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Préeambule

Les pathologies de I'ceil sont tres répandues au sein de la population et plus de la moitié des Frangais portent
des lunettes de vue ou des lentilles de contact. L'efficience de la filiere de la santé visuelle représente donc un
véritable enjeu de santé publique. Cette filiere souffre pourtant de déficiences, dont une pénurie croissante
d’ophtalmologistes dans de nombreux territoires et un niveau de prix élevé dans le secteur de I'optique. La

Mutualité frangaise a souhaité amorcer une réflexion sur I'organisation de la filiere des soins oculaires et
organise a cette fin les premiers Etats généraux de la santé visuelle, qui se tiendront en décembre 2015.
L'enjeu est majeur : il s’agit de rassembler les professionnels de la filiere pour réfléchir, ensemble, a des
solutions viables pour améliorer la prise en charge des patients tout en maitrisant I'inflation des co(ts.

Pour soutenir cette démarche, le cabinet d’analyses économiques et de conseil Asteres a réalisé un état des
lieux de la filiere. Ce document, qui n’engage que le cabinet Asterés, s’appuie sur les toutes dernieres
statistiques disponibles, ainsi que sur des entretiens aupres de professionnels de la filiere.
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Section 0

La filiere de la santé visuelle

Presentation
de la filiere

& synthese



Présentation de la filiere

= La filiere de la santé visuelle regroupe I'ensemble des acteurs impliqués dans la délivrance de soins
oculaires.

] Elle inclut :

Les individus, premiers responsables de la préservation de leur santé visuelle ;

Les acteurs de la prévention (médecins généralistes, pouvoirs publics...) ;

Les prestataires de soins oculaires: ophtalmologistes de ville, orthoptistes, établissements
hospitaliers ;

Les opticiens-lunetiers, détaillants d’optiques de vue et solaires ;

Les fabricants de matériel : verres et matériels médicaux (diagnostic, traitement laser...) ;

Les financeurs tiers : complémentaires santé, assurances maladies.

Hospitalisations / urgences 70

. \ v’ Etablissements de soins >
Fabricants A4
de matériels : S ,
médicaux - Orientation patients
4{ Ophtalmologistes Consultations =
deville
A %
. g : . Acteurs de la
Prescriptions : Information Patients , .
v prévention
Séances
‘ Orthoptistes >
Prescription
Fabricants 4 ;
de verres > Opticiens é_’Ventes
et de lentilles \_ Dont optométristes | \ /
- - Cotisations / Finance
Tiers-payant primes
B Remboursements

| Financeurs : complémentaires santé, assurances maladies
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Synthése

] Les troubles visuels sont largement répandus au sein de la population et sont méme généralisés apres
45 ans. En conséquence, plus de la moitié des Frangais portent des lunettes de vue ou des lentilles. Chez
les plus de 65 ans, neuf personnes sur dix en disposent.

= La demande de soins visuels explose. Portée par la croissance de la population, son vieillissement, la
pénétration des écrans dans nos vies, I'essor du diabéte et une exigence plus importante des Francais a
I’égard de leur vue, la demande de soins oculaires a trés fortement augmenté au cours des dernieres
décennies. Cette tendance se poursuit alors que les effectifs en ophtalmologie devraient demeurer
stables, voir se réduire légerement. Cette situation rend nécessaire une adaptation rapide de |'offre de
soins pour répondre aux besoins a venir.

= La prise en charge des pathologies de I'ceil est en France organisée autour de trois professions, dites les
trois « O ». Il s’agit des :

— Ophtalmologistes, qui forment la porte d’entrée privilégiée des parcours de soins oculaires et la
pierre angulaire du systéme ;

— Orthoptistes, spécialistes de la rééducation et partenaires privilégiés des ophtalmologistes ;

— Opticiens-lunetiers, a la fois commergants et professionnels paramédicauy, ils assurent un service de
proximité.

Les optométristes (généralement opticiens) constituent une profession a part. lls sont en mesure de
conduire des examens basiques de la réfraction. Leurs compétences n’étant pas reconnues par le Code de
la santé publique, leurs prestations ne donnent lieu a aucun remboursement par I'assurance maladie.

Parcours habituel pour les soins oculaires de ville

66 millions
de Frangais
Renouvellement de 5907 *
lunettes avec ophtalmologistes
ordonnance de g g
moins de 3 ans ordonnance

Lunettes '
lentilles séances
32245 4185+
opticiens-lunetiers orthoptistes
[ env.250 . -
| optométristes Démographie au 1% janvier 2015
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La filiere souffre de trois déficiences majeures qui impactent I'accessibilité aux soins :

1. Un Frangais sur dix renonce a des soins optiques, ce qui explique que des inégalités sociales de
vision persistent. Le déficit d’information est de loin la premiére cause de ce phénomeéne. Les
opticiens sont dans I'obligation de proposer au moins une paire de lunettes a un prix inférieur au
plafond du remboursement de la CMU-C (soit entre 55 et 195 euros suivant la complexité des
verres). Les individus les plus modestes, couverts par la CMU-C, peuvent ainsi obtenir sans frais des
optiques adaptées (pas d’avance de frais chez I'ophtalmologiste, ni chez I'opticien). De maniére
générale, les Frangais sont insuffisamment informés sur les aides, sur les modalités de prise en
charge par les assurances publiques et privées, ainsi que sur les offres a bas prix. Mal informés,
certains tardent a s’équiper en optiques ou a renouveler leur équipement. Ce comportement
entretien une géne visuelle quotidienne pourtant évitable, et réduit les opportunités de dépistage
de maladies oculaires potentiellement graves.

2. Lafiliere souffre d’une pénurie croissante d’ophtalmologistes dans de nombreux territoires. Pour
les patients, cela se traduit par :

= des délais d’attente particulierement longs, souvent de plusieurs mois (environ 3 mois en
moyenne, avec des pics a 6 mois dans les localités les moins médicalisées) ;

= une hausse soutenue des dépassements d’honoraires. En 2010, les dépassements
représentaient un quart des honoraires des ophtalmologistes, contre 16% pour I'ensemble
des spécialités.

Cette situation devrait s’aggraver au cours des années a venir avec une stabilité ou une baisse du
nombre d’ophtalmologistes résultant d’'un numerus clausus des études médicales trop bas durant
les années 2000 et d’une vague de départs en retraite, alors méme que la demande de soins
augmente sensiblement. Malgré la prise en compte du phénomene de cumul emploi-retraite et
des installations de médecins étrangers, le SNOF anticipe une baisse du nombre
d’ophtalmologistes comprise entre 10 et 20% a horizon 2025. Au-dela, leurs effectifs devraient de
nouveau augmenter.

Des délais d’attente longs et d’importants dépassements d’honoraires

Larégulation parle marché, qui suppose une hausse de

Numerus clausus prix lorsquel’offre est en sous capacité, opére
durablementbas ] parfaitement en ophtalmologie (bien qu’ilne s’agisse
| Manques localisés pas d’un secteur dit concurrentiel)
d’ophtalmologistes
Vaguededépartsen | |
retraite 4 Délais d'attente longs
Surcharge
Demandedesoins | | detravail
dynamique Hausse des dépassements
d’honoraires
\ 4
Hausse des primes
d’assurance
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3. La filiere souffre de prix élevés en matiére d’optiques. Fortement atomisé, le secteur des
opticiens-lunetiers subit une inefficience collective : diluée sur un grand nombre d’offreurs, la
demande se traduit par une moyenne de seulement trois ventes de lunettes par jour ouvré et par
magasin, ce qui oblige chaque établissement a pratiquer des prix élevés pour demeurer rentable.

Les mécanismes de régulation des prix par la concurrence sont quasiment inopérants car :

= les consommateurs sont détachés du niveau des prix du fait de leur couverture
assurantielle (en moyenne, ils ne supportent qu’un cinquieme de la dépense) ;

= par manque d’information sur la qualité des verres, il est difficile pour eux de comparer les
offres de différents opticiens.

Une régulation par la concurrence inopérante sur le marché de I'optique

Larégulation parla concurrence, qui suppose
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Etudes courtes une baissede prix lorsque I'offre augmente, est
(BTS) inopérante dans le secteur de I'optique
Croissanceforte des
Aucun numerus clausus > . .
opticiens-lunetiers
Concurrencedes
v complémentais santé qui
Secteur pergu Croissanceforte des engendre une couverture
comme rentable boutiques élevée des lunettes
A
1
1
i v v
| Baisse sensible de Consommateurs détachés du
i I'activité par boutique niveau des prix car assurés
1 & .
1 Acceptation de prix
- | élevés parles
X - consommateurs
e Hausse des prix pour :
sauvegarderla rentabilité ~ Produits de mode,
- - importance des marques
Manque d’information

surla qualité des

A 4 produits

Hausse des primes
d’assurance

En conséquence de ces inefficiences, les ménages paient leur santé plus chére. Les dépassements
d’honoraires et le colt élevé des optiques se traduisent par des restes a charge plus élevés et par une
revalorisation induite des primes d’assurance.

Le besoin de réguler la filiere est de plus en plus pressant. Sous |'effet, entre autres, de la croissance et
du vieillissement de la population, la demande de soins oculaires croit fortement. Elle pourrait augmenter
d’un tiers sur les dix prochaines années. A modeéle d’organisation constant, les délais d’attente et les co(ts
des soins deviendront de plus en plus contraignants pour les ménages. Les délégations de taches et les
coopérations entre les professionnels de la filiere se développent pour optimiser la prise en charge des
patients dans un contexte de démographie médicale atone. Ces mesures n’ont cependant pas encore
permis de résoudre les problémes des délais d’attente et de dépassements d’honoraires. Pour obtenir des
résultats concrets et rapides a I’échelle du pays, le développement des délégations et des coopérations
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entre professionnels doit s’accélérer. Les recommandations du rapport de I'lGAS, publié en juillet 2015,
vont dans ce sens.

