants ?

Sic’est le “bouche-a-oreille” et la répu-
tation du médecin qui apportent le
plus de patients (les forums sur le net le
montrent), il faut toujours multiplier ses
efforts pour se faire connattre:

—se présenter aux confreres ophtalmolo-
gistes qui ne pratiquent pas d’interven-
tions esthétiques ainsi qu’aux médecins
traitants ou aux dermatologues;

— organiser des ateliers pratiques, des
injections en invitant des patients
déja traités au cabinet ou des patients
potentiels;

— organiser et animer des EPU, des
congres.

5. Comment mesurer 'impact des outils
mis en place ?

Mettre en place des actions nécessite de
pouvoir mesurer leur impact sur le recru-
tement, la conversion et la fidélisation:

e Optez pour des logiciels de gestion
patientele qui vous permettent de
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consulter vos statistiques: parmi les
patients qui ont pris un rendez-vous en
consultation, combien sontrevenus pour
un traitement (taux de conversion) ?

* Mesurez la satisfaction de vos patients
avec des enquétes internes.

e Lorsque vous avez un site internet,
Google analytics vous permet de savoir
combien de personnes ont visité votre
site. Un suivi de positionnement men-
suel ainsi qu'un suivi du nombre de clics
sur votre site seront des atouts précieux
pour savoir si votre investissement dans
ce média est rentabilisé.

* Analysez vos questionnaires d’intérét
esthétique. Combien de patients m’ont
demandé des informations autres que
leur motif de consultation ? Est-ce que
cela aabouti a un traitement ?

Autant de pistes d’amélioration pos-
sible...

B Conclusion

La perception des signes de vieillisse-
menta évolué et, en quelques années, les
possibilités thérapeutiques se sont mul-
tipliées. L'oculoplasticien, le spécialiste

du rajeunissement du regard, saura pré-
server ’expression naturelle duregard et
I’harmonie du visage, mais il devra aussi
apprendre a organiser son activité afin de
répondre aux attentes d’'un patient-client.
Pour se démarquer, ’oculoplasticien
devra se concentrer a élever en perma-
nence son niveau clinique, quel que soit
son niveau actuel, mais aussi acquérir
des connaissances de marketing afin de
mettre en place une approche systéma-
tique etdisciplinée de développement de
sa patientéle esthétique.

L’auteure a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Sécheresse oculaire

— SERGE DOAN, CATI ALBOU-GANEM, CHARLOTTE RIGAL-SASTOURNE, CYNTHIA BARONIANT

du terme est certainement le symp-

tome le plus fréquemment retrouvé
en consultation ophtalmologique aprés la
baisse d’acuité visuelle. La prévalence de
I'ceil sec serait de 9 % chez les patients
apres 40 ans et de 15 % apres 65 ans, soit
environ 900000 personnes en France. Elle
augmente a cause du vieillissement de la
population, du travail sur écran en milieu
climatisé, et peut-étre car les patients sont
plus aujourd’hui plus a I’écoute de leurs
symptomes, internet faisant le reste. Si la
sécheresse est le plus souvent peu sévere,
I'impact sur la qualité de vie du patient
peut étre majeur. Il est doncimportant de
prendre au mieux en charge cette patholo-
gie dontla fréquence entraine une banali-
sation dela part de’ophtalmologiste, qui
peut étre mal vécue par le patient.

I a sécheresse oculaire au sens large

Dans cet article, le Dr S. Doan répond a
diverses questions surles divers éléments
permettant une prise en charge optimale,
puis un exemple de pratique en centre
spécialisé de ville sera détaillé par le Dr
Cati Albou-Ganem et son équipe.

L offre de soins actuelle est-
elle suffisante ?

— SERGE DOAN

Oui pour les formes non séveres. Les
pharmaciens et médecins généralistes
répondent a une partie de la demande
pour ces formes, et les ophtalmologistes
pour le restant. L’arsenal thérapeutique
en ce qui concerne les larmes artificielles
s’agrandit de jour en jour, offrant au pres-
cripteur un large éventail de produits
capables de soulager la majorité des
formes minimes a modérées.

Non pour les formes séveres. Ce sont
celles qui demandent le plus de temps
de prise en charge, nécessitant une bat-
terie d’examens approfondie, une colla-
boration inter spécialités, et un arsenal
thérapeutique souvent lourd.

Les ressources thérapeutiques manquant
cruellement en 2017 sont:

— le collyre au sérum autologue qui est
produit au CHNO des 15-20 et en quanti-
tés restreintes dans quelques CHU comme
Clermont-Ferrand, Toulouse, Lille... Les
problémes d’autorisations compliquent
lamise en place de ce traitement pourtant
essentiel pour les sécheresse séveres;

— les verres scléraux: ils constituent un
pilier de I’arsenal thérapeutique car per-
mettent une hydratation permanente de la
surface oculaire, une diminution des symp-
tomes etune amélioration dela vision. Leur
adaptation étant assez longue, ils semblent
surtoututilisés dansles centres hospitaliers,
centres qui sont débordés parlademande. 1l
existe unbesoin urgent de contactologues et
detravail aidé dans ces services hospitaliers
qui peinentarecruter desattachés. Enville,
de plus en plus de contactologues de ville
setournent ces dispositifs, maisle caractere
chronophage semble limiter le nombre de
prescriptions. Certains centres optiques de
ville spécialisés en contactologie peuvent
également assurer leur adaptation. Enfin,
reste le probleme du non remboursement
de certains verres scléraux par la Sécurité
sociale, alors que d’autres le sont (lentilles
SPOT)...

1. Vers une consultation spécialisée

Une consultation de surface oculaire
est trées chronophage. Dans l'idéal, les
patients souffrant de pathologies de
sécheresse oculaire devraient étre regrou-

pés dans une consultation spécialisée afin
d’optimiser leur prise en charge initiale.

L’interrogatoire est fondamental, mais
il prend du temps. On pourra s’aider de
questionnairesrecherchant des arguments
étiologiques, évaluant 'impact sur la qua-
lité de vie (OSDI, SPEED) et le psychisme,
ainsi quel’effet des traitements antérieurs.
Il peut étre réalisé par une tierce personne
(étudiant, orthoptiste, secrétaire) dont la
formation estimportante car les causes de
sécheresse sont multiples et parfois intri-
quées. Un psychologue présent lors de la
consultation est d’une grande aide pour
évaluer la souffrance et le profil psycholo-
gique des patients.

L'examen oculaire est réalisé par I’ophtal-
mologiste, comportant au minimum, et
dans cet ordre:

—unemesure du break up timealafluores-
céine;

—unegradation de lakératite et de1’épithé-
liopathie conjonctivale a la fluorescéine;
—une analyse de la statique palpébrale et
du clignement;

—un examen du bord libre et un testing
meibomien pour évaluer la qualité des
sécrétion meibomiennes;

— une éversion palpébrale supérieure
avec examen de la conjonctive;

— le test de Schirmer est a réaliser au
moindre doute;

—un examen du visage recherche une
rosacée ou une dermite séborrhéique.

2. Les appareils d’examens
complémentaires

Les examens sont idéalement réalisés
par les orthoptistes. L'appareil le plus
utile aujourd’hui est le Lipiview2, qui
combine meibographie, analyse du film



lipidique lacrymal par interférométrie,
et détection des clignements incomplets.
1l simplifie I'approche diagnostique des
dysfonctionnements meibomiens (Cf.
infra, partie C. Albou-Ganem).

Lameibographie permet de voir la struc-
ture des glandes de Meibomius et, en par-
ticulier, de quantifier leur atrophie. Elle
permet également de déterminer une
sévérité initiale, et d’orienter la stratégie
thérapeutique. C’est un examen qui est
aujourd’hui pour nous fondamental :

— l’interférométrie du film lacrymal
permet la mesure de I’épaisseur du
film lipidique lacrymal (Lipiview).
Elle donne une information utile sur
les conséquences lacrymales d’un dys-
fonctionnement meibomien objectivé a
I’examen clinique.

—lamesure automatisée des clignements
abortifs peut étre utile (Lipiview), mais
I’examen clinique est en général suffisant;
— la mesure de I’osmolarité lacrymale
(Tearlab) est quasiment abandonnée
aujourd’hui et réservée aux études
cliniques;

—lamesure du BUT sans fluorescéine est
possible avecles topographes, mais!’in-
formation apportée est surtout utilisée en
recherche clinique;

—la mesure des aberrations optiques en
tempsréel, ou de la diffusion lumineuse
par OQAS n’a pas d’intérét majeur de
pratique courante.

3. Quand et a qui adresser le patient?

Il estimportant d’avoir un réseau de cor-
respondants non ophtalmologistes afin
d’adresser les patients ayant une atteinte
extra-oculaire.

>>> Le psychologue

Lasécheresse peutengendrer ou étre aggra-
vée par une souffrance psychologique. Il
ne faut pas hésiter a faire appel a un psy-
chologue pour prendre en charge la plainte
psychologique du patient, et dépister les
troubles psychologiques ou psychia-
triques. Un risque dépressif voire suici-
daire, est ainsi orienté plus rapidement.
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>>> L’interniste, le rhumatologue,
le dermatologue, ’endocrinologue

Devant une kératoconjonctivite seche,
définie par une prise de la fluorescéine
dans l’aire d’ouverture palpébrale, ou
devantun test de Schirmer effondré sans
contexte étiologique évident, un syn-
drome de Gougerot-Sjogren doit étre sus-
pecté. Il fautalors adresser a un interniste
en I’absence de signe d’orientation, ou a
un rhumatologue, dermatologue, endo-
crinologue si des problémes articulaires,
cutanés ou thyroidiens sont présents.

>>> L’allergologue

Un bilan allergologique est souhaitable
en cas de terrain atopique, en particulier
de rhinite associée, de prurit, d’eczéma
palpébral ou d’autre élément évoquant
une participation allergique.

>>> Le centre de traitement de la
douleur

Chez les patients souffrant de douleurs
importantes, et a fortiori en 1’absence de
kératite, une prise en charge deladouleuren
centre spécialisé peut étre utile pour traiter
ces douleurs neuropathiques potentielles.

>>> Le laboratoire d’analyse

Larecherche d'un syndrome de Gougerot-
Sjogren par une prise de sang doit étre
réalisée au moindre doute: anticorps
anti SSA SSB. Des examens biologiques
locaux peuvent étre réalisés dans un labo-
ratoire spécialisé comme celui du CHNO
des Quinze-Vingts: empreinte conjoncti-
vale permettant de grader la sévérité de
la sécheresse et de I'inflammation, élec-
trophorese des protéines, recherche d’IgE
lacrymales (allergie), recherche de démo-
dex sur les cils, de Chlamydia et de poly-
nucléaires éosinophiles dans les larmes.

>>> La médecine alternative
On peut y penser en cas de composante

psychologique importante, ou en cas
d’échec thérapeutique.

4. Quels investissements matériels sur
le plan thérapeutique ?

Aujourd’hui, il s’agit surtout de
machines dédiées au traitement des
dysfonctionnements meibomiens. Leur
fonctionnement est détaillé dans la
seconde partie de cette article.

>>> Le Lipiflow

Cette machine permet de chauffer les
paupieéres puis de drainer les glandes
meibomiennes palpébrales par des cycles
de compression/décompression automa-
tisés. Il s’agit du meilleur traitement pour
purger les glandes de Meibomius et les
reperméabiliser. Les études a 1 an montre
qu’il existe encore un bénéfice statistique
aprés cette durée. A noter que I'effet sur
les symptomes peut étre décevant s’il
existe une atrophie ou une fibrose mei-
bomienne, ou que d’autres mécanismes
que le dysfonctionnement meibomien
sont associés: clignement incomplet,
inflammation, sécheresse par hypo-pro-
duction,... Le prix de la machine et des
consommables a usage unique restent
encore un facteur limitant.

>>> LIntense pulsed light therapy

Son fonctionnement est détaillé en seconde
partie. Le traitement consiste a appliquer
des flashes de lumiére blanche en région
périoculaire, chez des patients souffrantde
sécheresse évaporative avec dysfonctionne-
ment meibomien. Le mécanisme d’action
est encore incompris aujourd’hui, mais
Peffet surles symptémeset/oulessignesde
sécheresse oculaire est retrouvé dans notre
expérience chez 70 % des patients, avec
une importance variable. Trois a 4 séances
sont nécessaires pour un effet optimal.

Pourillustrer cette organisation, laseconde
partie sera consacrée a un exemple d’orga-
nisation de cabinet en ville.

L'auteur a déclaré exercer des fonctions
de consultant pour les laboratoires Alcon,
Allergan, Bausch + Lomb, E-Swin, Horus,

Santen, TearScience et Théa.
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Notre approche pour le
traitement de la sécheresse
oculaire

— CATI ALBOU-GANEM,
CHARLOTTE RIGAL-SASTOURNE,
CYNTHIA BARONIANT

Nous avons développé une approche
avec une prise en charge globale afin de
soulager le patient a différents niveaux.
Cette prise en charge comprend: ’é6tude
du profil du patient, la quantification de
la sévérité de la symptomatologie ressen-
tie, ’'examen ophtalmologique complet,
le Lipiview qui permet de mesurer ’at-
teinte meibomienne ainsi que ’analyse
de la dynamique du clignement.

Cette approche permet dans de nom-
breux cas d’aboutir a une prise en charge
thérapeutique apportant une réponse
satisfaisante au patient.

e Le patient qui se présente est pris en
charge par 4 personnes afin d’avoir
une analyse globale de sa pathologie.

>>> L’assistante accueille le patient et
lui fournit un questionnaire SPEED a
remplir en salle d‘attente ainsi qu’'un
dossier d’informations sur le dérou-
lement de la prise en charge, sur la
sécheresse oculaire, ses causes, et les
thérapeutiques envisageables.

Le questionnaire Patient (SPEED:
Standard Patient Evaluation of Eye
Dryness) permet au patient de décrire la
symptomatologieressentie (Sécheresse,
sensation de grains de sable ou déman-
geaison, sensation de douleur, Sensation
de briilure ou de larmoiement, fatigue
oculaire), sa fréquence, sa sévérité. Le
score maximum pouvant étre obtenu est
de 28. Les catégories sont définies ainsi:
—SPEED = 0 pas de symptdmes;

— SPEED entre 1 et 9 symptomes légers
amodérés;

—SPEED = 10 Symptdmes séveres.

>>> Nous nous sommes entourés égale-
ment dune sophrologue, trés utile pour

ces patients dont la pathologie entraine une
souffrance quasi permanente parfois tres
invalidante. En effet, la sophrologie estune
science qui étudielaconscience humaine et
vise le renfort de I’équilibre entre nos émo-
tions, nos cognitions etnos comportements.
Elle permet a une personne de consolider
ses structures aussi bien physiques que
mentales, donc la gestion des manifesta-
tions psychosomatiques. Elle permet de
ce fait d’accompagner certains des patients
atteints de sécheresse oculaire une fois le
diagnostic confirmé.