Les complémentaires santé sont les premiers financeurs de la filiere. L’assurance maladie se désengage
progressivement du financement des soins visuels. Ne prenant pas en charge les dépassements
d’honoraires, son poids dans les remboursements des consultations se réduit tendanciellement. Surtout,
elle est presque absente du financement des optiques et n'opere aucun remboursement des chirurgies
réfractives. Supportant une part importante du financement, les complémentaires santé sont légitimes
pour endosser un role déterminant de régulation des dépenses qui leur incombent. D’une position de «
payeurs aveugles » a faible valeur ajoutée, elles doivent endosser une position plus affirmée de « payeurs
régulateurs » a forte valeur ajoutée.

Page 11 | ASTERES | FILIERE DE LA SANTE VISUELLE



Section 1

La filiere de la santé visuelle

Des pathologies
repandues

& en forte
croissance



11 Analyse statique : des
pathologies répandues

Les troubles visuels sont largement répandus au sein de la population et sont méme généralisés aprés 45

ans. En conséquence, plus de la moitié des Francais portent des lunettes de vue ou des lentilles. Des
inégalités sociales de vision persistent, ce qui s'explique notamment par une déficience informationnelle a

I'égard des aides et des offres de soins a bas prix. A cet égard, il apparait nécessaire d’améliorer la
connaissance des Francais en matiére de santé visuelle et d’aide a I'accession aux soins.

1.1.1  Les trois quarts des Francais de 18 ans
et plus déclarent un trouble de la vue

Les troubles de la vision sont des pathologies courantes au sein de la population, surtout aprés 45 ans. Lors
de I'enquéte Handicap-Santé Ménages de 2008, les trois quarts des Francgais de 18 ans et plus (74%) ont
renseigné un trouble de leur vue, hors lunettes ou lentilles de contact s’ils en possédent. La prévalence auto-
déclarée atteint la moitié des 30 a 44 ans (52%) et augmente sensiblement apres 45 ans, avec |'apparition des
maladies dégénératives de I'ceil (presbytie, cataracte, glaucome et DMLA essentiellement). Neuf Francais sur
dix ayant entre 45 et 59 ans (91%) déclarent ainsi éprouver une géne visuelle hors correction. Au-dela de 60
ans, les troubles de la vue sont clairement généralisés (97% de la population).

Part de personnes déclarant avoir un trouble de la vision, hors lunettes et lentilles de contact
% de la population
Y 97 97

74 des Frangais
5 0/ déclarent un
47 0 troublede la vue

des Frangais de 65 ans
0/0 et plus déclarent un
) O & X &
RSN R &8 @5&@0\ trouble de la vue
Source : Enquéte Handicap-Santé Ménages 2008
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1.1.2  Six Francgais sur dix portent une correction visuelle

Le systeme de santé frangais étant relativement performant, la correction des troubles visuels est plutot
réguliere dans le pays. Ainsi, suivant I'enquéte santé et protection sociale (ESPS)!, 61% de la population
francaise portait des lunettes de vue ou des lentilles en 2012, ce qui représente 39 millions de personnes. Les
Francais « a lunettes » de plus de 64 ans sont environ 10 millions, soit 92% de la classe d’age?. Les femmes
tendent plus souvent que les hommes a disposer d’une correction optique (66% contre 54%).

Part de personnes déclarant porter des lunettes ou des lentilles
% de la population

92
77

66
54 o
43 0/ des Frangais portaient
0 des lunettes en 2012

des Frangais de 65 ans
0/ et plus portaient des
0 lunettes en 2012

22

o D ek ax & <@ e
& ,\Cy b&' %63?:\ \e\o\(\“\ Qe‘(\‘(\ e‘\s%\(\\g

Source : ESPS 2012

Bien que le port de lunettes de vue ou de lentilles soit courant dans le pays, chaque Frangais ne dispose pour
autant pas d'une correction parfaitement adaptée a sa vue. L'enquéte Handicap-Santé Ménages de 2008
révele en effet que 7% des Francgais éprouvent des difficultés pour distinguer les caractéres d’un journal, avec
correction s’ils en possedent. Les génes visuelles de lecture (correction comprise) concernent 10% des 45 a 59
ans et 20% des plus de 74 ans. Les difficultés pour voir de loin sont un peu moins répandues, avec 4% de la
population et 15% des plus de 74 ans. Outre des génes de lecture et de reconnaissance des visages, les
troubles visuels non parfaitement corrigés constituent un facteur de risque pour les accidents de la vie
courante, du travail et de la route.

1 [’ESPS est I'enquéte de référence sur la santé, I'acces aux soins et la couverture maladie en France. Elle se réalise tous les
deux ans aupres de 8 000 ménages ordinaires, pour un total de 22 000 personnes. En 2012, 16 137 personnes ont répondu a
la question sur le port d’une correction visuelle. Les résultats de I’ESPS, qui portent sur I'ensemble de la population, ne
peuvent étre directement comparés a ceux de I'enquéte Handicap-Santé, qui portent sur la population de 18 ans et plus.

2 Pour comparaison, le port d’un appareil auditif ne concerne que 0,4% des 15 a 39 ans, 1,5% des 40 a 64 ans et 11,5% des
65 ans et plus.
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Part des Francais déclarant une géne visuelle, avec lunettes ou lentilles de contact s’ils en possédent

% de la population

Vision de prés Vision de loin
= Ne peux pas du tout 20 15
m Beaucoup de difficultés
= Quelques difficultés

%&\59‘@\6

) ) I x \& ) ) Y x
'\‘b’q‘ q,Q’bP( ufb'% QDQ:\ ,\50\3 e\se(\\‘o \%,'L fbﬁ’w‘ be"" Q,Q:\ ,\60“

Source : Enquéte Handicap-Santé Ménages 2008

1.1.3 Les troubles de la vue mal corrigés
reflétent les inégalités sociales

Les inégalités sociales de santé persistent en France et cela s’observe notamment a I’égard des limitations
fonctionnelles de la vue. Les individus aux revenus modestes déclarent en effet plus souvent des difficultés
résiduelles de vision (soit avec correction s’ils en possédent) que les individus aux revenus les plus élevés. Lors
de I'enquéte Handicap-Santé de 2008, les Francais appartenant au premier quartile de niveau de vie ont ainsi
été :
=  trois fois plus nombreux a renseigner une géne résiduelle pour la vision de prés que ceux appartenant
au dernier quartile (12% contre 4%) ;

= deux fois plus nombreux a renseigner une géne pour la vision de loin (7% contre 3%).

Pour les séniors (60 ans ou plus), le rapport interquartile atteint 2,6, tant pour les génes de prés que de loin.

Proportion des personnes déclarant avoir une géne résiduelle (avec correction)
% de la population frangaise, par quartile de niveau de vie

Vision de prés Vision de loin

Q1 21
m Q2

= Q3 15

m Q4

18-39 40-59 60 ou + Ensemble 18-39 40-59 60 ou + Ensemble
Source : Enquéte Handicap-Santé Ménages 2008
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A caractéristiques comparables (age, sexe, situation a I'égard du diabete, assurance), une personne inactive
(non retraitée) présente 2,8 fois plus de risques de déclarer des difficultés a voir de prés et 2,1 fois plus de
risque de déclarer des difficultés a voir de loin qu’une personne appartenant a une profession intermédiaire. Le
risque est également plus prononcé chez les employés et les ouvriers.

Modélisation des génes e G
visuelles non corrigées
Champ : France Difficultés pour Difficultés pour
personn'es de 20 ans ou voir de prés voir de loin
plus 20-29 ans 02 0,3
. 30-39 ans 03 04
Sources : Insee, enquéte .
Handicap-Santé 2008 40-49 ans ns 06
Ages 50-59 ans ns* ns*
60-69 ans Réf* Réf**
70-79 ans 14 19
80 ou plus 3,2 38
Indépendants 15 ns*
Cadres 0,7 0,7
Profession Professions intermédiaires Réf* Réf*
etCSP Employés 16 14
Ouvwriers 1,7 1,6
Inactifs (hors retraités) 238 21
S Homme Réf* Réf*
exe
Femme ns* 1,6
c Couverture complémentaire Réf* Réf*
rt
ouvertre CMU-C 17 15
médicale
Sans couverture complémentaire 15 18
. Sans diabéte Réf* Réf*
Diabeéte
Diabéte 18 1,9

* ns : non significatif. ** réf. : modalité de référence.

Lecture : a caractéristiques identiques (age, catégorie socioprofessionnelle, sexe, niveau de couverture
complémentaire), les personnes atteintes de diabéte ont 1,8 fois plus de risques de déclarer des difficultés a voir de
prés que de ne pas awoir de difficultés par rapport aux personnes n’ayant pas de diabéte. Autrement dit, si p1 estla
probabilité d’avoir des difficultés pour voir de pres pour les premiers, et p2 la probabilité pour les seconds, le rapport
de chances est: [p1/(1-p1))[p2/(1-p2)]. Plus simplement, un rapport de chance supérieur a 1 (respectivement
inférieur a 1) signifie que la probabilité d'avoir des difficultés a voir est plus importante (respectivement moins
importante) que pour la modalité de référence.