L’étre humain étant une entité, la sophro-
logie lui propose de se centrer sur un
besoin spécifique. Selon un protocole éta-
bli conjointement, I'approche du patient
se fait par le biais d'une anamnése com-
plete. Elle permet de cibler précisément
le patient dans toutes les étapes de son,
existence, révélant ainsi les causes qui
le conduise a une sécheresse oculaire.
Cette anamneése permet de prendre en
compte les facteurs qui induisent la mise
en place de cette pathologie. Il est égale-
ment important de mettre en évidence la
notion de souffrance qui entraine la dou-
leur et quand la corrélation est établie par
le patient de I’élément déclencheur, la
prise en charge thérapeutique ophtalmo-
logique du patient est facilitée.

Dans ce cas précis, il est question du
patient ayant été confronté a un événe-
ment émotionnel important. En déve-
loppant la réalité objective du patient,
cela lui permet d’appréhender les éve-
nements tels qu’ils sont, a développer
plus de réalisme et d’efficacité dans
I’action. Le renforcement de son action
positive dirigée vers son corps ou et vers
son mental entraine avec le traitement
indispensable d’avoir une répercussion
positive sur son étre tout entier.

>>>Le patient est ensuite pris en charge
par 'orthoptiste pour les examens com-
plémentaires avec le Lipiview (fig. 1).
Le LipiView est un appareil non invasif
d’imagerie ophtalmique qui capture,
archive et stocke des images numé-
riques. Il permet en quelques minutes

I’analyse du film lacrymal, des cligne-
ments et des glandes de Meibomus.

L'analyse de laqualité du film lacrymal et
I’estimation de I’épaisseur de la couche
lipidique mesurée en nanometres (fig. 2)
est obtenue par interférométrie par
réflexion spéculaire. La colorimétrie est
uniformément grise lorsque la couche
lipidique est absente ou inférieure a
60 nanometres. Lorsque les franges inter-
férentielles sont colorées avec des chan-
gements de couleur graduels: 1’épaisseur
du film lipidique estnormale c’est-a-dire
supérieure a 100 nm. L'examen étant
dynamique et ’analyse se faisant par
vidéo I’étirement du film lacrymal surla
surface cornéenne apres chaque cligne-
ment est également analysé.

Cet appareil a, d’autre part, I’avan-
tage de restituer image par image le
film du clignement palpébral ce qui
permet ’analyse du clignement: son
rythme régulier ounon, sa fréquence —

o"’-‘?&

Fig. 1: Lipiview.

Fig. 2: Lipiview Visualisation de la couche lipidique
par interférométrie.



environ un clignement toutes les 5 a
6 secondes — et surtout de dénombrer
les clignements incomplets. Lorsque
la couche lipidique est anormale ou
invisible, le taux d’évaporation du
film lacrymal augmente d’un facteur
quatre. Les patients ayant une couche
lipidique plus mince doivent cligner
plus fréquemment et de maniére com-
plete pourrenouveler le film lipidique
et ainsi prévenir d’'un dessechement
cornéen. Dans le cas contraire, des
exercices de clignements doivent étre
prescrits.

Le LipiView permet enfin d’obtenir
des images dynamiques des glandes
de Meibomius (fig. 3) par la combinai-
son d’une meibographie infrarouge
de surface et d’'une transillumination
infrarouge des paupiéres inférieures.
Cette combinaison est rendue possible
parl’utilisation d’un transilluminateur
infrarouge dont I’intensité lumineuse
s’adapte a I’épaisseur des paupieres
pour garantir une visualisation homo-
geéne des structures glandulaires. On
pourra ainsi évaluer la présence de
bouchons meibomiens ainsi que le
niveau d’atrophie.
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Un document imprimable résumera
toutes ces données.

>>> L’examen ophtalmologique est
orienté en fonction des résultats des exa-
mens précédents. Il doit étre complet et
centré sur ’analyse des paupieres, de
la conjonctive, du film lacrymal et de la
cornée. L'évaluation de la sécrétion des
glandes de Meibomius (MGE: Meibomius
glands evaluation) affine le diagnostic.
Cette étape a été standardisée grace al'uti-
lisation d’un nouvel instrument qui per-
metd’appliquerune pression constante au
niveau dubord libre enregard de 5 glandes
meibomiennes. L'expression des glandes
est ainsi analysée en nasal, au centre et
en temporal de chaque paupiere infé-
rieure (fig. 4). La sécrétion meibomienne
est normalement fluide et transparente.
Selon la sévérité du dysfonctionnement
des glandes de Meibomius elle peut étre
fluide graisseuse, légérement trouble ou
opaque, épaisse, semi-solide (texture de
dentifrice) ou cireuse témoignant d’un
blocage complet.

e Une fois le diagnostic confirmé et la
sévérité de I'atteinte évaluée le traite-
ment est proposé.

lllumination de surface

Atrophie sévére des Glandes

Transillumination

Dual (Surface + Transillumination)

Fig. 3: Lipiview: Meibographie Dynamique. Les structures de glandes de Meibomius sont observées grace
a une meibographie dynamique (DMI). Le DMI produit 3 images (illumination de surface, transillumination et
duale) pour obtenir une image compléte de la structure des glandes de Meibomius.

Fig. 4: MGE : Analyse de la sécrétion des glandes de
Meibomius en clinique.

Il comprend:

>>> Un traitement local a base de
collyres lubrifiants qui peuvent étre
associés en fonction de leur action pri-
vilégiée.

>>> Un traitement anti-inflamma-
toire local. Selon les cas pourront étre
proposés des collyres corticoides, des
anti-inflammatoires non stéroidiens, des
antibiotiques a action antiinflammatoire,
lesinhibiteurs des calcineurines ouun der-
niernélaglycyrrhizine, nouvellemolécule
disponible depuisjanvier 2016 sous forme
de collyre, le Kéradrop araison d’1 goutte
matin et soir pendant 3 mois et dont ’ac-
tion antiinflammatoire serait équivalente a
un anti-inflammatoire stéroidien sans effet
secondaire.

>>> [’hygiéne des paupieéres.
>>> Les exercices de clignements.

>>> Ces traitements pourront étre com-
plétés par 2 technologies qui ont fait la
preuve de leur efficacité:

m Le Lipiflow permet une hygiene des
paupieres ciblée en temps et tempéra-
ture. Il utilise une technologie et des
composants perfectionnés pour contro-
ler la chaleur appliquée sur la surface
interne des paupiéres et effectuer des
massages intermittents de la surface
externe des paupieres afin de faciliter
la production lipidique des glandes de
Meibomius kystiques.
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Le dispositif comprend 2 parties. Un
ceilleton externe (Eye Cup) en contact
avec les paupieres supérieures et infé-
rieures. Il contient une poche souple et
flexible qui se gonfle d’air par intermit-
tence et effectue un massage controlé
des paupiéres. Une partie interne (Lid
warmer) ressemblant & un large verre
scléral de 24 mm de diameétre, dont la
périphérie repose sur la conjonctive
bulbaire, qui se moule sur la face interne
des paupieres tout en restant a distance
de la cornée. La chaleur émise par cette
partie est de 42,5° ce qui permet de faire
fondre la matiére obstruant les glandes
par l'intérieur, sans endommager les
glandes elles-mémes. (fig. 5A et B). I
permet de traiter simultanément les
glandes des paupieres inférieures et
supérieures.

La procédure dure environ 12 minutes
et est effectuée au cabinet du médecin.

Le traitement n’est pas douloureux et
est plutét agréablement ressenti pas
le patient. Il entraine une hyperhémie
conjonctivale modérée de quelques
heures mais aucun autre effet secon-
daire. Il estindiqué en cas d’obstruction
de la plupart des glandes de Meibomius
lorsque le MGE est inférieur a 5.

m La lumieére pulsée E-Eye. L'appareil
E-Eye (fig. 6) est un générateur de
lumiére pulsée polychromatique
capable de produire des séquences
d’impulsions lumineuses calibrées
et homogeéne. La lumiere émise dite
“lumiere froide” stimule les glandes de

Fig. 6: Appareil E-Eye Lumiéere pulsée.

Meibomius par application de 5 spots
au niveau du rebord orbitaire inférieur
et temporal le long des terminaisons
parasympathiques (fig. 7). Le traitement
est non invasif et totalement indolore.
3 ou 4 séances espacées de 15 jours
puis d’1 mois sont nécessaires. Ce
traitement est indiqué en complément
du Lipiflow ou seul si la majorité des
glandes de Meibomius ne sont pas obs-
truées.

B Conclusion

La sécheresse oculaire est une patho-
logie complexe dont les causes sont
multifactorielles. L’approche diagnos-
tique doit étre globale pour une meil-
leure prise en charge diagnostique et
thérapeutique.

Fig. 5A: Le disposable du Lipiflow. Fig. 5B: Coupe schématique représentant l'action du Lipiflow en pratique

©JV Greiner/TearScience.

Fig. 7: Application des spots de lumiére pulsée.

BIBLIOGRAPHIE

1. The definition and classification of dry
eye disease: report of the Definition
and Classification Subcommittee of the
International Dry Eye WorkShop . Ocul
Surf, 2007;5:75-92.

2. STERN ME, BruermaN RW, Fox RI et al.
The pathology of dry eye: the interac-
tion between the ocular surface and lac-
rimal glands. Cornea,1998;17:584-589.

3. Nichols J]J, Ziegler C, Mitchell GL et al.
Self-reported dry eye disease across
refractive modalities. Invest Ophthalmol
Vis Sci, 2005;46:1911-1914.

4.Diry PN, Structure and func-
tion of the tear film. Adv Exp Med
Biol,1994;350:239-247.

5. JorDAN A, Baum J. Basic tear flow. Does it
exist? Ophthalmology,1980;87:920-930.

6. VAN BEest JA, BeNITEZ DEL CASTILLO JM,
CourLanceoNn LM. Measurement of basal
tear turnover using a standardized pro-
tocol. European concerted action on
ocular fluorometry. Graefes Arch Clin
Exp Ophthalmol, 1995;233:1-7.

7.Lemp M. Report of the National Eye
Institute/Industry workshop on
Clinical Trials in Dry Eyes. CLAO ],
1995;21:221-232.

8. CraiG J. L'ceil sec. Opto, 2010;4-14.

9. PateEL S, Murray D, McKenzie A et al.
Effects of fluorescein on tear break up
time and on tear thinning time. Am |
Optom Physiol Opt, 1985;62:180-190.

10. Hirjt N, PateL S, CaLLANDER M. Human
tear film pre-rupture phase time
(TP-RPT) — a non-invasive technique
for evaluating the pre-corneal using
a novel keratometer mire. Ophthal
Physiol Opt,1989;9:139-142.

11. GuiLLon JP, GuiLon M. The role of tears
in contact lens performance and its



12.

13.

14.

measurement. Contact Lens Practice,
2004;466-468.

K#aNAL S, TOMLINSON A, MCFADYEN A et al.
Dry eye diagnosis. Invest Ophthalmol
Vis Sci, 2008;49:1407-1414.

Hamano T, Mitsunaca S, Korant S et al.
Tear volume in relation to contact lens
wear and age. CLAO ], 1990;16:57-61.
TomLINSON A, Brabpes KJ, PEarce EI. What
does the phenol red thread test actu-
ally measure? Optom Vis Sci, 2001;78:
142-146.

15.

16.

17.

réalités Ophtalmologiques — n° 244_Septembre 2017 — Cahier 2

Brackie C, Kors D, Knop E. Nonobvious
Obstructive Meibomian Glan
Dysfunction. Cornea, 2010.

Kors D, Brackie C. Restoration of
Meibomian Gland fonctionality with
novel Thermodynamic Treatment
Device. Cornea, 2010;29:930-933.
MajmubparR PA,1 LipiFlow® Study
Group2 ( H. Dubiner, R. Epstein,
P. Ernest, J. Greiner, D. Hardten, E.
Holland, S. Lane, J. E. McDonald II, D.
Silbert) “A Novel Thermal Pulsation

Treatment For Obstructive Meibomian
Gland Dysfunction: Applying Heat
To The Inner Eyelid Surfaces.” ARVO
2010.

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



réalités Ophtalmologiques — n°® 244_Septembre 2017 — Cahier 2

Prise en charge des pathologies
chirurgicales cornéennes

— JEAN-MARC GUENOUN, NICOLAS MESPLIE

a prise en charge des pathologies

cornéennes en milieu libéral repré-

sente sans nul doute sur le plan
organisationnel un grand challenge pour
les ophtalmologistes, de la consultation
jusqu’a la prise en charge chirurgicale.
L’objet de cet article est de vous faire par-
tager des expériences personnelles dans
deux cabinets différents et de démontrer
que tout est réalisable...

En préalable, un contrat de convention
entre une (ou plusieurs) banque de cor-
née, la clinique et le chirurgien doit étre
signé (fig. 1). Un inventaire du matériel
chirurgical doit étre fait au bloc opéra-
toire afin de s’assurer de ne manquer de
rien. Une formation initiale théorique
des infirmieres, des orthoptistes et du
secrétariat est utile afin d’optimiser la
prise en charge des patients dés le début
de son activité (présentation Power point
sur les pathologies, vidéos chirurgicales
etautre).

B La consultation préopératoire

Dans le contexte des pathologies cor-
néennes, il est fréquent que les patients
soient adressés par des confreres oph-
talmologistes. De ce fait, si possible, il
s’agit deréaliser dansle méme temps les
examens complémentaires permettant a
la fois de poser un diagnostic et d’assurer
un éventuel bilan préopératoire.

1. Lorthoptiste

Le travail assisté par un ou plusieurs
orthoptistes permet non seulement d’op-
timiser son temps de travail mais surtout
d’optimiser la prise en charge du patient.
Dans les pathologies cornéennes, ’acuité
visuelle, le trou sténopéique, la topogra-
phie placido et d’élévation, la pachy-
métrie, la microscopie spéculaire,
I’aberromeétrie et la tomographie par
cohérence optique seront des examens
souvent nécessaires pour prendre en
charge le patient.

2. Le médecin

L'examen du médecin sera complet. 11
devra écarter toutes pathologies autres
que cornéennes, évalueral’état de la sur-
face oculaire, la sensibilité cornéenne et
la transparence cornéenne...

3. Le secrétariat

Apres information de la pathologie et de
la prise en charge thérapeutique par le
médecin (la fiche Société frangaise d’oph-
talmologie (SFO) doit étre remise (fig. 2)),
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Fig. 1: Extrait du contrat de convention entre méde-
cin, clinique et banque de cornée.

Fig. 2: Fiche informative sur les greffes de cornée
de la société francaise d’'ophtalmologie (SFO0).



le patient finira son “cursus” aupres du
secrétariat chirurgical qui s’occupera a la
fois d’expliquerles modalités pratiques de
prise en charge (heure d’arrivée au bloc,
explication de I’'ordonnance préopéra-
toires...), de fixer la date opératoire, la
consultation préanesthésiste et de remettre
les ordonnances. Pour les allogreffes, une
vérification du statut sérologique préopé-
ratoire et postopératoire a8 3 mois est obliga-
toire afin de s’assurer de I’absence de toute
contamination par les greffons (fig. 3). Si
le chirurgien exerce en secteur 2, un devis
devra étre remis.

La prise en charge
administrative

1l s’agit souvent du secrétariat chirurgi-
cal qui se charge de ce travail.

1. Greffes de cornée et de membrane
amniotique

Le travail administratif préopératoire est
important. C’est l'une des particularités
dans ces pathologies. Il s’agit d’avoir une
personne formée, (idéalement deux)
afin de remplir une somme de papiers
administratifs (GLAC, inscriptions aux
banques de tissus (fig. 3 et 4), de coor-
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donner les dates opératoires avec la dis-
ponibilité des greffes, d’étre capable de
déplacer les patients en cas de pénurie
de donneur, de s’assurer de la présence
des patients le jour de la chirurgie avant
que le greffon soit livré, et de régler les
problemes de livraison des greffes. ..

En pratique, la date opératoire est fixée
dans un délai raisonnable (> 1 mois)

Docteur N.MESPLIE
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Fig. 3: Bilan sanguin préopératoire et postopéra-
toire a vérifier a 3 mois.

o [

afin d’optimiser les chances d’obte-
nir un greffon, et le patient est informé
d’unrisque d’annulation de la chirurgie
1 semaine avant la date dans les cas de
pénurie (ce qui est rare en pratique).

Suivant les préférences du chirurgien,
on pourra commander des greffons
endothéliaux prédécoupés en banque,
des greffons avec collerette sclérale afin
de pouvoir les positionner sur chambre
antérieure artificielle, des greffons a
haute densité cellulaire, ou encore des
greffons a visée tectonique (commandés
le plus souvent en urgence).

2. Cornéoplasties

Sous le terme de cornéoplasties, on
attend cross-linking, photokératecto-
mies thérapeutiques (topoguidées ou
pas) et pose d’anneaux intracornéens.
Dans ces indications, le plus difficile
est d’une part d’avoir a disposition le
matériel nécessaire pour réaliser ces
actes, (soit idéalement un laser UVA
a fluence variable, un laser Excimer,
et un laser femtoseconde) et d’autre
part de pouvoir proposer ces gestes a
un tarif abordable. Depuis prés d’'1 an,
les cross-linking et la pose d’anneau
intracornéen sont inscrits dans la
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Fig. 4: Exemple fiche GLAC et demande de greffe aux banques de tissus.
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CCAM. Cependant, il n’existe pas
encore de tarification ou de GHS pour
ces actes ce qui pose véritablement
probléme au vue des investissements
pour les cliniques et les médecins...
Le SNOF (Syndicat National des
Ophtalmologistes de France) et les
centres de références nationaux du
kératocone conseillent pour le moment
de ne pas utiliser ces cotations tant
qu'un GHS n’est pas clairement établi.

Quoi qu’il en soit, les patients qui doivent
bénéficier de cornéoplasties sont sou-
vent opérés le méme jour que les patients
opérés de chirurgie réfractive, dans une
logique de rentabilité économique évi-
dente... Le “travail préopératoire” dans
ces cas est relativement semblable & une
chirurgie de la cataracte pourle choix de
I’anneau intracornéen, ou a une chirurgie
réfractive pour une photokératectomie
topoguidée.

B L'acte chirurgical

L’acte chirurgical est évidemment le
méme en libéral qu’en milieu hospitalier.
Les techniques de kératoplasties ont
énormément changé ses dix derniéres
années et la greffe transfixiante est
aujourd’hui devenue I’exception. On
privilégiera a chaque fois que cela est
possible, une greffe lamellaire:

— DMEK (Descemet Membrane
Endothelial Keratoplasty) et DSAEK
(Descemet Stripping Automatized
Endothelial Keratoplasty) pour les
pathologies endothéliales y compris les
rejets et décompensations d’anciennes
kératoplasties transfixiantes;

— DALK (Kératoplastie prédescemé-
tique) pour les kératocones et les opaci-
tés stromales profondes;

— kératoplastie lamellaire antérieure
pour les opacités stromales antérieures;
—photokératectomie thérapeutique pour
les opacités sous épithéliales.

Le démarrage d’une activité libérale de

greffe se heurte au probleme du maté-
riel. En effet, la réalisation de DSAEK

POINTS FORTS

indispensables.

* Il est tout a fait possible de réaliser des chirurgies cornéennes en milieu libéral.

*Un personnel formé a ces pratiques et un plateau technique adéquat sont néanmoins

° Les banques de tissus contribueront probablement a favoriser la pratique de ces
chirurgies en milieu libéral par le développement des greffons prédécoupés en banque...

nécessite une découpe au microkéra-
tome du greffon. Deux options s’offrent
alors au praticien. Soit faire acheter par
la clinique le matériel complet (micro-
kératome, téte de découpe, chambre
antérieure artificielle, turbine), soit
commander un greffon prédécoupé par
la banque de cornée. Ces greffons sont
plus onéreux que les greffons “bruts”,
mais cela permet de démarrer une acti-
vité sans que la clinique ait a investir au
démarrage, et présente ’avantage d’évi-
ter les annulations de derniére minute
pour “incident de découpe”.

La réalisation des DMEK ne nécessite
pas de matériel important, un simple
punch a usage unique, une pince spé-
cifique ainsi qu’un kit d’injection sont
nécessaires. Les autres techniques néces-
sitent, en plus du punch, d’'un trépan soit
ausage unique soit restérilisable.

Concernant les techniques de cor-
néoplasties par pose d’anneaux intra-
cornéens, l'utilisation d’un laser
femtoseconde étant préférable (maisnon
indispensable), ’'organisation du geste
sera donc directement conditionnée par
I’environnement technique dont bénéfi-
cie le praticien. La localisation du laser
femtoseconde influera sur la prise en
charge ou non de I’acte. En effet, la pose
d’anneaux bénéficie depuis peu, d'une
cotation CCAM ainsi que d’'un GHS
(forfait payé par acte chirurgical, par
I’assurance maladie uniquement a un
établissement de soins conventionné).
Néanmoins le GHS ne pourra étre regu
par un centre de chirurgie réfractive,
ainsi si I’acte est effectué dans ce type
de structure, le patient devra financer
lui méme 'utilisation du laser et ’achat
des anneaux. D’autre part le GHS semble

sous évalué pour couvrir le cotit du laser
et I’achat des anneaux, ce qui pourrait
créer quelques obstacles avec certaines
cliniques ou hopitaux. De plusla grande
majorité des lasers femtosecondes se
trouvant dans des centres de chirurgie
réfractive, une solution pratique serait
d’yréaliserlelaserle matin puis de poser
les anneaux au bloc opératoire de la cli-
nique ’aprés midi, afin que le patient
puisse bénéficier du GHS.

La principale difficulté de I’exercice
libéral des greffes de cornée réside dans
le fait d’assurer seul la gestion pré-, per-
et postopératoire des patients. Le prati-
cien libéral n’est pas secondé par une
équipe d’internes et ne travaille pas au
sein d'un service comportant plusieurs
praticiens rodés a la greffe.

Ainsi, il convient de bien optimiser la
prise en charge.

Le patient entrera le jour de la greffe une
ou deux heures avant celle-ci, a jeun,
avec les résultats de son bilan préopéra-
toire. Si celui-ci ne I’a pas effectué, il sera
prélevé al’entrée.

Les DSAEK et DMEK peuvent parfai-
tement étre réalisées sous anesthésie
locale. Les kératoplasties transfixiantes
et prédescemétiques seront le plus sou-
vent effectuées sous anesthésie générale.

La grande majorité (80 %) des greffes
effectuées actuellement sont des kéra-
toplasties endothéliales de type DMEK
ou DSAEK.

Les techniques de kératoplasties lamel-
laires nécessitent une préparation du
greffon, pouvant, parfois (mais de plus



Récapitulatif du travail administratif pour

les greffes de cornée: en pratique

A) En début d’activité:

1) contrat de convention entre médecin,
clinique et banque de tissu

2) vérification du matériel chirurgical

3) formation du personnel opératoire et de
consultation

B) avec le patient:

1) remise de la fiche d'information
médicale

2) choix d'une date opératoire avec le
patient

3) choix d'une date de consultation
préanesthésie

4) ordonnance préopératoire et sérologie
virales préopératoire et post opératoire
(3mois)

5) +/- devis

C) préparation de la chirurgie:

1) fiche GLAC

2) fiche de demande de greffons a la
banque de tissus

3) communiquer (faxer +/- téléphoner)
avec la banque de tissu

4) appel téléphonique du patient la veille
de l'opération

en plus exceptionnellement avec I’ex-
périence), se compliquer d'un incident
de découpe (DSAEK) ou de dissection
(DMEK). Ainsi, il convient de prévenir
le patient du risque d’annulation de la
greffe y compris en derniere minute (sauf
dans le cas des greffons prédécoupés en
banque). D’autre part, en cas d’anes-
thésie générale ou péribulbaire, ’anes-
thésiste attendra que la préparation du
greffon soit terminée avant d’intervenir.

H Le suivi postopératoire

Une particularité des kératoplasties
endothéliales (DMEK et DSAEK) est le
risque de blocage pupillaire post opéra-
toire précoce lié au passage de la bulle
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d’air en arriére de l’iris. On effectuera
une prévention du blocage par la réali-
sation en préopératoire si possible ou en
peropératoire, d’une iridecto-mie péri-
phérique inférieure, ou pour d’autre
opérateur une dilatation en fin d’inter-
vention. Le patient sera gardé allongé en
position de décubitus dorsal au moins
une heure en salle de réveil puis remonté
en chambre, ol il gardera cette méme
position jusqu’au lendemain. Il faudra
passer, en fin de programme opératoire,
vérifier au lit du patient la présence de
labulle d’air en chambre antérieure. Les
infirmiéres de l'unité d’hospitalisation
doivent étre informées de ce risque afin
de contacter le chirurgien en cas d’appa-
rition d'une douleur intense.

Une prescription d’un inhibiteur de
I’anhydrase carbonique sera systémati-
quement réalisée pour le premier jour,
ainsi qu’éventuellement, selon les cas,
une anticoagulation préventive en rai-
son du risque thromboembolique lié au
décubitus dorsal strict.

D’autre part, une salle de bloc doit étre
disponible le lendemain de la chirur-
gie en raison de nécessité éventuelle de
devoir retirer la bulle d’air en urgence si
le traitement médical du bloc pupillaire
(dilatation, décubitus dorsal et inhibi-
teur de ’anhydrase carbonique) n’a pas
été rapidement efficace.

Une sortie est systématiquement program-
mée le lendemain de 'intervention avec
un contréle a lalampe a fente de labonne
position du greffon et de la bulle d’air.

Le patient sera revu a J5-J7, idéalement
avec un OCT a disposition, afin de véri-
fier I'adhérence des greffons de DMEK
et de pouvoir réinjecter une bulle d’air
en cas de greffon partiellement ou totale-

ment décollé. Ces “rebullages” peuvent
par exemple se dérouler en salle d’IVT,
I’acte d’injection en chambre antérieure
ne possédant pas de GHS ce qui pourrait
poser un souci de facturation dans cer-
tains établissements.

Ainsi, il est déconseillé de réaliser une
kératoplastie endothéliale la semaine
précédent ses congés, car on ne pourra
assurer le rebullage. Le suivi des greffes
de cornées est assez simple et ne pose
pas de difficultés particuliéres pour un
praticien libéral. L'essor des kératoplas-
ties lamellaires a, de plus, grandement
diminué les complications spécifiques
des greffes transfixiantes (fils sectionnés,
abces sur fils, Seidel...), larécupération
est tres rapide pour les DSAEK et les
DMEK, et le rejet, toujours présent, plus
simple a traiter avec un recours auxbolus
de corticoides assez rare.

B Conclusion

Une bonne organisation en amont de la
greffe jusqu’a la période post opératoire
précoce est indispensable pour la réali-
sation de greffes de cornée. Néanmoins,
une fois cette machinerie bien rodée, la
pratique de cette activité, au sein d’une
activité libérale, ne pose pas de probleme
particulier et peut tout a fait s’ajouter sans
difficulté a une activité plus classique
de chirurgie de la cataracte. Cela permet
d’offrir a ses patients une prise en charge
plus globale, et d’alléger les transports
pour les patients résidant loin des CHU.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de
conflits d’intéréts concernant les données
figurant dans cet article.
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Organisation de la consultation
pour la chirurgie de la cataracte

— PASCAL ROZOT, SERGE ZALUSKI

¥ opération de la cataracte repré-
sente, en nombre, le premieracte
chirurgical réalisé en France.
830000 interventions en 2017 dont les
trois quarts en établissement de santé privé
(fig. 1 et 2) etune croissance considérable a
venirdu fait del’arrivée des papy-boomers
danslatranche d’age de cette intervention
(4gemoyen 73,5 ans). Cette évolution s’ins-
crit dans le méme contexte qui prévaut a
l’augmentation de la demande de soins
pour toutes les pathologies oculaires liées
al’dge et alaréduction a venir du nombre
d’ophtalmologistes (fig. 3).

Or, la prise en charge de la cataracte a
considérablement évolué. Le geste et son
environnement (phacoémulsificateurs,
anesthésie topique, ambulatoire...) ont
gagné en reproductibilité et en sécurité
alors que, parallelement, les exigences que
nous nous imposons et que nos patients
nous imposent justifient d"une prise en
charge plus adaptée et personnalisée.

La structuration du parcours de soin
dans cette chirurgie devient donc fon-
damentale au regard des aspects démo-
graphiques d’un coté et, de I’autre, des
nécessités d'un examen clinique et d’exa-
mens complémentaires choisis, d’'une
écoute attentive et d’'une information
éclairante sur les choix thérapeutiques.

Le mode d’entrée
dans le parcours de soin

Dans la situation existante encore
aujourd’hui, la voie d’entrée principale

pour le diagnostic reste la consultation
chez ’ophtalmologiste.

On consideére actuellement que sur les
5900 ophtalmologistes exergant, 1500 a
1800 sont chirurgiens dela cataracte. Ces

chiffres, difficiles a préciser, vont évoluer
en fonction de critéres d’influence contra-
dictoire: une formation chirurgicale de
la plupart des jeunes formés en France
et la concentration observable des gros
volumes de chirurgie vers un nombre plus

875000
+3,96%
800 000 +330% i
+2,32% +23,49 %
+4,26% cumulé
725000 y
650000
575000
500 000 T T T T T T T
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
~&- Evolution 665877 693692 722062 738 839 763207 793 395 828 272
Fig. 1: Evolution du nombre de cataractes opérées.
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M PRIVE 76,37 % 75,90 % 75,30 % 74,25 % 73,88 % 75,58 % 73,16 %
M PUBLIC  23,63% 24,10% 24,70 % 25,75 % 2612% 24,62 % 26,84%

Fig. 2: Parts respectives public/privé.
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Hommes
54 ans
55 %

>=65 ans

60-64 ans

55-59 ans

50-54 ans

45-49 ans

40-44 ans

35-39 ans

<=34 ans

Femmes
53 ans
45 %

Fig. 3 : Pyramide des 4ges des ophtalmologistes (CNOM 2016).

restreint d’opérateurs. A ceci s’ajoutera la
pénurie annoncée des ophtalmologistes et
l’arrivée de possibles nouveaux schémas
de consultation et de recrutement.

Le passage par ’ophtalmologiste n’opé-
rant pas la cataracte reste cependant
encore une voie habituelle de I’entrée
du patient dans le parcours de soin.
Cette premiere étape qui, il y a quelques
années, se traduisait par le simple adres-
sage du patient vers le chirurgien justifie
aujourd’hui d’une approche différente.