Malgré des troubles plus fréquents, le port Part des Frangais déclarant porter des lunettes ou des lentilles
d’une correction est moins répandu parmi les % de la population, par quintile de niveau de vie
populations aux revenus modestes que parmi 64 =
celles aux revenus les plus élevés. Suivant - 60
I’enquéte ESPS, 51% des Frangais appartenant
au premier quintile de niveau de vie portaient 51
une correction en 2012, contre 67% des
Francais appartenant au dernier quintile.
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

Source : Irdes, ESPS 2012
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Les inégalités sociales d’acuité visuelle et de correction s’expliquent par :
= un manque d’informations quant aux aides a I’accés aux soins et a I’assurance ;
= des difficultés d’accés aux soins pour cause de délai d’attente ;

= une moindre attention a la prévention des troubles visuels au sein des populations a revenu
modeste qu’au sein des populations a revenu plus élevé.

Encadré 1

Les troubles de la réfraction

Notre vue repose sur la perception des rayons lumineux qui rebondissent sur les surfaces et les objets avant
d'atteindre la rétine. En pénétrant I'ceil, la lumiére traverse successivement quatre zones transparentes : la
cornée, 'humeur aqueuse, le cristallin et le corps vitré. La direction rectiligne de la lumiére est déviée en
traversant chacune de ces zones. Cette déviation, appelée réfraction, permet la convergence des rayons sur la
rétine. On parle ainsi de troubles de la réfraction, ou d’amétropie, lorsque les rayons sont orientés trop
en avant (myopie) ou trop en arriére (hypermétropie) de la rétine.

Cornée

. Rétine
Pupille ..
Humeur aqueuse ......

\ - Nerf optique
iris "

Vitré

Quatre troubles de la réfraction sont fréquents : la myopie, I'hypermétropie, I'astigmatisme et la presbytie.

= La myopie se traduit par une vision floutée des objets éloignés tandis que la perception des objets
proches demeure nette.

= [’hypermétropie se traduit par une vision floutée des objets proches tandis que la perception des
objets éloignés demeure nette.

= [astigmatisme provoque une déformation des images, avec une vue imprécise et floue a toutes
distances. Ce trouble résulte d’une forme ovalaire de la cornée (normalement ronde). La cornée oriente
ainsi la lumiére en différents points de I'ceil, a 'avant comme a l'arriére de la rétine.

= La presbytie résulte du vieillissement naturel de I'ceil. Ses premiers effets apparaissent généralement
entre 40 et 45 ans, avec le durcissement du cristallin. Cette pathologie se traduit par des difficultés pour
voir de pres.

ceil normal ceil myope ceil hypermétrope
rétine rétine rétine

- O/ A - U/
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1.1.4 Par manque d’information, un Francais sur
dix renonce a des soins optiques

En apparence, un renoncement pour raisons financiéres...

Suivant I'enquéte ESPS, 10% des bénéficiaires de I'assurance maladie agés d’au moins 18 ans ont renoncé a
des soins optiques (lunettes, verres, montures ou lentilles) pour causes financiéres en 2012. C'est moins que
les renoncements aux soins dentaires (18%) mais plus que les consultations de médecins (5%) et les « autres
types de soins » (4%). Ce sont logiquement les personnes démunies d’assurance complémentaire qui
déclarent le plus souvent renoncer aux soins optiques pour raisons financiéres : 24% d’entre elles y ont
renoncé en 2012, contre 15% pour les bénéficiaires de la CMU-C et moins de 9% pour les détenteurs d’une
assurance privée. Les individus appartenant aux ménages les plus pauvres, ceux du premier quintile de niveau
de vie, sont 15% a avoir renoncé a des soins optiques pour causes financiéres, contre « seulement » 3,6% des
individus appartenant aux ménages les plus riches, ceux du dernier quintile.

Les personnes seules (14,2%) et les familles monoparentales (15,6%) renoncent plus souvent aux soins que les
couples, avec ou sans enfant (respectivement 8,8% et 8,1%). De maniere générale, les personnes déclarant un
état de santé « mauvais » (19,5%) ou « trés mauvais » (29,9%) renoncent nettement plus souvent aux soins que
la population qui se juge en bonne santé (7,8%).

Personnes ayant renoncé a des soins pour des raisons financiéres au cours des douze derniers mois
Source : Enquéte ESPS 2012

SIEl L el BEE Soins Consultations Autres soins
(lunettes, verres, . s
. dentaires de médecins ou examens
montures ou lentilles)
Variables sociodémographiques
Age
18 a 39 ans 8,4 17,6 7,7 53
40264 ans 11,2 18,7 5,0 4.7
65 ans ou plus 9,5 15,6 24 3,2
Sexe
Homme 79 16,1 41 35
Femme 11,6 19,2 6,7 5,6
Occupation principale
Actif occupé 8,1 16,7 52 41
Chomeur 14,9 26,9 12,4 8,7
Refraité / veufinactif 10,5 15,4 2,7 35
Femme / homme au foyer 12,9 21,7 7,3 5,6
Etudiant/ enfant 9,2 12,4 75 59
Autre situation 21,3 32,7 9,5 11,3
Profession de la personne de référence du ménage
Agriculteur 6,4 9,7 1,6 1,9
Artisan, commergant 9,6 14,8 3,7 34
Cadre et profession intellectuelle 6,1 11,2 29 2,7
Profession intermédiaire 75 16,6 4.7 41
Employé administratif 11,9 211 6,4 6,8
Employé de commerce 13,6 25,7 8,5 8,0
Quvrier qualifié 11,7 20,2 6,6 4.8
Ouvrier non qualifié 13,2 23,0 8,5 6,7
Inactf n'ayant jamais fravaillé 13,5 20,3 75 2,1
Non renseigné
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Soins optiques

Soins Consultations Autres soins
(lunettes, verres, . .
) dentaires de médecins ou examens
montures ou lentilles)

Variables sociodémographiques
Diplome obtenu le plus élevé
Aucun diplome 12,7 23,6 7,0 6,0
Certificat d'études primaires (CEP) 11,2 16,7 3,6 33
1er cycle : brevetjusqu'a CAP/BEP 10,5 20,0 57 49
2nd cycle : baccalauréat 7,9 16,7 6,3 4,6
Supérieur 8,1 13,2 42 3,8
Scolarité / études en cours 9,3 12,6 7,6 6,0

Autre dipldme ou non renseigné

Revenu mensuel par unité de consommation, répartition en quintiles (indice OCDE)

1er quintle [0 - 926 €] 15,2 27,6 9,8 8,8
2e quintile [926 - 1 264 €] 12,5 214 8,0 57
3e quintile [1 264 - 1 600 €[ 9,0 171 47 40
4e quintile [1 600 - 2 120 €] 8,3 14,7 3,1 33
5e quintlle [2 120 € - Max] 3,6 8,6 1,5 1,6
Non renseigné 10,2 17,3 55 44
Type de ménage

Personne seule 14,2 19,7 6,0 6,2
Famile monoparentale 15,6 26,7 111 8,9
Couple sans enfant 8,8 14,3 2,8 2,6
Couple avec enfant(s) 8,1 17,0 55 43
Autre situation 14,1 26,2 10,6 7,2
Zonage en aires urbaines

Grands pdles 10,7 19,2 6,2 5,2
Espaces périurbains des grands poles 8,7 16,0 51 43
Moyens/petits poles 8,7 18,1 45 3,0
Espaces périurbains des moyens/petits poles 78 14,4 3,0 41
Espaces hors de l'air de l'influence des villes 12,0 15,8 4.1 3,6

Variables de protection sociale

Exonération du ticket modérateur pour raison médicale

Oui 13,9 214 5,1 45
Non 8,9 16,9 5,6 46
Non renseigné

Présence d'une complémentaire santé privée ou de la CMU-C

Bénéficie d'une CS privée 8,8 16,2 48 4,0
Bénéficie de la CMU-C 15,1 21,6 78 58
Ne bénéficie pas d'une CS 23,8 414 14,9 15,0

Situation indéterminée

Variables d'état de santé

Comment est votre état de santé en général ?

Trés bon 6,7 11,0 2,6 2,4
Bon 78 13,5 4,0 35
Assez bon 12,8 23,1 6,5 6,7
Mauvais 19,5 32,3 10,3 8,7
Trés mauvais 29,9 36,0 7,6 11,5

Non renseigné

Avez-vous une maladie ou un probléme de santé qui soit chronique ou de caractére durable ?

Oui 13,2 21,6 6,2 58
Non 7,5 13,6 38 34
Ne sait pas 13,1 23,3 7,7 9,4

Non renseigné

Etes-vous limité(e) depuis au moins 6 mois a cause d'un probléme de santé, dans les activités que les gens font
habituellement ?

Oui, fortement limité 16,9 28,8 6,9 6,7
Oui, limit¢, mais pas fortement 14,8 22,1 71 79
Non 77 14,3 40 33
Non renseigné

Ensemble 9,8 17,7 55 4,6
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... En réalité, un renoncement pour manque d’informations.

En matiere d’équipement optique, les renoncements aux soins pour raisons financiéres s’expliquent en
réalité par une déficience informationnelle et assez peu par une insuffisance du systeme d’assurance.

L'image des lunettes cheres est ancrée dans |'esprit des ménages et il est vrai que le prix moyen des lunettes de
vue vendues en France est élevé. Suivant une enquéte de I'association UFC-Que Choisir3, ce prix était de 470
euros TTC en 2013. Les Francais savent que I'assurance maladie couvre mal les dépenses d’optique mais ils
savent moins que :

*= laréglementation impose des offres a bas prix dans tous les magasins d’optique ;

= des aides a I’'assurance (CMU-C et ACS) sont accessibles aux ménages modestes.