Dans I'idéal, le patient peut déja bénéfi-
cier d’examens permettant, pour certains
cas, de préciser I’existence ou le reten-
tissement d’une pathologie associée et
donc d’orienter les options chirurgicales
possibles (OCT, champ visuel...), d’'une
information surles choix thérapeutiques
(mono ou multifocalité, correction de
I’astigmatisme...). Cette information per-
metau patient de réfléchir en amont de la
consultation avecle chirurgien et de pou-
voir prendre plus facilement une déci-
sion quant aux choix thérapeutiques.
Le corollaire est que I’ophtalmologiste
adressant doit étre informé des différents
implants existants et ne pas (ou plus)
considérer que I'information et le choix
relevent du seul chirurgien. En contre-
partie de cet effort supplémentaire pour

I’'ophtalmologiste adressant, la chirurgie
dela cataracte prend une dimension qui
dépasse la seule technique, le rendant
acteur de I'information et de I'indication
et donc pluslargement gratifié parla qua-
lité du résultat exprimée par le patient.

Cette information a donner préalable-
ment au patient par I’ophtalmologiste
traitant est encore trop peu effectuée et
pourrait étre développée dans le futur
par différents moyens: les réunions
d’information par ’ophtalmologiste
chirurgical pour ses correspondants
représentent le moyen le plus efficace
du fait de I’échange direct mais aussi
par des documents d’information surles
différents implants, y compris leur cotit
additionnel, ’orientation sur les sites
internet du chirurgien ou de sociétés
savantes (SAFIR, SFO, ESCRS...).

Que le patient ait été adressé par son
médecin ou qu’il soit venu directement,
la consultation avec le chirurgien doit
rester un passage obligé pour le patient.

B La consultation préopératoire

Elle justifie aujourd’hui un ensemble
d’étapes qui passent par1’écoute et ’exa-
men clinique, la décision et laréalisation

éventuelle d’examens complémentaires,
I’information sur les choix thérapeu-
tiques et lesrisques, les informations de
nature organisationnelle...

Quel que soit le mode d’exercice chirur-
gical, prépondérant ou dilué danslereste
denosactivités, la démarche doit cepen-
dant étre organisée. Nous ne revenons
pas ici sur ’'apport fondamental d’un
oud’une orthoptiste pour optimiser une
consultation.

Sans entrer dans une discussion sur
la définition de la cataracte, plusieurs
points doivent étre soulignés. Si les cri-
teres de 1995 envisageant la chirurgie de
la cataracte pour des acuités inférieures
a5/10¢ (ou en cas de géne visuelle signi-
ficative!) ne peuvent plus étre considé-
rés comme normatifs, la caractéristique
symptomatique de la cataracte reste
cependant la géne fonctionnelle dont le
type et 'importance doivent étre consi-
gnés dans le dossier (conduite automo-
bile, éblouissements, etc.). Une demande
liée a une volonté de se débarrasser de
ses lunettes correspond cependant, en
regle, et pour tout 4ge, a une demande
de chirurgie réfractive.

Le diagnostic reste donc avant tout cli-
nique et anatomo-fonctionnel et repose
surl’expression d"une baisse visuelle ou
d’une géne fonctionnelle en relation avec
les modifications du cristallin. L'écoute
du patient et 'examen a la lampe a fente
sontdoncles éléments clés du diagnostic.

Pour autant, différents outils, non indis-
pensables et qu’il estillusoire de vouloir
tous posséder, peuvent aider au diagnos-
tic lorsque celui-ci n’est pas évident ou
quenous sommes en face de rares formes
frontiéres quant al’indication (cataracte
vs réfractive). Ces outils peuvent avoir
un intérét médico-légal mais nous réaf-
firmons le caractere essentiellement cli-
nique du diagnostic.

Les photographies a la lampe a fente per-

mettent d’objectiver une cataracte plus
que de I’évaluer. Il en est de méme des
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clichés en mode Scheimpflug sur le cris-
tallin, réalisables avec le Pentacam. Plus
intéressant mais plus confidentiel: le
HDA (High Définition Analyzer—ancien-
nement OQAS: Optical Quality Analysis
System) permet de mesurer I'indice de dif-
fusion de la lumiere dont sont en grande
partie responsables les opacifications du
cristallin. Cet outil permet de trancher
quant au diagnostic lorsqu'une baisse
visuelle n’est pas, de fagon évidente, rat-
tachée a une cataracte et que le reste de
I’examen est par ailleurs normal (un film
lacrymal de qualité médiocre, une cornée
pathologique ou d’autres troubles des
milieux alterent les résultats). Il permet
également d’évaluer de fagon quantita-
tive I’évolution de I'indice de diffusion
au fil du temps et est également un outil
de compréhension pour le patient de son
symptome et de la responsabilité de son
cristallin. Il n’est en aucun cas nécessaire
al’exercice.

Lamodification radicale de la consulta-
tion est liée au fait que la chirurgie de la
cataracte est aujourd’hui devenue une
chirurgie phacoréfractive. Les amétro-
pies sphériques peuvent étre corrigées de
fagon plus précise, I’astigmatisme peut
étre réduit a des valeurs physiologiques
et la perte d’accommodation partielle-
ment ou totalement compensée.

L’ensemble de ces choix justifie d’en
poser les éventuelles indications, d’en
informer le patient afin qu’il établisse
son choix éclairé.

On peut ainsi décrire plusieurs étapes a la
consultation pour chirurgie de la cataracte.

L’'information en amont peut étre faite
par 'ophtalmologiste adressant, nous
en avons parlé. Des outils tels que des
flyers ou des vidéos en salle d’attente
sont également des moyens de sensibi-
lisation des patients.

L’examen préalable par I'orthoptiste
permet déja lorsque celui-ci (ou celle-ci)
est entrainé(e) d’évoquer avec le patient
I’existence de plusieurs choix possibles

et d’orienter certains examens complé-
mentaires dont on dispose (OCT, topo-
graphie cornéenne...).

Le discours tenu au patient sera la consé-
quence d’une appréciation globale
tenant compte a la fois des résultats des
examens clinique et complémentaires
mais également de ce que ’'on peut entre-
voir et préciser quant a samotivation, ses
exigences, ses habitudes de vie voire son
statut socio-économique. L'ensemble
des examens réalisés devra permettre
de porter les indications (ou peut-étre
d’avantage de poser les contre-indica-
tions) d’une implantation multifocale
et/ou torique.

Au-dela de cette étape, I'information
et ’échange permettront d’aller plus
avant dans les indications précises.
Celles-ci n’entrent pas dans le champ
de cet article mais différentes stratégies
sont possibles dont il conviendra de
retenir les plus adaptées pour le patient
puis lui transmettre I'information lui
permettant un choix éclairé. On peut
simplement énumeérer les choix de la
multifocalité (bifocale ou trifocale,

mix & match...), les options de profon-
deur de champ étendue, le choix d’un
implant torique. Dans cet esprit, écoute
et information sont donc primordiales
et justifient d’une consultation plus
attentive a I’équilibre entre ce qui est
possible et ce qui est souhaitable pour
le patient. La décision, lorsque choix il
ya,nenousrevient donc pas exclusive-
ment, notre savoir ne nous confére pas
une omnipotence qui nous amenerait a
décider pour le patient.

Les exigences qui s’imposent a nous
et que nous imposent nos patients jus-
tifient une grande précision dans nos
mesures biométriques qui sont réalisées
par un médecin ou un orthoptiste formé.
Sauf impossibilité, la mesure de lon-
gueur axiale est faite avec un biometre
par interférométrie: la kératométrie doit
étre corrélée par deux mesures concor-
dantes dans le temps ou avec des appa-
reils différents. Les éléments figurant
dans le tableau I doivent alerter d’au-
tant plus que les examens sont effectués
par un orthoptiste.

Si d’anciennes recommandations
de bonne pratique considéraient

rendez-vous):

— 4 jours au moins pour les lentilles rigides

de lUusage de formules adaptées
Longueur axiale:

-LA <20 mmou>26 mm

— Mesure impossible par interférométrie
Kératométrie:

- Mauvaise fixation

— Antécédents de chirurgie cornéenne
— Différence > 1D entre les deux yeux

Dépose préalable des lentilles de contact (information a donner lors de la prise de

— 24 heures au moins pour les lentilles souples hydrophiles

Les cas suivants justifient d’'une vigilance particuliére, de la vérification des mesures et

— Différence > 0,30 mm entre les deux yeux sans qu’'une anisométropie connue l'explique

— Ker < 40D (vérifier l'absence de lentilles de contact) ou > 45D

— Discordance des valeurs entre deux appareils ou deux mesures

— Discordance entre un astigmatisme kératométrique et 'absence d’astigmatisme réfractif
- Si ceil sec: instiller larmes artificielles 1 minute avant les mesures

Tableau I: Recommandations pour les mesures biométriques.
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POINTS FORTS

prochaine décennie.

* La cataracte va représenter 1000000 de chirurgies par an en France au début de la

* La chirurgie est devenue phacoréfractive: outre la restauration de la transparence
des milieux, les implants permettent la correction systématique des amétropies
sphérocylindriques associées, celle de la presbytie restant optionnelle.

* L'organisation de la consultation doit permettre de poser le diagnostic, d'écouter,
d'informer et d'adapter l'indication aux possibilités thérapeutiques et aux choix du patient.

que seules les mesures biométriques
étaient justifiées en préopératoire de
cataracte, I’évolution des techniques,
les exigences de sécurité et de préci-
sion modifient cet aspect. Outre les
appareils d’évaluation de la cataracte
dont nous avons parlé, microscopie
spéculaire, examen en OCT du pole
postérieur, topographie cornéenne
peuvent étre justifiés dans certains cas.
IIs ne nous apparaissent cependant pas
indispensables dans le cadre d'un bilan
standard.

Lamicroscopie spéculaire ne se justifie
que dans les cas ou I’'examen biomicros-
copique ou les antécédents ophtalmo-
logiques font craindre une diminution
des cellules endothéliales qui doit étre
documentée ; certains la pratiquent
néanmoins systématiquement en rai-
son de I’occurrence (rare) de faiblesses
endothéliales spontanées, ou pour
orienter le choix du viscoélastique, ou
encore a titre médico-légal.

L’OCT semble justifié pour décider ou
valider une implantation multifocale,
en cas de longueur axiale importante
(> 26 mm par exemple), si la vision
de prés est anormalement faible ou,
bien sir, si des 1ésions maculaires pré-
existent.

Pour certains la topographie cornéenne
ne semble pas systématique, y compris
pour une implantation torique, si au
moins deux mesures de kératométrie
sont concordantes et compatibles avec
I’histoire clinique du patient (historique
du dossier, correction portée...). Elle se
justifie pleinement si les mesures sont
discordantes ou non corrélées a I’his-

toire clinique ou en cas d’antécédent
de chirurgie cornéenne. Certains la pra-
tiquent pour chaque astigmatisme cor-
néen supérieura 1 dioptrie environ, pour
avoir un aspect qualitatif de I’astigma-
tisme ou pour éliminer une pathologie
dégénérative de la cornée.

Lorsque cependant un certain nombre
d’examens est nécessaire, se posent le
double probleme de I’organisation au
sein du cabinet et de I’archaisme de la
cotation qui ne permet pas de cumuler
(saufcas particulier) larémunération de
plus de deux actes et qui peuvent donc
inciter a multiplier les consultations.

Nous considérons qu’au-dela de cette
étape qui permet le diagnostic, I’infor-
mation et le choix éclairé quant a 'indi-
cation, le circuit du patient le conduit
vers I’étape suivante qui est celle de la
prise du rendez-vous opératoire et de
I’ensemble de I'information qui I’en-
vironne.

Partie administrative du
rendez-vous opératoire

Le secrétariat, dans des conditions de
confidentialité (au mieux un bureau
fermé ou isolé) va prendre en charge
le patient et sa famille. Le rendez-vous
pourra s’adapter autant que possible
aux contraintes du patient (ne pas
convoquer tot le matin un patient ayant
de la route a faire...), les rendez-vous
postopératoires peuvent déja étre
transmis. Le patient est informé de la
nécessité de la consultation pré-anes-
thésique et, au mieux, la pratique au
décours immédiat de la consultation

en cas d’éloignement géographique,
sinon repart avec ce rendez-vous fixé,
ou avec les coordonnées de centres de
consultation d’anesthésie a proximité
de son domicile.

Par ailleurs, la délivrance des for-
mulaires de consentement de la SFO
(n°1A pour ’opération de la cataracte et
n°1B pour les implants multifocaux et
toriques) permet de corroborer la déli-
vrance de I'information au patient. Ils
devront étre datés et remis par le patient
avant sa chirurgie. Nous les éditons a
partir du dossier patient ce qui les rend
nominatifs. La question du stockage de
ces fiches se pose mais, au vu de I’évolu-
tion destechniques, un classement apres
numeérisation dans le dossier du patient
nous parait raisonnable (bien qu’aucune
jurisprudence ne ’ait admis).

De laméme fagon, le patient est informé
précisément par un devis du montant
des honoraires éventuellement prati-
qués et d'un éventuel co-paiement pour
un implant a valeur réfractive ajoutée.
Sa signature estrequise pour valider la
prise en compte de cette information.
Les devis, également édités nominati-
vement, sont stockés dans le dossier. 11
faut souligner a cet égard que I’entre-
tien privé avec la secrétaire est parfois
le moment privilégié pour le patient
pour exprimer ses conditions de res-
sources qui peuvent justifier d’une
écoute attentionnée et d’un retour de
décision vers le praticien.

Nous pouvons préciser que la chirurgie
de la cataracte ne justifie pas du délai
de réflexion de 15 jours imposé pour
une chirurgie réfractive par exemple.

La fiche d’admission/hospitalisation
est éditée et remise au patient elle
comporte outre le jour et ’heure de
convocation pour I'intervention ’eeil &
opérer, lenom du chirurgien et d’autres
informations utiles (fableau II). C’est
I’occasion de préciser qu'une bonne
organisation nécessite des horaires
de convocation liés a ’heure prévue
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Sortie prévue le: jour méme
Motif de U'hospitalisation: Cataracte
Type d’'anesthésie: NL-topique

Nom du médecin traitant: ZZ

- PIECE D’IDENTITE
- Carte Vitale
- CARTE MUTUELLE

FICHE MEDICALE D’ADMISSION/HOSPITALISATION
Mme XX
Vous allez étre opérée de Uceil droit par:

CHIRURGIEN: Docteur YY

Heure d’arrivée pour lUintervention le: jeudi 5 avrila 10h 00

LE JOUR DE LINTERVENTION, NE PAS OUBLIER VOTRE:

- VENIR A LHEURE INDIQUEE SUR LA FICHE D’HOSPITALISATION
- VENIR ACCOMPAGNE AVEC UNE PERSONNE DE CONFIANCE OU UN VSL
(vous ne pourrez pas repartir seule, ni conduire votre véhicule)

PREVOIR LE REGLEMENT EVENTUEL DU FORFAIT DE 18 EUROS PAR INTERVENTION
(SUIVANT VOTRE SITUATION D’ASSURE SOCIAL)

Tableau Il: Modeéle de fiche d’admission — hospitalisation.

d’intervention de fagon a optimiser
les flux patients. Il n’est pas recom-
mandé de convoquer tous les patients
a la méme heure. La chronologie d’ar-
rivée des patients peut étre, dans cer-
tains cas, sous la responsabilité de
I’établissement d’accueil de la chirur-
gie qui pourra appeler les patients la
veille pour rappeler les recomman-
dations usuelles (jetine éventuel,
douche, etc.) et leur préciser I’horaire
de convocation. Les recommandations
préopératoires peuvent étre remises
(tableau III). C’est ’occasion de noter
que si la douche préopératoire reste
justifiée, I’utilisation de la povidone
iodéen’est plusrecommandée (SF2H:
mise ajour de la conférence de consen-
sus gestion préopératoire du risque
infectieux, octobre 2013 — https://
sf2h.net/publications).

En postopératoire, le patient auraregu
au sortir de I’établissement de soins ou
préalablement I’ensemble des recom-
mandations (tableau IV) incluant
un numéro d’appel pour joindre le
médecin assurant la permanence des
soins, son prochain rendez-vous et
son ordonnance de traitement. Nous
préconisons, lorsque cela est possible,
un appel téléphonique au patient ou
a ses proches le soir de I’intervention
afin de s’assurer de son état et de la
compréhension des consignes de
suivi; la encore cet appel, toujours
apprécié des patients, peut étre assuré
soit par le chirurgien directement, soit
par son secrétariat ou par I’établisse-
ment qui en réferent si besoin a ’oph-
talmologiste. La consultation a J1 est
de moins en moins pratiquée dans les
chirurgies déroulées sans anomalie,

RECOMMANDATIONS PREOPERATOIRES
EN VUE D’'UNE CHIRURGIE OCULAIRE

LES PREPARATIFS A LINTERVENTION

Si vous portez habituellement:

* des lentilles, il faudra impérativement
ne plus les mettre au minimum:

— 3 JOURS AVANT lintervention
pour L'(EIL A OPERER
= LA VEILLE de lintervention
pour LAUTRE CEIL

* un appareil auditif, il faudra le retirer
avant de rentrer au bloc opératoire, s'il se
trouve du méme c6té que l'ceil a opérer.
Vous pourrez le replacer normalement
dés la fin de la chirurgie.

Enlever tous vos bijoux et montre.
Rappel: PAS DE MAQUILLAGE NI PARFUM

VOUS NE POURREZ PAS CONDUIRE -
Prévoir de vous faire raccompagner.

DEROULEMENT DU SEJOUR EN CLINIQUE

Vous serez opéré(e) au bloc opératoire en
ambulatoire, vous quitterez la clinique en
général une heure aprés l'intervention.

VOUS DEVEZ PRENDRE IMPERATIVEMENT
UNE DOUCHE AU DOMICILE

Le jour de votre intervention, il est
important:

- de prendre une douche (une douche est
préférable a un bain) avec un savon doux
non parfumé et de vous laver les cheveux
avec votre shampoing habituel;

- enlever tout maquillage, vernis a ongle
et mascara si cela vous concerne
Couper les ongles et les nettoyer;

- retirer vos bijoux, piercings, montre;
- utiliser des gants de toilette, des

serviettes de toilette et du linge de corps
propres, lavés et repassés.

Tableau lll: Recommandations préopératoires.
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Madame, Monsieur,
Vous avez été opéré(e) et venez de quitter I'établissement de santé, ces conseils vous seront utiles.
En plus de cette fiche d'information, votre chirurgien a pu vous remettre les documents suivants:

- rendez-vous de consultation postopératoire;
— ordonnance postopératoire (sinon, elle vous sera remise lors d'une consultation le lendemain de l'intervention).

NE VOUS INQUIETEZ PAS si, dans les 24 heures aprés la chirurgie:

- votre ceil est plus ou moins rouge, cela est normal;

- votre ceil opéré pleure;

- votre ceil voit trouble ou coloré (souvent rouge, rose, parfois jaune ou bleu);
—vous ressentez une impression de grain de sable;

— U'ceil non opéré pique le jour et le lendemain de lintervention.

PREVENEZ VOTRE CHIRURGIEN si dans les 24 heures aprés la chirurgie, vous ressentez de fortes douleurs oculaires ou orbitaires, avec
d'éventuels vomissements.

Ce que vous devez faire:

Respecter les recommandations et les prescriptions de U'ordonnance remises apreés l'opération, notamment instiller les collyres
postopératoires dés le jour ou le lendemain de la chirurgie.

Vous présenter aux différents rendez-vous de consultation qui vous ont été précisés.

Ce que vous pouvez faire:

- porter des lunettes (peu importe si elles ne sont pas ou plus a votre vue) pour vous protéger d'éventuels traumatismes de l'ceil ;
—reprendre une activité normale dans la vie quotidienne. Si vous exercez une activité professionnelle, votre chirurgien vous précisera les
conditions de votre reprise d'activité;

- reprendre la conduite automobile dés que votre vision est restituée (pas avant le lendemain de la chirurgie);

- sortir de chez vous, vous déplacer, lire, coudre, regarder la télévision;

—vous laver les cheveux en évitant de mettre du shampooing dans l'ceil opéré;

— vous pouvez pencher la téte ou vous baisser.

Il est important de:

— ne pas frotter votre ceil;

— éviter le maquillage pendant 2 semaines;

— éviter les travaux poussiéreux pendant 2 semaines;

- éviter pendant 2 mois environ la pratique d’activités exposant a un risque de contusion oculaire (certains travaux agricoles, les sports — —
- brutaux ou a grande vitesse) et les efforts physiques violents;

— éviter l'exposition solaire intense.

Votre ophtalmologiste pourra vous prescrire la correction optique définitive, en général 3 a 4 semaines aprés la chirurgie. Jusqu'a cette
date, ne vous inquiétez donc pas si votre vision n'est pas tout a fait satisfaisante, notamment pour la lecture.

Dans les jours suivant la chirurgie, vous devez contacter en urgence votre chirurgien en cas de symptémes pouvant faire évoquer une
complication tels que:

— baisse de vision par rapport au lendemain de l'intervention;

— douleurs oculaires, douleur a la lumiére;

— apparition ou augmentation d’'une rougeur du globe oculaire;
- survenue d'un gonflement de la paupiére et/ou d'un il collé.

En cas d'urgence vous pouvez appeler le cabinet aux heures d’ouverture (000000 00)
ou le... (numéro de 'établissement hospitalier/clinique) en dehors de celles-ci.

Tableau IV: Exemple de recommandations.
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elle peut étre décalée de quelques
jours. Sa pertinence méme fait I’objet
de discussions.

B Conclusion

Les évolutions des techniques, la
diversité des solutions pouvant étre
apportées a nos patients, leurs propres
demandes et exigences font que la
chirurgie de la cataracte est aujourd ’hui
la premiere indication de chirurgie
réfractive. Ceci justifie et nécessite une
organisation adaptée de sa consulta-
tion afin de répondre a cette exigence.
En contrepartie, la chirurgie de la cata-
racte devient plus gratifiante non seu-
lement pour le patient mais également
pour tous les acteurs du parcours de
soin depuis ’ophtalmologiste médical
jusqu’au chirurgien, en passant par les
orthoptistes et les secrétaires.
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L'organisation de la prise en charge

des patients glaucomateux

— GILLES BOVE, ETIENNE ESMENJAUD

l La problématique

1. D’un point de vue de I’épidémiologie
du glaucome

Le glaucome chronique a angle ouvert
estune maladie oculaire potentiellement
cécitante et fréquente dans la population
frangaise. La prévalence dans la popu-
lation caucasienne globalement esti-
mée aux environs de 2,6 %, augmente
avec I’dge, tout comme l'incidence pour
avoisiner et méme dépasser les 10 %
apres 75 ans selon les études. Le taux de
glaucome chronique a angle ouvert non
diagnostiqué dans cette population est
d’environ 50 %.

Lamaladie est insidieuse, elle peut étre
longtemps méconnue du patient, car
longtemps silencieuse, a l'inverse d'une
cataracte, d’un décollement de rétine,
d’une uvéite ou de néovaisseaux sous
rétiniens souvent plus expressifs. Ici les
scotomes sont négatifs, sans symptoma-
tologie précoce. C’est d’emblée dire le
role fondamental de la consultation oph-
talmologique pour dépister la maladie.

Le dépistage est cependant difficile caril
n’y a pas encore de consensus, en raison
entre autre de la balance entre sensibi-
lité et spécificité; les aspects cliniques
peuvent étre variés notamment en cas de
particularités (myopie, druses, dysver-
sion papillaire...), il est donc indispen-
sable de maintenir I’ophtalmologiste en
premierrecours de ’'examen ophtalmolo-
gique, delaprescription de lunettes et des
soins, ce qui a été obtenu a grand peine
grace aux combats du SNOF. Le dépis-
tage portera plus spécifiquement sur les

patients a partir de 40 ans, puis systémati-
quement a partir de 60 ans vu l’augmenta-
tion de la fréquence de la maladie.

Le glaucomereste une maladie grave : au
terme de leur vie 26 % des patients sont
aveugles d’'un ceil et 15 % des deux yeux;
c’est la premiere cause de cécité “com-
pléte” en France (la DMLA conservant
enreégle le champ visuel périphérique).

Notre mission est d’aider nos patients
a conserver une qualité de vie et une
autonomie passant par la meilleure
vision utile, le plus longtemps pos-
sible, ceci grace a un diagnostic et un
traitement précoces et aussi a travers
I’éducation du patient.

2. D’un point de vue de la démographie
de la population

La population frangaise augmente et
vieillit, estimée actuellement a 65 mil-
lions d’individus, elle pourrait atteindre
70 millions en 2030. Actuellement, les
sujets 4gés de plus de 40 ansreprésentent
51 % de la population, ceux de plus de
60 ans 24,2 %, ceux de plus de 65 ans
19 % et ceux de plus de 75 ans 9,8 % :

Popula!non Pourcentage
francaise
Sujets de plus de =51 %dela
40 ans population
Sujets de plus de =24,2 % de la
60 ans population
Sujets de plus de =19 % dela
65 ans population
Sujets de plus de =9,8% % de la
75 ans population

Ces pourcentages vont évoluer dans
les prochaines décennies et laissent
entrevoir un nombre de plus en plus
important de sujets glaucomateux et
par conséquent un besoin théorique de
consultations plus important.

3. D’un point de vue de la démographie
des ophtalmologistes

Lenombre d’ophtalmologistes exergant en
France va probablement diminuer dansles
prochaines années pour passer de 5849 en
2013 amoins de 5000 en 2025, ceci mal-
gré ’apport de confreres étrangers et le
cumul emploi-retraite de nos ainés. Cette
évolution, associée a I’augmentation des
besoins, va créer ou accentuer une pénurie
déja installée dans certaines régions.

4. D’un point de vue clinique et
paraclinique

L’évolution des technologies octroie au
dépistage et au suivi du glaucome tout
un panel d’examens complémentaires
aujourd’hui tout autant indispensables
que chronophages. En outre, dans cette
maladie silencieuse pour le patient, la
relation médecin-malade justifie d’'une
durée de consultation importante carelle
nécessite information et éducation, pour
une bonne compréhension de lamaladie
et des traitements, ceci favorisant I’ob-
servance thérapeutique.

L’appréciation de la maladie pourra se
faire de maniére transversale (1’état cli-
nique d’un patient a un 4ge donné) et par
le suivi longitudinal d'un patient connu
de longue date. Le recueil d’informa-
tions pertinentes permettant de mettre
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POINTS FORTS

thérapeutiques.

plainte visuelle.

cabinets des glaucomateux méconnus.

de glaucome.

vie.

* Le glaucome dont la fréquence augmente reste une maladie cécitante malgré les progres

* L'ophtalmologiste doit rester le premier recours lors de prescription de lunettes et de

* Le dépistage n'est pas encore codifié, il importe de veiller a ce que ne sortent pas de nos

* Tout patient suspect doit faire l'objet d'un bilan afin de préciser ou d'infirmer le diagnostic

¢ |l est primordial d’apprécier l'évolutivité de la structure et de la fonction pour adapter au

mieux la thérapeutique et ses paliers au patient.

* Cette pathologie étant “time consuming”, il importe de se faire aider au mieux par une ou
2 orthoptistes lors des consultations dédiées a cette pathologie pour relever le défi futur
que constitue la préservation d'une qualité de vue avec 'augmentation de l'espérance de

en évidence d’éventuelles modifications
significatives. Tout ce qui peut aider a
gagner du temps et a favoriser le recueil
des informations est donc le bienvenu.

Le but du traitement est la préservation
de la qualité de vie avec de nombreuses
inconnues, en particulier ’espérance
de vie. L'ophtalmologiste généraliste
peut et doit suivre une grande majorité
de ses glaucomes mais il est clair qu'une
évolutivité rapide chez un sujet assez
jeune avec un glaucome déja avancé doit
inquiéter et faire envisager le recours au
glaucomatologue.

Intérét d’optimiser
le secrétariat

Faciliter et optimiser la prise de ren-
dez-vous est un objectif aussi louable
que nécessaire pour tout patient et en
particulier glaucomateux.

Laformation des secrétaires, I'informati-
sation du cabinet, la prise derendez-vous
par internet sont d’autant d’outils qui
permettent de traiter au plus vite une
demande de rendez-vous et d’orienter
le patient en fonction de la spécificité et
des ressources du cabinet:

— soit dans un cabinet “surspécialisé”
vers le bon médecin en I’occurrence dans
ce cas “le glaucomatologue”;

—soit vers une plage d’examens complé-
mentaires (champ visuel, OCT, courbe de
pression...);

—soit une simple consultation.

Une autre mission du secrétariat, tout
aussi importante, est de demander aux
nouveaux patients de ramener le jour de
la consultation tous les documents en leur
possession retragant I’historique de leur
maladie (lettre, dossier, compte-rendu
opératoire, examens déja pratiqués...).

Pour les patients suivis au cabinet, il est
souhaitable qu’ils repartent avec leur
nouveaurendez-vous, le ou les examens
complémentaires nécessaires au suivi
étant en méme temps programmeés.

Le rappel de rendez-vous par SMS aide
a favoriser ’observance au rendez-vous
et a diminuer la perte de temps liée aux
rendez-vous non honorés.

Intérét du travail aidé dans le
glaucome chronique
a angle ouvert

Le code de santé publique reconnait la
notion d’assistant(e) ophtalmologiste
et rend donc légitime 1’aide d’un(e)
orthoptiste au-cours de la consulta-
tion (loi 2006-1640 du 21 décembre
2006 (article L.4 342-1 alinéa 2) ; décret

n° 2007-1671 du 27 novembre 2007 et
ses différents articles).

Le champ de compétence des orthop-
tistes leur permet de réaliser:

— un interrogatoire global et classique
avec notamment recherche des facteurs
derisques connus de glaucome (antécé-
dents familiaux, facteurs vasculaires);
— tracer ’antériorité et la tolérance des
collyres;

—d’évaluer I'observance du patient;
—connaitre les antécédents de chirurgie
ou de trabéculoplastie;

—recueillir les examens précédents et un
éventuel dossier;

— la réalisation de la réfraction avec
mesure de I’acuité visuelle ainsi que les
examens suivants:

e pachymétrie non contact;

e tonomeétrie non contact;

e rétinographie;

e tomographie par cohérence optique
(OCT).