Les opticiens sont dans I'obligation de proposer au moins une paire de lunettes a un prix inférieur au plafond
du remboursement de la CMU-C. Cette assurance publique, gratuite pour ses bénéficiaires, prend en charge
une paire de lunettes par an, pour un montant compris entre 54,6 et 194,4 euros selon la complexité des
verres. Suivant leurs choix de monture et de traitement des verres, les assurés de la CMU-C peuvent donc ne
supporter aucun reste a charge. S'ils sélectionnent un équipement de gamme plus élevée, ils sont logiquement
tenus de financer eux-mémes la différence entre le prix et leur plafond de remboursement. Suivant une
enquéte de 2011, conduite par le Crédoc pour le compte de la CNAMTS?, 520 000 bénéficiaires de la CMU-C
acheteraient chaque année des lunettes de vue. Parmi les sondés, 62% ont renseigné un remboursement
intégral. Les autres ont accepté un reste a charge pour répondre a leurs attentes d’une qualité supérieure®.

Les Frangais aux revenus modestes, mais néanmoins légérement supérieurs au seuil de la CMU-C, peuvent
quant a eux prétendre a I’aide a I'acquisition d’'une complémentaire santé (ACS).

L'enquéte « Précarité & acces a la santé visuelle », réalisée en décembre 2014 aupreés de 115 personnes en
situation de précarité, aboutit également au constat que le déficit d’information est de loin la premiére cause
de renoncement aux soins. Parmi les sondés, nombreux sont ceux qui ignorent les prix des lunettes et qui
surestiment largement les tarifs d’entrée de gamme. En outre, nombreux sont ceux qui méconnaissent les
démarches a suivre pour la prise en charge médicale et financiére de leurs défauts visuels : qui consulter ?
Comment fonctionne la couverture ? Quels sont les soins et les montants remboursés ? Etc. Pourtant, parmi
cette population, fortement précaire, 6 personnes sur 10 disposaient d’'une couverture permettant une prise
en charge significative, voire totale, des frais optiques. ®

3 UFC-Que Choisir, « Distribution de 'optique, examen a la loupe d’un marché juteux ». Avril 2013.
4 Crédoc, « Garantir 'acces aux soins des catégories modestes : 'exemple de I'optique ». Février 2012.

5 L’offre de montures « CMU-C » serait limitée et peu attrayante. Les verres proposés sont démunis d’option « standards »
(anti-rayure, verres incassables). Le reste a charge moyen pour les assurés de la CMU-C serait de 165 euros.

6 [’enquéte a été réalisée par Gallileo Business Consulting pour le compte des associations Emmaiis et VisionSoliDev. Les
participants a I'enquéte sont des personnes ayant été accueillies par Emmaltis Solidarité, a Paris et en région parisienne, et
orientées vers VisionSoliDev pour un bilan ophtalmologique et la fourniture de lunettes adaptées. Quatre-vingt-cing
pourcents des sondés disposaient d’une couverture santé, dont 15% étaient couverts par la sécurité sociale (dont certains
avaient une complémentaire), 40% disposaient de la CMU-CMUC et 30% bénéficiaient de I'aide médicale d’Etat (dispositif
permettant aux étrangers en situation irréguliére de bénéficier d'un accés aux soins, sous réserve de remplir certaines
conditions).
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1.1.5 La cataracte est la premiére cause
d’hospitalisation en France

Les pathologies de I'ceil ont entrainé 881 668 hospitalisations en 2012, soit 5,3% des séjours en établissement
de soins de courte durée, toutes causes confondues. Les chirurgies de la cataracte représentent a elles seules
81% des opérations de I'ceil et de ses annexes. Toutes maladies confondues, la cataracte est ainsi I'opération
la plus pratiquée en France.

Relativement négligeable jusqu’a 55 ans, le recours aux établissements de soins pour les maladies de I'ceil
augmente treés sensiblement aux ages plus avancés. Les trois quarts des interventions (76%) concernent ainsi
des patients de plus de 64 ans (90% si on étend au plus de 54 ans). Le taux de recours atteint 14% chez les 55 a
64 ans, 47% chez les 65 a 74 ans et 81% chez les 75 a 84 ans. La plupart des individus ayant été opérés de I'ceil
entre 65 et 84 ans, le recours parmi les 85 ans et plus redescend a 52%.

Séjours hospitaliers liés aux maladies de I'eeil et de ses annexes
Année 2012

............................ Cataracte : 713 407 séjours (81%)

Décollement,déchirure de larétine: 23 894 séjours (3%)

881 688 Glaucome : 16 335 séjours (2%)

sejours

Strabisme et autres anomalies du mouvement binoculaire :
14718 séjours (2%)

-------------------------- Autres : 113 314 séjours (13%)

Source : base PMSI

Répartition des séjours hospitaliers liés aux maladies Taux de recours aux établissements de soins de courte durée
de I'ceil et de ses annexes MCO pour les maladies de I'ceil et de ses annexes
%, année 2012 %, année 2012

81

P \>‘

N B A N o
"J'i’ff\,"é’f&fo?féf‘d & AR *s’ygggsq;«?'é‘%

Source : base PMSI Source : base PMSI
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Encadré 2

Les pathologies dégénératives de I'ceil fréquentes

Cataracte

La cataracte résulte d’'une opacification progressive du cristallin, normalement transparent, qui réduit
peu a peu lacuité visuelle. Il s’agit de la premiére cause de cécité dans les pays en
développement. Au sein des pays riches, elle affecte essentiellement les personnes agées de plus de
70 ans. La maladie débute néanmoins plus t6t, vers 45 ans, puis s'aggrave progressivement. Si la
cataracte apparait spontanément avec 'age dans la majorité des cas, certains facteurs précipitent
son apparition et son ampleur, comme les expositions prolongées aux ultraviolets, le tabagisme,
l'usage de drogues, certains traitements médicamenteux prolongés, certaines maladies (comme le
diabete) et I'hérédité. La cataracte est efficacement soignée par chirurgie ambulatoire, en 10 a 20
minutes seulement. Elle représente en France huit séjours hospitaliers sur dix pour cause de maladie
de l'ceil.

DMLA

La dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLA) est une maladie dégénérative liée au vieillissement
de la rétine (plus particuliérement de sa zone centrale, la macula). Cette maladie survient généralement
aprés 50 ans et constitue la premiére cause de malvoyance chez les personnes agées. Toutes
formes confondues, elle concerne 8% de la population frangaise de plus de 50 ans, 10% des 65 a 75
ans et 25 a 30% des plus de 75 ans. La DMLA se traduit par une dégradation progressive de la
vision centrale et provoque donc des difficultés de lecture, de conduite ou encore de reconnaissance
faciale. Il existe différentes formes de DMLA. La forme « seche précoce » est asymptomatique. Elle peut
demeurer stable tout au long de la vie ou bien évoluer vers 'une des deux formes dégénératives :
atrophique ou humide. La forme dégénérative atrophique, dite également « séche avancée », est liée a
une perte lente de la vision centrale (entre 5 et 10 ans) pour laquelle il n'existe & ce jour aucun
traitement curatif (des traitements existent néanmoins pour ralentir son évolution). A l'inverse, la forme
« humide » se guérit bien. Elle s'accompagne toutefois d'une perte rapide de la vision centrale (en
quelques semaines seulement). lorsqu’elle n'est pas traitée a temps

Glaucome

Le glaucome résulte d'un excés de pression intraoculaire qui, avec le temps, endommage les fibres
nerveuses de la rétine et du nerf optique. Les sujets atteints de glaucome endurent une perte
progressive et irréversible de la vision (de la périphérie vers le centre). Les personnes concernées
ont généralement plus de 45 ans, bien que, comme la cataracte, cette maladie puisse se déclarer a tout
age de la vie. Environ 1 million de Francais souffrent d’un glaucome.
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12 Analyse dynamique : des
besoins en forte croissance

Portée par la croissance de la population, son vieillissement, la pénétration des écrans dans nos vies,

I'essor du diabéte et une exigence plus importante des Frangais a 'égard de leur santé visuelle, la demande
de soins oculaires a trés fortement progressé au cours des derniéres décennies. Cette tendance se poursuit

alors que les effectifs en ophtalmologie devraient bientét se réduire. Cette situation rend nécessaire une
adaptation rapide de I'offre de soins pour répondre aux besoins a venir.

1.2.1  La demande de soins visuels explose

Cinq déterminants majeurs de la demande
La demande de soins visuels a trés fortement augmenté au cours des dernieres décennies, portée a la fois par :

= lacroissance de la population et son vieillissement ;

= |’amélioration des diagnostics et des thérapeutiques. Notamment, la DMLA est aujourd’hui mieux
diagnostiquée et sa prise en charge requiére plus de consultations qu’auparavant ;

= l'impact néfaste des écrans et des LEDS sur nos yeux. Les téléviseurs, écrans d’ordinateur, tablettes,
téléphones portables, ampoules a basse consommation et LEDS nous exposent a des pics de lumiéere
bleue, appelée aussi lumiére a Haute Energie Visible (HEV). Une exposition prolongée a ces lumieres
artificielles provoque sur le moment de la fatigue oculaire et des maux de téte. A long terme, la lumiére
HEV s’avére nocif pour les structures de I'ceil, comme le cristallin et la rétine. A cet égard, une offre de
lunettes filtrant la lumiére bleue (et non nécessairement correctrices) se développe actuellement’ ;

= une exigence plus importante des Frangais a I’égard de leur vision. Cette exigence accrue résulte
d’évolutions sociales, comme I’'exposition croissante des individus aux écrans (TV, écrans commerciaux,
ordinateurs, smartphone, smartwatch...) et de la nécessité de conduire un véhicule ;

= |a montée en puissance du diabéte. La sédentarité croissante de nos modes de vie et I'essor de I'obésité
favorisent la prévalence du diabete au sein de la population. Or le diabéte accroit trés sensiblement le
risque de troubles visuels, avec parfois une détérioration notable de la vue.