L'orthoptiste doit étre formée a contro-
ler au mieux la fiabilité des données
recueillies (réponse fausse, puissance des
signaux, déviation standard...) & proposer
examens particuliers (mode FDT ou CV
central ou Goldman en fonction du stade
de la maladie, du dossier...) et a les inté-
grer dans labase de données des appareils
quiva permettre des analyses de tendance
et d’événements pour apprécier le degré
d’évolutivité ou la stabilité.

L’idéal est de pouvoir disposer de
2 orthoptistes, une réalisant les champs
visuels, I’autre la pré consultation.

Le gain de temps est évident car le méde-
cin peut se consacrer ainsi al'interpréta-
tion des examens recueillis, a I’examen
clinique biomicroscopique, (goniosco-
pie, profondeur de chambre antérieure,
tonomeétrie par aplanation) a la prescrip-
tion éventuelle d’autres examens, (UBM,
polysomnographie...) suivant les cas.

11 dispose également de plus de temps
pour la relation médecin-malade qui
évolue a travers les informations médi-



cales plus facilement accessibles (web
media, forum associations patients...)
pour prendre au mieux en compte les
attentes du patient.

La synthese des éléments détermine le
statut du patient, qu’il est souhaitable
de noter dans une rubrique, entre sujet
normal, a risque, suspect, hypertone a
traiter ou pas et vrai glaucome (pré péri-
métrique, précoce MD < 6 dB, modéré
MD < 12 dB, avancé MD > 12 dB), clas-
sement évolutif au cours du temps.

Lasynthese apprécie aussil’évolutivité
et la gravité fonction de I’atteinte et de
I’espérance de vie pour préciser le traite-
ment, lerythme et les examens du suivi.
Les guidelines de |’ European Glaucoma
Society 4° Ed précisent “la prise en
charge clinique doit étre individualisée
en fonction du patient, de ’ophtalmolo-
giste traitant et du contexte socio-écono-
mique” (tres schématiquement contréle
annuel pour les hypertones, suspects,
ou glaucomateux modérés bien stabili-
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sés, 6 mois le plus souvent pour la plu-
part des glaucomateux, 3 ou 4 mois en
cas de glaucome sévere ou évolutifavec
appréciation a chaque fois dela fonction
et de la structure si possible).

1l est clair que les obligations de cota-
tions nous limitant (en plus du CV coté
en AMY 10.3) a coter 2 actes, le second
alamoitié du premier, induit une péna-
lisation pour cette prise en charge des
glaucomateux.

Méme si le binéme orthoptiste-oph-
talmologiste apparait aujourd’hui trés
complémentaire, on estime que seule-
ment 1/3 environ des ophtalmologistes
actuellement fonctionne en synergie avec
une orthoptiste; cette complémentarité
devrait étre encouragée pour faire face a
la demande sans cesse croissante d’acces
auxsoins d’ophtalmologie. Reste a espérer
qu'une éventuelle pénurie en orthoptistes
dans les prochaines années ne constitue
pas un frein majeur au développement
d’une telle organisation de travail.

B Conclusion

La prise en charge de patients glauco-
mateux va devenir dans les prochaines
années un défi en raison de leur augmen-
tation et du manque probable d’ophtal-
mologiste. La solution passe entre autre
par une optimisation de nos cabinets
autant matérielle qu’en personnel pour
augmenter le volume et ’efficacité de
nos consultations en gardant la qualité.
Cette anticipation permettra de limiter
au possible les conséquences dun véri-
table probléeme de santé publique lié a
cette pathologie qui reste potentielle-
ment cécitante malgré les progreés dia-
gnostiques et thérapeutiques.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de
conflits d’intéréts avec les données publiées
dans cet article.
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Défis posés par la prise en charge
de la DMLA exsudative aujourd’hui

— MICHEL DI NOLFO, FRANCOIS DEVIN

Epidémiologie de la DMLA en
France et problématique
organisationnelle

La DMLA est la premiére cause de mal-
voyance aprés 50 ans dans les pays
industrialisés.

Selon la méta-analyse de Friedmann,
la prévalence de la DMLA (forme atro-
phique et exsudative) représente moins
de 0,5 % avant 65 ans et passe a plus de
15 % apres 80 ans [1].

Selon I'INSEE, la population francaise
agée de 75 ans ou plus sera deux fois
plus nombreuse en 2070 qu’en 2013
(+ 7,8 millions) avec plus d’une per-
sonne agée de 65 ans ou plus pour deux
personnes agées de 20 a 64 ans [2]. Par
extrapolation, le nombre de cas de
DMLA (atrophique et exsudative) va
augmenter en 20 ans de 50 % doublant
en 30 ans pour atteindre plus d’1 million
decas [3]. Le nombre limité d’ophtalmo-
logistes en France impose d’adapter nos
pratiques a cette problématique de santé
publique (fig. 1) [4].

L’amélioration de I’acces aux soins
justifiera probablement la généralisa-
tion des exercices de groupes mettant
en commun les moyens logistiques et
technologiques. La connaissance des
signes fonctionnels d’appel delaDMLA
exsudative doit étre largement diffu-

sée aupres des professions médicales
(médecin traitant et pharmaciens), des
professions paramédicales (incluant
les opticiens, infirmieres...) et élargie a
toute personne impliquée dansles prises
de rendez-vous (secrétaires, standar-
distes...). La consultation aidée est une
solution pour répondre a une demande
croissante. La délégation de tadches
permet de confier les mesures d’acuité
visuelle et certains examens d’explora-
tions. Le praticien assurera la synthese
de I’ensemble des éléments permettant
un diagnostic précis et proposera un pro-
tocole thérapeutique adapté.

L’avénement conjoint des nouvelles
techniques d’imagerie et des traite-

ments efficaces et modernes a conduit
a une inflation des consultations de
controle et de nouvelles procédures
thérapeutiques (IVT).

1l devient indispensable d’adapter nos
centres a cette inflation d’actes nouveaux.

Les impératifs d’un traitement
raisonné de la DMLA
exsudative

La charge de travail de notre profession
ne doit pas contrarier I’efficacité de la
prise en charge de la DMLA exsudative.
En effet, les études de vraie vie, quelles
que soient les molécules, soulignent les

Hommes
53 ans
57 %

>=65 ans

60-64 ans

55-59 ans

50-54 ans

45-49 ans

40-44 ans

<40 ans

Femmes
52 ans
43 %

627

Fig. 1: Pyramide des ages en ophtalmologie (2009).



réalités Ophtalmologiques — n° 244_Septembre 2017 — Cahier 2

LES POINTS FORTS A RETENIR

l'encombrement de nos consultations.

publique en s’organisant.

* L'optimisation de la prise en charge d’'un néovaisseau choroidien dans la DMLA quel que
soit le schéma retenu doit respecter un calendrier prédéterminé qui s'accommode mal de

* Notre profession se doit de répondre de fagon exemplaire a ce qui est un défi de santé
* Regroupement géographique des moyens techniques, travail partagé ou aidé, personnel

formé sont les clés d'un centre efficace et performant améliorant l'acces aux soins des
patients et réduisant les délais de prise en charge

difficultés a obtenir des résultats com-
parables aux différentes études d’enre-
gistrementréalisées dans des protocoles
stricts.

Parmi les explications de ces différences,
onretiendra en particulier:

—leretard de prise en charge;
—l’absence de phase d’induction systé-
matique;

—le suivi sous optimal ;

— les délais séparant la décision théra-
peutique du retraitement effectif.

Concernant le retard de prise en charge,
un des principaux écueils reste ’acces
au standard téléphonique et laréponse
adaptée de ce premier contact par un
personnel de secrétariat formé a recon-
naitre les signes d’appel de cette patho-
logie qui constitue une urgence.

Les réponses types “premier ren-
dez-vous disponible dans 3 mois”,
“nous ne prenons plus de nouveaux
patients”, “avez-vous déja été opéré de
la cataracte ?” dans un environnement
de démographie médicale défavorable

sont inacceptables.

La premieére consultation n’est pas une
simple prise de contact mais doit per-
mettre un diagnostic abouti. Une prise
d’acuité visuelle de loin (si possible en
échelle ETDRS) et de prés, un examen
du fond d’eeil et un OCT de bonne qua-
lité en abandonnant les vieux appareils
time domain doivent pouvoir étre réali-
sés dans la méme vacation [3].

Un examen angiographique, s’il est
nécessaire, doit pouvoir étre effectué
dans des délais courts avec comme

principe de ne pas différer de fagon
importante la prise en charge mais éga-
lement de ne pas méconnaitre certains
diagnostics différentiels difficiles (vas-
culopathie polypoidale, matériel vitel-
lin liquéfié, épithéliopathie rétinienne
diffuse...) [3]. OCT-angiographie per-
met fréquemment d’apporter certaines
réponses sans pour autant exclure des
indications indispensables d’angiogra-
phie conventionnelle (angiographie a la
fluorescéine et/ou ICG).

La réponse a cette exigence souligne la
nécessité d’'un partage des taches qui
sera au mieux assuré par le travail aidé
et les modes d’exercice en association
(cabinets de groupe).

A T’issue de cette consultation, une
fois I'indication du traitement posé,
celui-ci doit se faire dans des délais
courts. Lesrecommandations de ’'HAS
préconisent une initiation de traite-
ment & moins de 10 jours suivant le
diagnostic [3].

Les résultats des études de vraie vie
confirment une amélioration progressive
des délais entre consultation et premiers
traitements.

Les avantages confirmés en termes de
résultats fonctionnels d’une phase d’in-
duction compleéte permettent d’optimi-
ser la prise de rendez-vous en planifiant
desla premiére consultation la suite du
traitement et les controles.

Ce schéma simple doit rester suffisam-
ment souple pour pouvoir recevoir a sa
demande, un patient qui noterait une
évolution anormale.

Pour les consultations de surveillance,
I’examen doit étre suffisamment complet
pour évaluer la réponse au traitement et
éviter un sous-traitement aux consé-
quences fonctionnelles lourdes.

Chaque consultation doit comprendre
une évaluation de I’acuité visuelle et
un examen morphologique rétinien
par OCT. La possibilité d’associer des
compléments angiographiques doit étre
organisée.

Quel que soit le mode de traitement
retenu, le calendrier des rendez-vous
de controle ne doit pas autoriser de
déviance supérieurea 7 jours parrapport
aux dates programmées.

Ou pratiquer les traitements
par injections intravitréennes
(IVvT) [3]?

L’IVT peut étre réalisée au bloc opé-
ratoire ou en salle dédiée dans un éta-
blissement de santé ou dans un cabinet
médical.

Cette salle dédiée répond aux caractéris-
tiques suivantes:

— piéce aux murs et sols lisses, non
encombrée, bien éclairée, avec un bio
nettoyage des surfaces horizontales
avant le début de chaque séance d’in-
jection;

—il convient de limiter les turbulences
aériennes dans la salle dédiée en main-
tenant fenétres et portes fermées;

— disponibilité de produit hydro-alcoo-
lique, de collecteurs adaptés aux déchets
d’activité de soins a risque infectieux et
d’aiguilles.

Bien que le risque de survenue de réac-
tions anaphylactiques soit rare, ’opéra-
teur doit avoir a disposition le matériel
d’urgence de réanimation [3]. Parmi
les facteurs qui influencent le choix du
lieu, seront a prendre en compte: les
contraintes de lieu, ’adaptation du flux
patient, la disponibilité du personnel et
l’acces a un établissement de santé.
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Le diabéte

— PASCALE MASSIN, LOiC PINSARD

valence de la rétinopathie

diabétique (RD) en France est
opposée a celle de la démographie des
ophtalmologistes. Sa prise en charge
représente un challenge dans les pro-
chaines années, que ce soit du dépistage
a la gestion des cas les plus complexes.
L’arrivée salvatrice des anti-cedémateux
intravitréens a fait aussi de I’cedéme
maculaire diabétique (OMD) une patho-
logie redondante au quotidien a I'instar
de la DMLA. L'imagerie multimodale
améliore la spécificité de prise en charge
mais doit cependant étre organisée pour
conserver la fluidité de la consultation.

I ¥ évolution prévisible de la pré-

H Un enjeu épidémiologique
1. Le diabéte

La prévalence mondiale du diabeéte
chez les adultes de plus de 18 ans est
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passée de 4,7 % en 1980 a 8,5 % en
2014 [1]. En France, le pourcentage de
la population générale (tous régimes
d’assurance maladie confondus) pre-
nant un traitement médicamenteux
pour leur diabéte en 2012,2013 et 2015
a été respectivement de 4,6 %, 4,7 %
puis 5 %, soit plus de 3,3 millions de
personnes traitée [2,3]. En 2014, 85 %
de la population francaise était sous le
régime général dont 5,3 % de patients
diabétiques. L’augmentation de la prise
en charge a 100 % pour ALD reflete
l’augmentation probable de I’inci-
dence du diabéte. En 2015,2473910de
Frangais étaient en ALD pour diabéte
(Source AMELI: CNAMTS-DSES).
Le nombre de personnes diabétiques
agées de 75 ans et plus en France atteint
26 % (1 sur 4), il s’agit de la tranche
d’age ot la prévalence du diabete est
maximale. En 2025, les personnes
agées représenteront un quart de la
population francaise [3].

L’augmentation de la prévalence du
diabete devrait se poursuivre, du fait du
vieillissement de la population, de ’aug-
mentation del’espérance de vie, de I’aug-
mentation de la prévalence de ’obésité
mais aussi de ’amélioration du dépis-
tage du diabéte. Une personne diabé-
tique sur cinq n’était pas diagnostiquée
ilya10ans[4]. Lenombre des personnes
diabétiques en France est passé de 1,6 a
2,9 millions en 2010, auquel s’ajoutaient
presque 700000 diabétiques dont le dia-
bete était ignoré [5] (fig. 1).

La majorité de ces personnes sont diabé-
tiques de type 2 non insulinodépendantes
(76 %). Ellesreprésentent 92 % des cas de
diabéte traité. Le diabéte de type 1 repré-
sente 6 % des cas de diabete traité (fig. 2).

Il existe aussi une disparité socio-écono-
mique et géographique de la prévalence
et de I'incidence du diabete: celles-ci
sont plus élevées dans les DOM et cer-
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Fig. 1: Evolution du nombre de nouveaux cas de diabétiques entre 2003 et 2011,
région par région. Source Ameli.fr, patients admis dans le dispositif ALD [6].

Fig. 2: Evolution de la prévalence du diabéte traité pharmacologiquement de
2006 a 2012 en France [2].
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tains départements de métropole (Nord,
Nord-Est et certains départements d’Ile-
de-France) ainsi qu’en présence d’un
niveau socio-économique moins favo-
risé pour certaines professions.

2. Larétinopathie diabétique et
I';edéme maculaire

L’ancienneté du diabete, ’hyperglycé-
mie chronique, ’hypertension artérielle
(HTA), le tabagisme, favorisent la surve-
nue de la RD. Celle-ci est la 5¢ cause de
cécité dans le monde [7]. D’aprés une
méta-analyse récente, la prévalence de
la RD dans la population diabétique
mondiale tous stades confondus est de
34,6 %, celle de laRD proliférante (RDP)
6,96 %, de 'OMD 6,81 %, et de la RD
menacant la vision 10,2 % [8] (fig. 3).