Une hausse soutenue de I'activité en ophtalmologie

En 2011, les ophtalmologistes libéraux ont réalisé 35 millions d’actes médicaux. En dix ans, leur activité a
progressé de 38%. La population francaise n’a en parallele augmenté « que » de 6,6%. Le nombre d’actes
d’ophtalmologie libérale par habitant est ainsi passé de 0,42 en 2001 a 0,54 a 20118,

La croissance de I'activité des ophtalmologistes libéraux depuis les années 1990 est néanmoins comparable a
celle des médecins spécialistes libéraux pris dans leur ensemble. Le rythme de croissance de I'activité des
ophtalmologistes et des spécialistes s’est accéléré dans les années 2000 tandis que I'activité des généralistes a
stagné.

7 Voir I'exemple de la start-up Edit & Watson.

8 Source : Irdes, Eco-Santé. Les données d’Eco-Santé portent sur la France métropolitaine jusqu’en 2009 et sur la France
entiére de 2010 et 2011. Les données pour la France métropolitaine pour 2010 et 2011 ont été extrapolées compte tenu du
poids de la métropole dans la population frangaise.
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Nombre d’actes d’ophtalmologie
millions, France métropolitaine, derniére année = 2011
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Le port d’une correction est de plus en plus régulier

Suivant I'enquéte ESPS, conduite tous les deux ans, la pénétration des optiques de correction dans la
population générale est passée de 46% en 1992 a 61% en 2012, portée essentiellement par la population d’age
actif (moins de 65 ans).

Part des porteurs de lunettes Part des porteurs de lunettes chez les 65 ans et plus
% de la population / France métropolitaine % de la population de 65 ans et plus / France métropolitaine
a4
91 91 2

83
1992 1986 2000 2004 2008 2012 1992 1996 2000 2004 2008 2012
Source : Irdes, ESPS 2012, Eco-Santé Source : Irdes, ESPS 2012, Eco-Santé

Les opérations de I'ceil sont en forte augmentation

Les opérations de I'ceil et de ses annexes en milieu hospitalier ont progressé de 42% entre 2002 et 2012,
portées essentiellement par les chirurgies de la cataracte (+42%) et par les interventions liées aux décollements
et aux déchirures de la rétine (+21%). Les séjours hospitaliers pour glaucome et strabisme sont en revanche
restés stables entre 2002 et 2012 (respectivement -2% et +3%). D’aprés Thierry Bour, président du SNOF, cette
tendance va se poursuivre : nous devrions compter entre 20 000 et 30 000 séjours hospitaliers de plus chaque
année pour le traitement de la cataracte, soit une hausse cumulée d’environ 25% a horizon 2025.

Evolution des séjours d’hospitalisation pour les maladies de I'ceil et de ses annexes entre 2002 et 2012

Cataracte I 52%

Maladies de I'oeil et de ses annexes 42%
Décollement et déchirure de la rétine R 21%
Strabisme et autres anomalies du mvt binoculaire 3%

Glaucome -2%

Source : base PMSI

Pour gérer I'explosion de la demande d’opérations de I'ceil, les hopitaux ont mis I'accent sur les prises en
charge ambulatoires. La part des hospitalisations de moins de 24 heures pour les maladies de I'ceil est ainsi
passée de 40% en 2002 a 79% en 2012. La durée moyenne des séjours est quant a elle passée de 2,1 jours a
1,9.
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Part des hospitalisations de moins de 24 heures pour les maladies de I'ceil et de ses annexes en 2002 et 2012

m 2002 m 2012
86%
79%
54%
40% 40% 41%
) 25% 7 20%
5o 0%
||
Maladies de l'oeil et de Cataracte Décollement et Glaucome Strabisme et autres
SEs annexes déchirure de la rétine anomalies du mvt
binoculaire

Source : base PMSI

Durée moyenne des hospitalisations de moins de 24 heures pour les maladies de I'ceil et
de ses annexes en 2002 et 2012, en jours

m 2002 m2012 4
2,9
2,1 21
: 1,9 1}7 1,8 2,0 v 2,0
1,3
Maladies de l'ceil et de Cataracte Décollement et déchirure Glaucome Strabisme et autres
Ses annexes de larétine anomalies du mvt
binoculaire

Source : base PMSI

1.2.2 La demande de soins oculaires va continuer de
croitre fortement sur la prochaine décennie

La demande de soins visuels devrait continuer de se renforcer sous l'effet de la pression
démographique (croissance et vieillissement de la population). Suivant les projections de I'INSEE, la France
pourrait compter 7% d’habitants en plus a horizon 2030, ce qui portera sa population de 65,8 millions de
résidents a 70,4 millions. Les évolutions démographiques sont structurelles. La population dgée de demain est
déja née, et donc en grande partie déja connue. La forte fécondité d’apres-guerre (1946 — 1975) et
I"allongement des durées vie se traduisent aujourd’hui par un « papy-boom ». Initié au milieu des années 2000,
ce mouvement démographique ne s’atténuera que vers 2025. L'INSEE anticipe ainsi que les plus de 59 ans
pourraient représenter 29% de la population dans dix ans, contre 24% actuellement®.

Il n’est pas pertinent de s’appuyer uniquement sur une projection de la pyramide des ages pour anticiper les
besoins futurs en soins optiques. Les mutations de la demande sociale en matiére de santé, celles du systéeme
d’assurance maladie et les innovations médicales sont également des facteurs déterminants. Ces éléments
sont cependant particulierement complexes a prévoir. Aussi, pour établir ses prévisions de long terme, le
syndicat national des ophtalmologistes de France (SNOF) projette dans I'avenir les tendances passées de

9 Source : INSEE, « Projections de population a I’horizon 2060 ». INSEE Premiére, n°1320. Octobre 2010.
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I'activité en ophtalmologie, avec une majoration pour |'activité salariée. Cette méthode, déja employée en
2006, s’est révélée pertinente pour prévoir I’évolution de I'activité au cours de la seconde moitié des années
2000. Suivant les travaux du SNOF de mars 2011%°, les besoins de la population devaient passer de 32 millions
d’actes d’ophtalmologie libérale en 2010 a 35 millions en 2015 a 43 millions en 2025, soit une hausse d’un tiers
sur dix ans. La prévision pour I'année 2015 a cependant été dépassée dés 2012. Bien que les projections soient
a traiter avec prudence, leur message est sans appel : la croissance de I'activité en ophtalmologie restera
fortement dynamique sur les dix prochaines années.

Projection de I'activité en ophtalmologie libérale, réalisée en 2014 par le SNOF
En millions d'actes réalisés

50
* [ Le SNOF anticipe une hausse de
* I'activité de ophtalmologistes d’un
20 tiers sur les dix prochaines années
10

0

2000 2004 2008 2020 2024

Source : SNOF, septembre 2014

2012 2016

Evolution des pathologies oculaires a horizon 2025

Prévalence en millions de cas
Sources : ACE Partners 2011

Projections
2000 2010 2020 2025
Troubles de la réfraction 28 31 32-33 34-35
Rétinopathie 0,5 0,8 1 1,16
Glaucome 1 1,3-14 1,7 2
Cataracte 34 ne 5,6 nc
DMLA nc 1,5 3 34

10 Académie francaise d’ophtalmologie, « Les besoins en ophtalmologistes d’ici 2030 ». Mars 2011. Travail préparé par la

Commission Démographie et Santé publique du SNOF.
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Encadré 3

La santé visuelle dans le monde

A l'échelle internationale, la préservation et 'amélioration de la santé visuelle des populations
constituent un défi majeur de développement économique. Suivant les estimations de I'Organisation
mondiale de la santé (OMS), 285 millions de personnes souffrent d’une déficience visuelle dans le monde
(246 millions sont atteintes par une baisse de I'acuité visuelle et 39 millions sont aveugles). Pour 'OMS,
une déficience « modérée » correspond a une acuité avec correction inférieure a 3/10 et supérieure a
1/10. Une acuité mesurée entre 1/10 et 1/20 correspond a une déficiente « sévére ». En deca de 1/20, il
s'agit de cécité.

La performance des systémes de santé au sein des pays riches permet de lutter efficacement contre les
ravages des déficientes visuelles dans ces pays. Aussi, 90% des personnes souffrant de déficiences
visuelles résident dans un pays a faible revenu. Les défauts de réfraction non corrigés constituent la
premiére cause de déficiences, alors que les méthodes de correction sont basiques. Bien que la cataracte
soit une maladie curable par chirurgie, elle reste a ce jour la premiére cause de cécité dans les pays en
développement.

Investir dans la santé est une obligation morale mais il s’agit également d'une stratégie
économiquement efficace. Les études économiques qui démontrent I'existence d’un cercle vertueux
entre les progrés sanitaires et le développement des pays sont pléthores. L'effet positif de la santé sur la
croissance du PIB est particuliérement puissant au sein des pays émergents. Bien que la relation
vertueuse entre santé et PIB s’atténue avec le niveau de richesse, elle ne disparait pas. Investir dans la
santé reste donc une stratégie économiquement pertinente au sein des pays les plus riches*.

La correction des troubles de la vue participe au processus du développement économique.
Comparativement a une vision normale, et toutes choses étant égales par ailleurs, une déficience visuelle
s'accompagne d’'une productivité inférieure des travailleurs. Une étude de 2007, portant sur la population
tanzanienne™, a relevé que 71% des hypermétropes se sentaient génées dans leur travail, qu'il s’agisse
d’activités agricoles, de couture ou de préparation alimentaire, ainsi que dans leur capacité de lecture.
Pourtant, seuls 6% des hypermétropes tanzaniens disposaient de lunettes. Liée a une meilleure
productivité au travail, une correction adéquate des troubles de la réfraction dans la population générale
implique des niveaux de revenu, et donc de consommation, supérieurs a I'échelle d’un pays.

*Aghion, P., Howitt, P., Murtin, F. “The relationship between health and growth: when lucas
meets Nelson-Phelps.” Document de travail de I'OCFE. n°2009-28. Novembre 2009.

““Patel, I, West, S. “Presbyopia: prevalence, impact, and interventions.” Community Eye
Health Journal. Vol. 20, Issue 63. 2007.
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Section 2

La filiere de la santé visuelle

Une offre medicale
sous tension



21 Une filiere structurée
par les trois « O »

La prise en charge médicale des pathologies de I'ceil est en France organisée autour de trois professions,

dites les trois « O ». Il s’agit des ophtalmologistes, des orthoptistes et des opticiens-lunetiers. Les
optométristes constituent une profession a part, dont les compétences médicales ne sont a ce jour pas

reconnues par le Code de la santé publique. Les optométristes, de fait également opticiens-lunetiers pour la
plupart, sont pourtant en mesure de conduire des diagnostics oculaires basiques.

Le schéma ci-dessous décrit le parcours habituels pour les soins oculaires de ville. Si les patients ne peuvent
s’orienter chez un orthoptiste sans une prescription médicale, ils ont toutefois la possibilité se rendre chez un
opticien-lunetier pour y acheter des lunettes de vue ou des lentilles sans ordonnance (s’ils ont plus de 16 ans,
autrement une ordonnance est nécessaire). Dans ce cas de figure, leur dépense n’est cependant pas couverte
par la sécurité sociale ni par les assurances complémentaires.

Parcours habituel pour les soins oculaires de ville

66 millions
de Francais

h 4

5907 *
ophtalmologistes

Renouvellement de
lunettes avec
ordonnance de
moins de 3 ans

ordonnance

Lunettes

lentilles séances

32245* 4185*
opticiens-lunetiers orthoptistes
env. 2500 - . o
optométristes Démographie au 1¢" janvier 2015
/ e N\

Démographie des professions au 1¢" janvier 2015

5907 4185 32 245

ophtalmologistes orthoptistes opticiens-lunetiers

dont env. 2 500 optométristes

/________\
.
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2.1.1 Les ophtalmologistes : la
pierre angulaire du systeme

Les médecins spécialistes en ophtalmologie forment la pierre angulaire du systeme frangais des soins de
I'ceil. Il s’agit de I'une des quatre spécialités médicales, avec la gynécologie, la neuropsychiatrie (pour les 16 a
25 ans) et la stomatologie, dont I'accés direct, sans ordonnance du médecin traitant, n’altére pas le
remboursement de la sécurité sociale. La profession constitue ainsi la porte d’entrée habituelle des parcours
de soins oculaires. Cet acces direct n’est toutefois permis que pour les actes les plus courants (dont font partie
les examens de la réfraction), les actes de dépistage et le suivi de glaucome. En dehors de ces actes, une
ordonnance du médecin traitant est requise pour que les patients puissent bénéficier d’'un remboursement par
la sécurité sociale au taux normal, soit 70% du tarif de base. Autrement, hors parcours de soins coordonnés, la

prise en charge par I'assurance obligatoire est de seulement 30%.

Avec leurs prescriptions, les ophtalmologistes ouvrent I’accés avec remboursement aux orthoptistes et aux

optiques de correction (lunettes de vue et lentilles de contact).

Parcours de soins coordonnés : les ophtalmologistes en accés direct

( ( Spécialiste |
Acces Médecin traitant T )
. Généraliste |
coordonné (ou remplagant)
I\ Service hospitalier J

—{ Urgences ‘
—‘ OPHTALMOLOGISTE, gynécologue, psychiatre, stomatologue ‘
Accés
direct
Patient Eloignement du domicile, consultation hospitaliére pour toxicomanie,
structure de médecine humanitaire, centre de planification ou
d'éducation familiale, médecin installé depuis moins de 5 ans,
| ) géneraliste en centre de sante situé dans une zone déficitaire
Acces n0|'1 —| Tout médecin
coordonné
5 \ Affections de longue durée ‘
Soins )
itératifs \
’ Autres affections ‘
\

tarifs de base par
assurance maladie |;

|| Prise en charge & 100% des ALD ]

Remboursementdu | |
)

30% (possibilitt de dépassement non remboursé en secteur 1)
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2.1.2 Les orthoptistes : les partenaires
priviléegiés des ophtalmologistes

Les orthoptistes sont les spécialistes, non-médecins, de la rééducation, de la réadaptation et de I’exploration
de la vision. A ce titre, ils sont les seuls habilités a réaliser certains actes relatifs au traitement des
déséquilibres oculomoteurs. lls sont également habilités a participer a des actions de dépistage coordonnées
par un médecin.

L’acces a cette profession se réalise uniquement sur prescription médicale, ce qui lie étroitement les
orthoptistes aux médecins prescripteurs qui, de fait, sont souvent ophtalmologistes. Les échanges
d’informations entre les deux professions sont ainsi réguliers, et méme imposés par décret'" :

= Auterme d’une premiére consultation, I'orthoptiste est tenu de communiquer au médecin prescripteur
le bilan réalisé sur le patient. Ce bilan comprend le diagnostic, I'objectif et le plan des soins.

= Toute adaptation du traitement suivant I'évolution de I'état de santé du patient doit étre notifiée au
médecin prescripteur.

= Au terme de la derniere séance, l'orthoptiste se doit d’adresser au médecin prescripteur une fiche
retracant I’historique du traitement.

Pour répondre au manque d’ophtalmologistes en France, les compétences des orthoptistes ont été élargies fin
2007. Sur prescription, ces derniers sont depuis habilités a procéder a des mesures d’acuité visuelle et de
réfraction. Sur prescription et sous la responsabilité d’'un ophtalmologiste en capacité de contrdle et
d’intervention immédiate, les orthoptistes peuvent en outre assurer des actes d’ophtalmologie plus
techniques®.

Cette évolution des compétences a instauré une délégation de taches entre les deux professions, ce qui a
sensiblement accentué leur complémentarité. Leur coopération au sein d’un cabinet d’ophtalmologie permet
une prise en charge plus rapide des patients et une réduction des délais d’attente. D’aprés le SNOF, un
orthoptiste par ophtalmologiste permettrait d’accroitre I'activité d’un cabinet de 30-35% en moyenne®3. Dit
autrement, prés d’un tiers des actes d’ophtalmologie seraient « assez simples » pour étre délégués a un
professionnel de I'ceil compétent bien que non médecin.

Pour les orthoptistes, cette organisation se réalise dans le sens du salariat, ce qui présente pour I'assurance
maladie une source d’inefficiences : les actes d’ophtalmologie réalisés par les orthoptistes salariés restent en
effet facturés aux tarifs des ophtalmologistes (avec éventuellement I‘application d’un dépassement
d’honoraires). Une tarification spécifique apparaitrait pertinente pour correspondre au niveau de valeur
ajoutée des actes ophtalmologiques réalisés par les orthoptistes.

Suivant I'enquéte Ifop « Les Francgais et leur santé oculaire, vague 3 », réalisée pour le SNOF en septembre
2014, les trois quarts des Francais sont favorables au principe d’'une équipe médicale effectuant des examens
avant la consultation de I'ophtalmologiste et 8 sur 10 accepteraient d’étre vue par un orthoptiste au sein du
cabinet d’ophtalmologie.

11 Décret n° 2001-591 du 2 juillet 2001, modifié par le décret n® 2007-1671 du 27 novembre 2007.

12 Suivant I'article 4342-8 du code de la santé publique, les orthoptistes peuvent réaliser dans le cadre d’une délégation de
tdches auprés d’un ophtalmologiste les actes suivants : pachymétrie sans contact, tonométrie sans contact, tomographie
par cohérence optique, topographie cornéenne, angiographie rétinienne, a l'exception de l'injection qui doit étre effectuée
par un professionnel de santé habilité, biométrie oculaire préopératoire, pose de lentilles.

13 ONDPS, « Cing expérimentations de coopération et de délégation de taches entre professions de santé ». Juin 2006.
L’information est notamment reprise par I’Académie frangaise d’ophtalmologie, « Les besoins en ophtalmologistes d’ici
2030 ». Mars 2011. Travail préparé par la Commission Démographie et Santé publique du SNOF. Page 81.
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2.1.3 Les opticiens-lunetiers : les
professionnels de proximiteé

Les opticiens-lunetiers ont le monopole de la vente de verres correcteurs et de lentilles de contact. Leur
profession a la particularité d’étre a la fois paramédicale et commerciale, ce qui, contrairement aux
ophtalmologistes et aux orthoptistes, lui autorise la pratique de tarifs libres et de la publicité. Pour ouvrir, un
magasin doit disposer d’au moins un opticien au poste de responsable technique. Le propriétaire d’une

boutique n’est donc pas tenu d’étre lui-méme opticien s’il en salarie un.