En France, peu de données sont dispo-
nibles. La prévalence de la RD en popu-
lation diabétique est estimée entre 7,9 %
(prévalences déclarées) et 25-31 % (pré-
valences observées) [9].

L’'incidence cumulée de la RD est de
5,3 % a1 an et 30,5 % a 5 ans chez les
diabétiques de type 2 pourtousles stades
deRD;0,3 % alanet3,9 % a5 anspour
les formes menacant la vision (étude
Royaume-Uni, 1991-1999).

3. Epidémiologie des ophtalmologistes,
offre de soin

La loi de santé publique 2004 avait fixé
pour objectif que, en 2008, 80 % des per-
sonnes diabétiques bénéficient des exa-
mensrecommandés pour la surveillance
du diabete et ses complications. Les
estimations calculées par le SNIIRAM
(Systéme National d’Information Inter

Prévalence (en millions)

Troubles

Rétinopathie
Diabete

régimes de 1’Assurance Maladie) en
2013, confirment I’absence d’évolution
du dépistage de la RD depuis 2001 alors
que les suivis biologique, cardiologique
et dentaire se sont améliorés. Dans cette
étude, 40 % des patients diabétiques
n’avaient pas vu d’ophtalmologiste
depuis 2 ans, (a noter que le contenu de
la consultation d’ophtalmologie n’était
pas précisé) [3] (fig. 4).

Les ophtalmologistes sont de moins en
moins nombreux, souvent surchargés
par la prise en charge des autres patholo-
gies oculaires d’une population vieillis-
sante [11] avec une évolution contrastée
suivantlesrégions (fig. 5). Actuellement,
il existe 5927 ophtalmologistes dont
64,1 % de libéraux, 20 % en activité
mixte, et 15,9 % salariés [12,13].

Les recommandations de la HAS [9] et le
travail du SNOF permettent d’améliorer
les conditions de dépistage de la RD en
s’appuyant sur le protocole de coopéra-
tion ophtalmologiste/orthoptiste. La prise
en charge des transports ou la télétrans-
mission permettent de pallier la dispa-
rité géographique de la densité médicale.
L’accessibilité financiére pour le patient
est étendue grace aux dispositifs de CMU,
ACS, et ALD30. Le principe de parcours
de soin centré autour du médecin référent
(MR), puis larémunération sur objectif de
santé publique (ROSP) pour le MR favo-
risele dialogue interprofessionnel, la pré-
vention etla prise en charge des maladies
chroniques. Soutenues par les pouvoirs
publics depuis 2005, les maisons de santé
pluri-professionnelles (MSP) s’organisent
et maintiennent une offre de soins dans
les zones rurales désertifiées. Elles ont
la particularité d’améliorer la qualité et
Pefficience des soins pour le patient grace

Evolution

2000/2020

a une meilleure coordination entre pro-
fessionnels.

L’accessibilité al'information du patient
s’améliore aussi: campagnes d’affichages
duministere dela santé, des laboratoires
pharmaceutiques, des associations de
patient, Journée mondiale du Diabete,
dela Vue. Le service Sophiamis en place
parl’assurance maladie permet d’aiderle
patient inscrit, dans son parcours de soin
en le contactant directement...

B Le dépistage
1. Les enjeux

Le standard du dépistage de laRD est la
photographie du fond d’eeil, ou a défaut
I’examen du fond d’ceil apres la dilata-
tion pupillaire dans un cabinet d’oph-
talmologie par le médecin lui-méme
ou en collaboration avec I'orthoptiste
(Recommandations Société Frangaise
du Diabgte 2016, HAS 2007, 2010 www.
has-sante.fr). Le patient est adressé par
son MR, endocrinologue. Des plages de
consultations dédiées sont ouvertes dans
I’agenda en ligne et accessibles par les
professionnels de santé grace a un code
“Interpro” ou alors le rendez-vous peut
étre pris téléphoniquement parle patient.

Cependant, chaque stratégie de dépistage
s’adresse & une population ciblée et varie
selon les spécificitésrégionales: démogra-
phiemédicalelocale, prévalencerégionale
du diabgte, extension géographique.
Lobjectif dansles zones désertifiéesestde:
—réduire les délais en se faisant aider
par les professions paramédicales et en
utilisantla télétransmission des données
médicales;

Commentaires

Chiffres sous-estimés en raison de
l'augmentation de l'obésité (source
CNAMTS - point de repére octobre 2006)

Fig. 3: Estimation de l'évolution de la prévalence de la RD entre 2000 et 2025 [10].
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Fig. 4: Proportion de personnes diabétiques traitées pharmacologiquement
bénéficiant du suivi clinique recommandé (=1 consultation ophtalmologique tous

les 2 ans) selon la région, France entiére, 2013 [3].

—conserver une bonne sensibilité et spé-
cificité de ’'examen de dépistage;

— conserver une bonne acceptabilité de
I’examen (non mydriatique);

— rendre le dépistage accessible a la
population cible.

2. Les recommandations

Depuis 2013, I’Assurance Maladie
prend en charge une nouvelle moda-
lité de dépistage basée sur la coopéra-
tion entre un orthoptiste libéral formé
alaréalisation de rétinographies et un
médecin lecteur qui effectue une lec-
ture différée hors présence du patient
[9]. Elle concerne les patients diabé-
tiques 4gés de moins de 70 ans, et sans
rétinopathie diabétique connue. Le
rythme de dépistage de la RD doit étre
annuel, sauf chez les patients diabé-
tiques non insulino dépendants sans
RD, chez lesquels les objectifs glycé-
miques et tensionnels, un dépistage
tous les 2 ans peut étre suffisant.

3. Les moyens, un nouveau parcours
de soin.

Le MR prescrit une ordonnance de réa-
lisation de photographies du fond d’ceil,

2016 [13].

et recueille le consentement éclairé du
patient pour ce type de dépistage. Il remet
également au patient, les informations
médicales recommandées par la HAS
pourfaciliter 'interprétation de ses clichés
(tauxd’HbA1c, antécédent d’'HTA, type et
ancienneté du diabéte). Pour rappel, I'in-
dicateur “surveillance dufond d’ceil” chez
le patient diabétique fait partie des indica-
teurs de la ROSP des médecins traitants.
Lacte de lecture différée du médecin lec-
teur estintégré au calcul de cet indicateur.

L’'orthoptiste libéral (formé au dépis-
tage) réceptionne l’ordonnance et les
éventuelles informations médicales
(données cliniques) du patient four-
nies par le médecin prescripteur,
s’assure du consentement du patient
sur les modalités de transmission des
données a I’ophtalmologiste, réalise
deux clichés numériques de chaque
il conformément aux recomman-
dations de dépistage 2010 [9,14], il
recueille les données administratives
du patient nécessaires a la facturation
de l'ophtalmologiste lecteur, et les
coordonnées du patient et du prescrip-
teur pour I’envoi du compte rendu. Il
transmet a I’ophtalmologiste dans un
délai de 48 heures, ’ensemble de ces

Fig. 5: Densité des médecins spécialistes en ophtalmologie par régions en

données sous forme numérique : réti-
nographies, données administratives
de facturation, coordonnées de trans-
mission du compte rendu d‘examen,
informations médicales si commu-
niquées par le prescripteur et éven-
tuellement, un texte libre de compte
rendu de son intervention. En cas de
transmission électronique, les don-
nées doivent étre sécurisées. Elles sont
conservées par I’orthoptiste pendant
une durée maximale de 30 jours apres
leur transmission au médecin lecteur.
Il y a dispense d’avance de frais pour
le patient, la valorisation de cet acte est
“rétinographie avec télétransmission
6,7AMY (17,42 €) avec ou 6,1AMY
(15,86 €) sans télétransmission.

L’ophtalmologiste réceptionne les
données médicales et administratives
transmises par ’orthoptiste, il inter-
préte les clichés dans un délai de 7 jours
ouvrables apres acquisition des données,
rédige le compte rendu de I’examen a
destination du médecin prescripteur et
du patient. Enfin, il indique si besoin la
nécessité d’orientation vers un ophtal-
mologiste en cas de rétinopathie avérée.
La valorisation de cet acte correspond
au code “BGQP140”: lecture différée
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d’une rétinophotographie en couleur,
sans la présence du patient (11,30 €)
de la CCAM (fig. 6). Le compte rendu
d’examen peut étre adressé au médecin
prescripteur par messagerie cryptée.
A défaut, il sera transmis par courrier,
comme pour la transmission du compte
rendu au patient.

Ce principe de dépistage en coopération
est défini par un décret en Conseil d'Etat
du 16/12/2014 qui prévoit principale-
ment: ’autorisation de traitement des
données a caractere personnel, la mise
en conformité avec la réglementation
de la télémédecine au code de santé
publique, une exemption de la signature
delafeuille de soins par’assuré ou béné-
ficiaire pour I’acte de lecture différée.

Au préalable, les acteurs de cette coopé-
ration doivent réaliser une déclaration
d’intention de pratiquer cette modalité
de dépistage aupres de 1’organisme d’as-
surance maladie ainsi qu'une déclaration
CNIL d’engagement de conformité du trai-
tement des données a caractére personnel.

En 2015, cette mesure n’a pas encore
permis d’améliorer le dépistage. 0,7 %
du budget alloué a cette mesure a été
consommé, seulement 1 % des diabé-
tiques en ont bénéficié (T. Bour, président
du SNOF, SFO 2016). Une desraisons est
I’absence d’outil permettant la récupéra-
tion automatique des données de la Carte
Vitale des patients, leur transmission et la
facturation a distance par I’'ophtalmolo-
giste. Actuellement, tout doit se faire par
saisie manuelle, ce qui peut étre source
d’erreur, et surtout est chronophage,
rendant I’acte de lecture a distance peu
attractif pour 'ophtalmologiste.

La prise en charge de la
rétinopathie diabétique

1. Les enjeux

L’organisation du centre doit concilier

les exigences de qualité et d’efficacité de
prise en charge du plus grand nombre de

CODE
BGQP140

TEXTE

Lecture différée d’une rétinographie en couleur, sans
la présence du patient

A lexclusion de:

—rétinographie en couleur ou en lumiere
monochromatique, sans injection (BGQP007);
—rétinographie en lumiére bleue avec analyse des
fibres optiques (BGQP0Q9)

Indication: dépistage de la rétinopathie diabétique d'un
patient diabétique de moins de 70 ans

Conditions de réalisation:

- rythme de réalisation;

—tous les 2 ans, chez les diabétiques non insulino-
traités, avec hémoglobine glyquée et pression
artérielle équilibrées;

— au début de la grossesse puis tous les 3 mois et en
post-partum pour la femme enceinte diabétique, hors
diabete gestationnel;

—annuel dans les autres situations.

Source: recommandations de la Haute Autorité de
Santé [HAS] de décembre 2010 sur le dépistage de
la rétinopathie diabétique par lecture différée de
photographies du fond de l'ceil;

— modalités techniques:

— lecture d’au moins 500 rétinographies de patients
diabétiques pas an;

— lecture dans un délai de 7 jours ouvrables, aprés
réalisation;

—transmission du compte rendu au médecin
prescripteur, au médecin traitant et au patient
indiquant, le cas échéant, la nécessité d'orientation a
un ophtalmologiste:

— dans un délai inférieur a 2 mois pour les patients
ayant une rétinopathie diabétique non proliférante
modérée ou sévére, ou une maculopathie;

—dans un délai inférieur a 2 semaines pour une
rétinopathie diabétique proliférante.

Source: rapport d'évaluation de la Haute autorité

de Santé [HAS] sur l'acte de lecture différée de
photographie du fond d’ceil de juillet 2007.

Facturation: cet acte de lecture s’intégrant dans un
dispositif de déépistage de la rétinopathie diabétique,
il ne peut pas étre facturé avec une autre prestation
d'ophtalmologie dans le méme temps, sauf urgence.

ACTIVITE
1

PHASE
0

Fig. 6: Cahier des charges de 'acte BGQP140 [15].

patients. Celacommence par’accueil du
patient dans un délai adapté a la sévérité,
par un praticien concentrant son activité
et son développement professionnel
continu dans les pathologies vitréoréti-
niennes. L'acceptabilité du suivi passe par
lalimitation du nombre de consultations
et le temps d’attente chez des patients
fatigués, dont le transport est souvent

pris en charge par la sécurité sociale.
L'organisation dans le cabinet doit opti-
miser la multiplicité des examens en
reposant surla coopération synergique du
couple orthoptiste/ophtalmologiste. Le
codage des actes multiples peut étre mis
en ceuvre pour la pérennité financiere du
centre et de I’assurance maladie (réduc-
tion du nombre de bons de transport).
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POINTS FORTS

est maximum.

patients est un enjeu de santé publique.

CNAM et pour les cabinets d'ophtalmologie.

* Entre 2000 et 2020, le nombre de diabétiques mais aussi de rétinopathies diabétiques
devrait doubler, dans la méme période, le nombre d’'ophtalmologistes partant a la retraite

* La RD est fréquente, cette pathologie insidieuse est d’autant plus traitable qu’elle est
prise en charge tot. Son dépistage devient un objectif de santé publique, a organiser en
ophtalmologie libérale (64 % des ophtalmologistes).

* Les progrés pharmaceutiques dans la prise en charge de 'OMD, ont eu pour corollaire
une redondance des consultations a l'instar de la DMLA. L'organisation des centres
d'ophtalmologie pour accueillir et traiter, en temps acceptable, le plus grand nombre de

* La synergie orthoptiste/ophtalmologiste est la pierre angulaire de cette organisation,
permettant de conserver la fluidité de la consultation, tout en offrant un service d'imagerie
multimodale et de traitements personnalisés.

* Le codage multiple des actes permet d’assurer une pérennité économique a la fois pour la

* Les prochaines évolutions technologiques et pharmaceutiques nous aideront a simplifier
les prises en charge et les suivis. La libération de nos agendas permettra la prise
en charge de nouveaux patients. Comme disait Shuzo Kuki, “Il faut imaginer Sisyphe heureux”.

2. Les recommandations

Une RD doit toujours étre suivie en
concertation pluridisciplinaire avec le
MR. Le traitement de ’'OMD a fait I’objet
de recommandations récentes, méme
si les pratiques évoluent a la méme
vitesse que les publications scienti-
fiques [16]. En ce qui concerne la RD,
la fréquence de suivi recommandée est
annuelle en cas de RD non proliférante
(NP) minime, puis tous les 4 4 6 mois en
cas de RDNP modérée a sévere. La sur-
veillance peut étre plus rapprochée en
fonction des parameétres métaboliques
et pressionnels, d’un contexte de gros-
sesse, d’adolescence ou de chirurgie. La
panphotocoagulation rétinienne (PPR)
est indiquée en cas de RD proliférante
aunrythme adapté au degré de sévérité.

3. Les moyens
>>> Accueil du patient

Des plages de consultation “diabéte”
sont ouvertes dans 1’agenda en ligne et
accessible par les professionnels de santé
grace a un code “Interpro” ou alors le ren-
dez-vous peut étre pris téléphoniquement
par le patient. Une plage parallele “OCT”
ou “Rétinographie” ouverte au méme

moment permet de déléguer un orthop-
tiste supplémentaire, disponible pour la
réalisation des examens complémentaires.