On peut distinguer deux typologies de clients des opticiens-lunetiers :

= Les «clients-patients » qui disposent d’une ordonnance pour |'achat d’une paire de lunettes
correctrices ou de lentille de contact.

= Les « clients non-patients » qui ne disposent pas d’ordonnance. Ceux-ci peuvent acheter des optiques
de vue s’ils ont plus de 16 ans. Leur dépense ne sera toutefois pas couverte par leurs assurances, qu’il
s’agisse de l'assurance publique obligatoire ou d’une complémentaire. A tout age, les clients « non-
patients » peuvent naturellement acheter des produits d’optique a usages non médicaux au sens strict,
comme des lunettes de soleil non correctrices ou des produits d’entretien. Ces produits ne sont

évidemment pas couverts par les assurances.

Pour répondre au manque d’ophtalmologistes en France, les compétences des opticiens-lunetiers ont été
élargies en avril 2007 au renouvellement des lunettes sous trois conditions cumulatives :

= Les patients doivent avoir plus de 16 ans ;

= |Is doivent disposer d’'une ordonnance de moins de trois ans ;

= Leur acuité visuelle doit étre demeurée stable depuis leur derniere consultation chez un
ophtalmologiste.

Patient de moins Patient de plus
de 16 ans de 16 ans

Ordonnance
de moins de 3 ans

( Ordonnance
L de plus de 3 ans

v v l

Le renouvellement des

lunett | tici Ophtalmologiste Opticien-lunetier
Iunet_es pares opticiens- Examen de vue médical, Contréle de l'acuité si
unetiers nouvelle ordonnance ordonnance de plus de 6 mois

L'acuité visuelle
est stable

L'acuité visuelle a
fortement évolué

Renouvellement de lunettes ou de lentilles
donnant droit au remboursement de la sécurité sociale et/ou de la complémentaire santé
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2.1.4 Les optométristes : un gisement de
compétences sous-exploité

Les optométristes disposent des connaissances et compétences nécessaires pour assurer les soins basiques des
yeux, ce qui inclut les examens de I'acuité, la prescription d’optiques médicales et le dépistage de certaines
pathologies courantes. En France, il s’agit généralement d’opticiens ayant suivi une formation
complémentaire, de niveau Licence, Master ou DU, en science de la vision. Bien que cette profession soit un
pilier du systeme de la santé visuelle dans certains pays développés, comme aux Etats-Unis et au Royaume-Uni,
elle n’est pas reconnue en France par le Code de la santé publique. Les optométristes frangais ne sont en
conséquence pas habilités a pratiquer des actes impliquant un contact direct avec le globe oculaire. Par
ailleurs, bien qu’ils soient en capacité technique de procéder a des mesures fiables de I'acuité visuelle, leurs
examens et « prescriptions » ne donnent lieu aucun remboursement par les assurances. Il y aurait actuellement
prés de 2 500 opticiens-optométristes en activité en France, soit 8% de la population d’opticiens-lunetiers.

La position des syndicats d’ophtalmologistes a I'égard des optométristes

Les syndicats d’ophtalmologistes se sont jusqu’a présent opposés a la reconnaissance légale des optométristes.
Les syndicats jugent en effet que :

= |eur formation présente des insuffisances en matiere d’expertise médicale, ce qui est actuellement vrai.
Dans l'optique d’une reconnaissance légale de la profession, cette critique justifierait une refonte en
profondeur de la formation des optométristes.

=  permettre a un méme professionnel de prescrire et de vendre des équipements d’optique conduit a un
conflit d’intérét préjudiciable aux patients et a leurs assureurs. Pour des optométristes qui seraient
légalement reconnus par le code de la santé publique, cette critique fondamentale justifierait une
séparation stricte entre leurs activités de prescription et les activités de vente.

= hors optométristes, il serait possible de fluidifier les flux de patients en :

— accentuant davantage la coopération entre les ophtalmologistes et les orthoptistes. Rappelons
néanmoins qu’a lI'inverse des optométristes, le métier des orthoptistes (rééducation de I'ceil) ne les
prédestine pas aux examens de la réfraction. Les orthoptistes sont par ailleurs en nombre trop
limité (4 185 au 1°" janvier 2015) et, comme les ophtalmologistes, leur couverture des territoires
frangais est trés inégale, avec de fortes concentrations et de véritables déserts.

— privilégiant 'ophtalmologie a l'intérieur de numerus clausus des études médicales. Une hausse du
numerus clausus et de la répartition des étudiants par filiere médicale n’aura cependant d’effet
qu’a long terme. Elle ne constitue donc pas une réponse satisfaisante a court et moyen terme.

Les syndicats d’ophtalmologistes sont favorables a un renforcement de la coopération avec les orthoptistes.
Leur position se comprend : en pratique, cette coopération passe par le salariat. D’apres le SNOF, un
orthoptiste par ophtalmologiste permettrait une hausse de l'activité de 30-35%. Les actes assurés par les
orthoptistes salariés étant facturés aux tarifs des ophtalmologistes, avec dépassements le cas échéant, les
médecins employeurs bénéficient d’un « surplus » d’honoraires conséquent qu’ils ne pourraient percevoir
autrement. Salarier un orthoptiste génére un colt pour les cabinets d’ophtalmologie (investissement,
recrutement et formation, salaires et charges, loyers). Ce colt est équilibré si I'ophtalmologiste parvient a
réaliser 1 a 1,5 consultation en plus par heure'®.

14 ONDPS, « Cing expérimentations de coopération et de délégation de téches entre professions de santé ». Juin 2006.
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2.2 Démographie des trois « O »

La filiére de la santé visuelle endure deux chocs démographiques majeurs et de sens opposeés :

= une progression insuffisante du nombre d’ophtalmologistes qui se traduit par un manque accru de
médecins dans certains territoires ;

= une vive croissance du nombre d'opticiens-lunetiers, qui se traduit par une offre nettement
excédentaire dans la plupart des territoires.

2.2.1 Les trois « O » représentent plus
de 42 000 professionnels

Au 1¢ janvier 2015, les trois « O » comptaient 42 337 Démographie et densité des professions

er|. i
professionnels en activité, dont : Au 1 janvier 2015/ France

*effectifs pour 100 000 habitants 32245
= 5907 ophtalmologistes®®, pour une densité de Source : RPPS, ADELI 48,9*

8,9 professionnels pour 100 000 habitants. lIls
représentent 4,9% des médecins spécialistes ;

= 4185 orthoptistes, pour une densité de 6,3
professionnels pour 100 000 habitants ;

= 32245 opticiens-lunetiers, pour une densité de
48,9 professionnels pour 100 000. Environ 2 500

opticiens sont également optométristes. Ophalmologistes  Orthoptistes ?Pﬁcti?ns'
unetiers

2.2.2 Des rythmes de croissance
démographique inégaux

Alors que la DREES anticipait au début des années 2000 une réduction tendancielle de la démographie des
ophtalmologistes®®, leur nombre a augmenté de 6% entre 2005 et 2015. C’est a la fois beaucoup et trop peu :

=  Beaucoup car la pyramide des ages de la profession annongait de nombreux départs en retraite, pour
la plupart non remplacés compte tenu d’un numerus clausus des étudiants en médecine trop bas. Sans
compter sur un recul volontaire de I'age de départ en retraite et d’'une immigration de médecins, les
effectifs d’ophtalmologistes aurait di se contracter au cours des années 2000.

= Trop peu car cette progression de 6% est largement insuffisante pour répondre aux besoins en
matiére de soins oculaires.

15 [’ordre des médecins renseigne une population de 5 217 ophtalmologistes en activité réguliére (soit hors remplagant) au
1¢" janvier 2014.

16 En 2002, la DREES anticipait une baisse des effectifs de 25% en dix ans. DREES, « Projections médecins 2002-2020 »,
hypothése numerus clausus 4 700 et 1 843 postes d’internes ». Document de travail. Février 2002.



Entre 2005 et 2015, la démographie des orthoptistes a augmenté de 59% et celles des opticiens-lunetiers
de 110%. Contrairement aux ophtalmologistes, ces professions ne sont soumises a aucun numerus clausus,
que cela soit au niveau de la formation ou de I'installation.

Démographie des professions
En milliers, au 1¢" janvier de chaque année

6,0 5
Ophtalmologistes Orthoptistes
58 4
56 3
54 2
2005- 2015 2005- 2015
52 0 1 0
+6% +59%
50 0
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30 Opticiens-lunetiers Médecins spécialistes
120
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110 ol
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5 +110% - +12%
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Sources : RPPS, ADELI
Evolution des effectifs d'ophtalmologistes par mode d’exercice
Base 100 = 1990, France métropolitaine, derniere année = 2010
em— | iDéraux —— Salariés exclusifs Suivant la base ADELI, la croissance de la
120 démographie des ophtalmologistes a été deux

"5 fois plus dynamique chez les salariés exclusifs

110
105

que chez les libéraux.
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Source : ADELI
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Numerus clausus des étudiants en médecine

10 000 La pyramide des ages des ophtalmologistes
9000 annonce de nombreux départs en retraite
8 000 au cours des deux prochaines décennies. Le
7000 relevement du numerus clausus des
6000 étudiants en médecine a été trop tardif
5000 (2002) et trop progressif. En conséquence, la
4000 plupart des ophtalmologistes partant
3000 prochainement en retraite ne seront pas
2000 remplacés.
N ST © 0 O N T O OO N T © 0O N T W WO N =
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Source : ONDPS
Encadré

Les effectifs féminins des trois « O »

Les trois « O » présentent un taux de féminisation trés
contrasté :

L’ophtalmologie est relativement masculine, avec
seulement 44% de femmes (contre 43% en
médecine spécialisée et 44% en médecine
générale).