Les urgences chirurgicales de RD
peuvent étre jugulées par un service
“SOSRétine”, consistant a la possibilité
dejoindre en direct le chirurgien de seg-
ment postérieur d’astreinte.

>>> Organisation de la consultation —
synergie orthoptistes/ophtalmologiste

La secrétaire d’accueil scanne les docu-
ments administratifs, le protocole de
prise en charge des transports, des
résultats biologiques du patient. Ensuite,
Iorthoptiste “Bindme” réalise I'interro-
gatoire, I’examen de vue et oriente vers
P’orthoptiste “Actes techniques” pour
les examens complémentaires. Le pro-
tocole d’examens est prédéfini par le
médecin (cahier de protocoles, forma-
tion des orthoptistes) ou spécifié lors de
la consultation précédente (exemple:
“Faire acuité visuelle + cliché en auto
fluorescence + rétinographie couleur
+ OCT maculaire” inscrit dans le dos-
sier a la fin d'une séance de laser focal).
L’'ophtalmologiste réalise I’examen cli-
nique, la synthése des examens, la prise
de décision et I'information du patient.

La secrétaire de programmation orga-
nise le protocole de traitement et les
prochains RDV.

Pour optimiser au maximum la venue
du patient, de plus en plus de centres
proposent l’acte thérapeutique (injec-
tion intra-vitréenne ou laser) et I'inter-
prétation d’examen dans une seule unité
de lieu et de temps (exemple: logiciel
viewerde I’OCT dans la salle d’IVT).

>>> Codage multiple des actes

Le cumul est limité pour les actes tech-
niques a deux actes dans le méme temps,
50 % (code 2) pour ’honoraire le moins
élevé. Si pour des raisons médicales et/
ou dans I'intérét du patient, le médecin
réalise des actes indépendants, de tech-
niques différentes, a8 des moments dis-
continus de la méme journée, et qu’il les
facture a taux plein (code 5 de la CCAM,
ArticleIlI-3.B.2.h dulivre Il dela CCAM),
il doit le justifier dans le dossier médi-
cal du patient tenu a la disposition des
contréles CCAM. L'obligation est de
soigner dans “la plus stricte économie
compatible avec la qualité, la sécurité et
Iefficacité des soins” (Article L.162-2-1
ducodedeSS,D. 6124-27 et D. 6124-107
ducode delasanté publique). Les raisons
médicales seraient que les conclusions
du premier examen motivent le second,
aveclanécessité médicale de faire le deu-
xiéme examen dans un temps rapproché
(exemple: OCT aux 2 yeux et angiogra-
phie en cas de présence d’un cedéme
maculaire, ou OCT aux 2 yeux et IVT aux
2 yeux). Cela peut aussi étre dans l'inté-
rét du patient pour des raisons diverses
(mobilité réduite, besoin d'un VSL avec
importante distance entre domicile et la
structure de soin, état psychologique du
patient faisant craindre un non suivi si
tout n’est pas fait dans la journée).

>>> Avancées scientifiques, technolo-
giques, pharmaceutiques

Dans le cadre de I’'OMD, les différents

protocoles et galéniques permettent
d’alléger la prise en charge. En ce qui
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concerne la prise en charge de laRD, les
lasers multispots permettent de réaliser
la PPR en seulement 1 a 3 séances avec
une efficacité identique au laser standard
[17,18], et donc un cotit moindre pour
I’Assurance Maladie. Les traitements
pour ’'OMD ont pour bénéfice secondaire
de pouvoirretarder laPPR (autant de ren-
dez-vous en moins).

Meéme si I’angiographie en fluorescéine
reste essentielle pour analyser le plexus
capillaire des OMD et la gradation de la
RD [19], ’OCT-angiographie au cabinet
permet de donner des informations suf-
fisantes en un tempsréduit dans certains
cas (ischémie de la maille capillaire), ce
qui peut éviter le transport supplémen-
taire d'un patient fragile.

La rétinographie et/ou angiographie
grand champ permettrait en un seul
cliché d’évaluer les territoires de non
perfusion et I’évolutivité de la RD [20],
un gain de temps considérable pour le
couple orthoptistes/ophtalmologiste.

L’essor de la chirurgie vitréorétinienne
mini-invasive permet de traiter couram-
ment les patients en ambulatoire avec
une anesthésie sous-ténonienne ou loco-
régionale, ce qui rend la prise en charge
plus légere et moins cotiteuse respecti-
vement pour le patient et pour I’Assu-
rance Maladie [21]. En 2016, le nouveau
GHS 470 permet une valorisation pour
I’établissement, de I’acte de chirurgie
intréorétinienne associé a une chirurgie
de la cataracte.
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L'imagerie

un état des lieux de 'imagerie

en ophtalmologie et de mettre
par écrit les problématiques que cela
souléve. Pour y répondre, nous avons
réfléchi sur 'utilisation de 1’imagerie
dans notre spécialité. Ces questions (et
parfois réponses) peuvent intéresser
tout ophtalmologiste exergant en acti-
vité libérale ou hospitaliere, qu’il soit
déja installé ou en cours d’installation
ou de modification de son mode d’exer-
cice. Nous avons réalisé un état des
lieux de I'imagerie pour déterminer les
contraintes a anticiper. L’ objectif princi-
pal étant la prise en charge la plus opti-
male possible de nos patients.

I ¥ objectif de cetarticle est de faire

B Etat des lieux de I'imagerie

Nous avons, contrairement a cer-
taines spécialités, la chance d’avoir
des techniques d’imagerie utiles, voire
indispensables pour le diagnostic, la thé-
rapeutique et le suivi des patients. Ces
techniques connaissent un essor impor-
tant et nous assistons a des (r) évolutions
des appareils en moyenne tous les 5 ans
(exemple: OCT depuis le time domain,
spectral domain et OCT-angiographie).
De plus, I'imagerie ophtalmologique est
et restera probablement aux mains des
ophtalmologistes car trop spécifique.

Meéme si la clinique est au coceur de nos
diagnostics, nous voyons que les tech-
niques d’imagerie sont indispensables
pour apporter des diagnostics plus pré-
cis et plus précoces. 1l s’agit donc d'une
partie limite entre 'ophtalmologie et la
radiologie. Cela impose a ’ophtalmolo-
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giste d’avoir une connaissance des diffé-
rentes techniques (principes, avantages,
inconvénients, limites et contre-indica-
tions). A ce jour, il n’existe pas un appa-
reil unique remplacant la totalité des
appareils d’imagerie, méme si I’'OCT
semble étre ’appareil le plus indispen-
sable a notre exercice. Il faudra donc
savoir faire I’acquisition, interpréter des
techniques d’imagerie pouvant aller de
I’analyse d'un film lacrymal a I’analyse
de l’activité électrique de la rétine en
passant par les mesures des aberrations
oculaires ou une échographie du seg-
ment antérieur et/ou postérieur.

Clairement, nous ne pouvons pas tout
avoir et savoir tout faire 8 moins d’exer-
cer une activité exclusivement dédiée a
cela. Les contraintes sont nombreuses et
ainsi il convient de les anticiper : prin-
cipalement le prix (variable de 5000 a
150000 euros), la place, le temps de
I’examen et de l'interprétation, I’encom-
brement de la consultation et la cotation.

B Imagerie classique

Nous distinguons principalement les
examens dits “classiques” comme
le champ visuel, la rétinographie
ou encore I’OCT. Ces examens sont
connus et utilisés de pratiquement tous.
Souvent, lorsque nous commengons a
les utiliser, ils deviennent rapidement
indispensables.

Les contraintes liées a ces examens étant
que le volume est sans limite car le plus
souvent auto-prescrit. 'encombrement
de la consultation va donc au détriment

dutemps de consultation et/ou du temps
chirurgical. Il convient également d’étre
en adéquation en fonction du volume,
du prix des appareils et de la cotation
car en découlent le temps d’amortis-
sement des appareils et leur niveau de
rentabilité. Rajoutons a cela une période
d’instabilité des cotations avec unrisque
permanent de décotations des actes. Tres
récemment, les actes radiologiques ont
été décotés de 10 a 20 % sans aucune
concertation laissant les cabinets de
radiologie dans des situations préoccu-
pantes [1].

Finalement, la partie pratique de
I’imagerie pose de nombreuses pro-
blématiques sur le parc informatique,
la mise en réseau, la sauvegarde et le
(double) stockage des données. Ne pas
oublier également le risque de panne
et donc de prévoir un plan de sauve-
tage (exemple: panne d’OCT avant
une consultation pleine de suivi de
glaucome ou de DMLA...).

B Imagerie spécialisée

Les techniques d’imagerie spéciali-
sées intéressent des pathologies ou des
patients plus rares. Nous pouvons citer
I’exemple de I’échographie ou encore la
microscopie spéculaire nécessitant une
courbe d’apprentissage et une utilisation
fréquente de la technique pour en mai-
triser les subtilités. Certains examens
peuvent étre opérateurs dépendant ou
non délégable. La demande est moins
importante et parfois la faible cotation
en limite la vitesse d’amortissement ou
le seuil de rentabilité.
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B Place de I'imagerie

La place de 'imagerie concerne princi-
palement le diagnostic. L'imagerie est
amenée a prendre une place importante
dans la partie thérapeutique (exemple:
laser assisté par angiographie, chirurgie
de la cataracte assistée par réalité aug-
mentée, chirurgie vitréorétinienne assis-
tée par OCT...).

L’'imagerie permet de confirmer le dia-
gnostic clinique, de le documenter avec
une valeur médico-légale, d’orienter
le traitement et de suivre I’évolution a
court, moyen et long terme. Il convient
également de déterminer le délai opti-
mal pour la réalisation et I’interpréta-
tion des différents examens (places sans
urgences, places d’urgences).

Nous avons listé, de maniére non
exhaustive, les appareils pouvant ren-
trer dans la pratique d’un ophtalmolo-
giste: segment antérieur (topographes,
aberrometres, pachymetres, caméra
Scheimfplug, OCT de segment anté-
rieur ou module antérieur, UBM, laser
flare-meter, OQAS, ORA, microscopie
confocale etanalyse du film lacrymal...),
segment postérieur (OCT, rétinographes,
angiographes, échographes...), autres
(biométrie, champ visuel, optique adap-
tative, lasers, électrophysiologie...). Les
spécificités des techniques d’imagerie
seront également traitées dans les diffé-
rents chapitres par pathologies.

B Pistes de réflexions

Pour la partie imagerie, il convient de
déterminer pour chacun l’activité ophtal-
mologique souhaitée. Les appareils ainsi
que la place de I'imagerie dépendront du
type d’activité générale ou spécialisée,
médicale ou chirurgicale, pédiatrique ou
non... En cas d’activité chirurgicale pré-
pondérante, la place de I'imagerie pourra
étre déléguée ou limitée aux examens de
dépistage ou d’assistance a la chirurgie
(exemple: topographes, biometres, OCT
en cas de chirurgie de cataracte). Il faut

POINTS FORTS

la thérapeutique et le suivi des patients.

acquisition mais également interprétation.

*La partie prise de RDV est capitale.

* Les techniques d’'imagerie sont utiles, voire indispensables, pour le diagnostic,

* Déterminer pour chacun son activité ophtalmologique propre.
* Anticiper l'évolution des techniques et leurs champs d’indications.

* Ne pas négliger le temps passé pour se former a une nouvelle technique sur la partie

*L'activité d'imagerie exigera un réseau informatique.

* Ne pas oublier le role médico-légal de l'imagerie.

* Le travail aidé permet d’envisager l'imagerie au mieux.

anticiper I’évolution des techniques et
leurs champs d’indications et laisser la
possibilité dans le cabinet de pouvoir
installer facilement un ou des appareils
d’imagerie. Notre formation est principa-
lement clinique et chirurgicale, la forma-
tion sera souvent une limite pour se lancer
ou développerla partie imagerie. I ne faut
pasnégliger le temps passé pour se former
a une nouvelle technique sur la partie
acquisition mais également interprétation.

Pour ’acquisition des appareils, la possi-
bilité delesacquérir en leasingest intéres-
sant car permet de lisserleremboursement
dansletempset delimiterles dépenses en
cas d’acquisition de nombreux appareils
d’imagerie. Plus récemment, nous avons
assisté a des regroupements d’ophtalmo-
logistes pour négocier un prix de groupe
souvent plus intéressant que de négocier
un prix individuellement. Devant toute
nouvelle technique, & moins d’étre un
centre de référence ou d’avoir une acti-
vité qui l’exige, il est intéressant d’avoir
le retour des 6 premiers mois pour en
connaitre le véritable intérét clinique et
savoir s’il faut investir ou attendre la pro-
chaine évolution.

Pour la partie informatique, I’idéal est
de travailler avec un informaticien, au
moins pour l'installation. L’activité
d’imagerie exigera un réseau informa-
tique, des postes de travail (pour I’ac-
quisition et I'interprétation), un moyen
de stockage si possible double stockage
avecles serveurs. L'idéal étant d’avoirun

moyen de stockage déporté en cas de sou-
cis surleréseau local ou autres (exemple:
inondation du cabinet et perte des don-
nées si pas de stockage déporté).

Ne pas oublier le réle médico-légal de
I’'imagerie pour justifier un diagnostic
ou une attitude thérapeutique.

La partie prise de RDV est capitale car
I’organisation et ’optimisation des
plages d’examens en dépendront. Les
prises de RDV devront tenir compte du
degré d'urgence de I’examen. Le secré-
tariat peut étre sur place ou télépho-
nique, mais également par internet avec
des créneaux prédéfinis. Il existe une
tendance a la prise de RDV sur internet
dans toutes les spécialités et il faudra
I’envisager également en ophtalmolo-
gie. Pour cela, il faudra anticiper avec le
parc informatique, le logiciel et 'organi-
sation des consultations. Le travail aidé
permet d’envisager I'imagerie au mieux
mais a plus faible échelle I’'ophtalmolo-
giste pourra faire quelques examens. Les
protocoles de soins, récemment validés,
sont une aide précieuse afin d’organiser
de maniere ultra-bordée les suivis de
patients de maniere aidée. [2]

Differentes organisations
de I'imagerie

L’'imagerie peut étre incrémentée de
plusieurs manieres dans notre pratique
courante. Consultation d’ophtalmologie



générale ou spécialisée dune part et bilan
d’imagerie d’autre part avec séparation
de lieu et/ou de temps. Consultation et
imagerie dans le méme temps avec tra-
vail aidé ou non. Ce dernier risque de
désorganiser le rythme de consultation
car le nombre et le temps de I'imagerie
sera variable en fonction des patients. La
consultation pourra avoir des créneaux
“généraux” avec des consultations uni-
quement et des créneaux “spécialisés”
avec imagerie.

L’imagerie pourra étre soit dans le méme
lieu géographique que la consultation ou

réalites
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sur un autre lieu, parfois mutualisé par
plusieurs ophtalmologistes. L'avantage
de la mutualisation sera la rapidité
d’amortissement mais la principale
limite en serale choix collectifet donc pas
toujours celui que I’on aurait choisi seul.

Le SAV devra également étre irré-
prochable car avec un grand volume
d’examens et de nombreux techniciens
différents. Il peut y avoir au sein d'un
méme cabinet plusieurs ophtalmo-
logistes avec des roles différents des
“médicaux”, des “chirurgicaux” et des
“imageurs”.
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