A linverse, la profession orthoptiste est largement
féminisée, avec 89% de femmes.

Les opticiens-lunetiers forment une profession plus
équilibrée, avec 54% de femmes.

Pour comparaison, les femmes représentent 50,8% de la
population francgaise agée de 20 a 64 ans.

Ophalmologistes

Part des femmes dans les professions
Au 1 janvier 2015 / France

89%

54%
44%

Orthoptistes Opticiens-

lunetiers

Sources : RPPS, ADELI
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2.3

2.3.1

Le choc démographique
en ophtalmologie

Les effectifs de médecins ophtalmologistes n'augmentent pas assez rapidement pour répondre aux besoins
de la population. La pyramide des ages de la profession annonce en outre une baisse prochaine des
effectifs. La pénurie d’ophtalmologistes, déja effective dans de nombreuses localités, se traduit par :

= d'importants délais d’attente ;
= des dépassements d’honoraires réguliers et éleveés.

Un manque d’ophtalmologistes compensé en
partie par des gains de productivité

La prise en charge des troubles visuels repose sur les ophtalmologistes qui se trouvent étre en nombre

insuffisant pour assurer la fluidité des traitements. Entre 2000 et 2010, les actes d’ophtalmologie ont

progressé six fois plus rapidement que les effectifs (+37% contre +6%). La charge de travail par téte s’est en

conséquence alourdie d’un tiers de 2000 a 2010. Cette situation n’est toutefois pas spécifique a

I’ophtalmologie : une hausse comparable de I'activité par téte a été observée chez les médecins spécialistes

pris dans leur ensemble.

Suivant les données du systéme national inter-régimes (SNIR), I'activité moyenne d’un ophtalmologiste libéral

était de 4 100 actes par an dans les années 1980, de 4 500 dans les années 1990, et de 5 800 dans les années

2000. En 2011, I'activité par téte des ophtalmologistes libéraux a dépassé 7 000 actes.

Nombre annuel d’actes par ophtalmologiste
France, derniere année = 2011
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Nombre moyen d’actes sur une année
assurés par les ophtalmologistes libéraux

2001 - 2011 + 35%

1980

1985 1990 1995 2000 2005 2010

Moyenne mesurée sur la France métropolitaine de 1980 a 2009, puis sur la France en 2010 et 2011.

Source : SNIR, Eco-Santé

L’augmentation fulgurante de l'activité en ophtalmologie libérale s’explique par une prévalence accrue des

troubles visuels liés au vieillissement, par une exigence sociale plus importante a I'égard de la vue, mais

également par un transfert d’activité des hopitaux vers la médecine de ville. En effet, pour réduire leurs co(ts

d’exploitation, les hopitaux réduisent les durées des séjours et développent la prise en charge ambulatoire.

Le suivi post-opératoire des patients tend ainsi a se réaliser davantage en ville.
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Une telle progression de la productivité en ophtalmologie libérale a été rendue possible par :
= |a montée en puissance des orthoptistes salariés au sein des cabinets de ville ;
= |'intégration de nouvelles technologies permettant des gains de temps ;

= une meilleure organisation des cabinets.

2.3.2 Une situation qui affecte
les délais de rendez-vous

La surcharge de travail des ophtalmologistes se traduit par un allongement sensible des délais de rendez-
vous. Parmi les spécialités médicales, c’est de loin en ophtalmologie que les délais d’attente sont les plus
longs. Malgré les délégations de taches aupres des orthoptistes et des opticiens-lunetiers opérées en 2007, la
situation ne s’améliore pas.

Suivant une enquéte Ifop de 2013Y, prés de la moitié des Francais jugent qu’il est difficile d’obtenir un
rendez-vous chez un ophtalmologiste (43% des sondés; 49% des sondés porteurs de lunettes et 54% des
Frangais en zone rurale). Cette opinion est en France bien plus répandue qu’en Allemagne (20%) ou qu’en
Grande Bretagne (4%).

Un autre enquéte Ifop, réalisée auprés de ménages en novembre 20148, a mesuré qu’une personne qui
souhaite consulter un ophtalmologiste de ville doit attendre en moyenne 3 mois et demi'®, contre 2 mois
pour un gynécologue et entre 1 et 2 mois pour un psychiatre, un ORL, un rhumatologue, un cardiologue ou un
dermatologue.

L’ampleur des délais d’attente est a néanmoins a nuancer :

= Tous les patients inscrits a ’lagenda d’un ophtalmologiste ne sont pas en « attente ». Nombreux sont
ceux qui prennent rendez-vous dans le cadre d’examens périodiques prévus de longue date (suivi
régulier d’'un glaucome, d’'une DMLA, d’une cataracte, d’un strabisme, etc.). D’aprés le SNOF, cela
concerne la moitié des rendez-vous ;

= Les cas urgents sont traités en priorité par les ophtalmologistes.

La majorité des patients en listes d’attente n’y sont pas pour un motif de réfraction et le probléeme posé n’est
pas celui d’un retard de renouvellement d’optique (I'impact d’un tel retard, de quelques mois, sur la santé
visuelle de patients est limité). Le probleme de santé publique repose sur les retards de prise en charge de
pathologies oculaires parfois graves, avec pour conséquence potentielle une dégradation de la vue, voire la
malvoyance ou la cécité.

17 Ipsos, pour Krys Group, « La santé oculaire des Frangais ». Juillet 2013.

18 Jalma, « Principaux enseignements de I'observatoire Jalma/Ifop 2014 sur I'acces aux soins ». Novembre 2014. Cette
enquéte est pertinente pour comparer les délais d’attente entre les spécialités. Néanmoins, compte tenu de sa
meéthodologie, elle se révéle peu pertinente pour juger de I’évolution des délais au sein d’une méme spécialité. Dés lors, nous
ne pouvons affirmer avec exactitude qu’il y a bien eu une hausse des délais d’attente en ophtalmologie entre 2012 et 2014.

19 Une enquéte conduite par Yssup Reseach, entre octobre 2015 et janvier 2014, auprés de 2 643 ophtalmologistes, pour le
compte du groupe Point Vision, a quant a elle mesuré le délai moyen d’attente avant une consultation d’ophtalmologie a
deux mois et demi (77 jours). Sur les dix plus grandes villes de France, le délai moyen allait de 24,7 jours & Paris a 111 jours a
Rennes.
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Délais d’attente pour I'obtention d’un rendez-vous auprés d’un médecin libéral
En nombre de jours

111
= octobre 2011 moctobre 2012  mnovembre 2014 103104
50 515 %
2, 33 36 %37 38 42 33 4
26 27 28 29
Généraliste Dentiste Psychiatre Rhumatologue Cardiologue Dermatologue Gynécologue Ophtalmologue

Données d’enquétes. Question : la derniere fois que vous avez souhaité consulter les professionnels de santé suivants, en dehors d’'un
hopital, quels ont été les délais d’attente pour obtenir un rendez-vous ?
Base : personnes ayant consulté le professionnel de santé au cours des trois dernieres années.

Source : Enquétes Ifop pour I'Observatoire Jalma

Dans certaines localités, méme urbaines, il n’est pas rare de voir se convenir des rendez-vous a plus de 6
mois. Les territoires oU la densité médicale est la plus faible sont logiquement les plus affectés. Le SNOF
considére qu’une densité comprise entre 8 et 10 ophtalmologistes pour 100 000 habitants est « satisfaisante ».
En deca de 8 médecins pour 100 000 résidents, la densité est en revanche pergue comme insuffisante. Suivant
ce critere, la densité des ophtalmologistes sur I’ensemble du territoire frangais n’est pas alarmante (8,9
médecins pour 100000 habitants). Les inégalités départementales sont cependant importantes et de
nombreuses localités souffrent d’'une véritable pénurie d’ophtalmologistes. Suivant le critere des « 8 pour
100 000 », 17 régions administratives francaises (suivant le périmétre administratif de 2015) et 63

départements se trouvent dans une situation inquiétante.

Si les inégalités départementales de densité en ophtalmologie sont trés prononcées (indice de répartition?® a
0,42) comparées a celles des opticiens-lunetiers (0,20) ou celles les médecins généralistes (0,17), elles sont en
revanche comparables a celles des médecins spécialistes pris dans leur ensemble (0,42).

Statistiques descriptives sur la densité départementale des professions
Nombre de professionnels pour 100 000 habitants /  Sources : RPPS, ADELI

Ophtalmologistes Orthoptistes ?E::tlz:: Spécialistes Izz:z:::
France entiére 8,9 6,3 48,9 181,3 155,2
MIN dép. 35 1,5 30,3 741 105,1
MAX dép. 29,1 15,9 103,6 572,5 2443
MOY dép. 7,6 5,5 46,2 152,7 152,0
ECART TYPE dép. 32 2,8 9,1 64,4 25,2
Indice de répartition 0,42 0,51 0,20 0,42 0,17

20 Nous utilisons pour indice de dispersion relative le coefficient de variation. Celui-ci se mesure par le rapport entre I’écart-
type et la moyenne des séries de densités départementales. Plus la valeur du coefficient est élevée, plus la dispersion autour
de la moyenne est grande, donc plus les inégalités départementales de densité des professionnels médicaux sont fortes.
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Densité pour 100 000 . . Opticiens-
habitants Ophtalmologie Orthoptistes lunetiers
Au Ter janvier 2015 France entiere 8,9 6,3 97,7
Sources : RPPS, ADELI France métropolitaine 9,1 6,4 49,6
Alsace 9,0 6,7 46,7
Aquitaine 9,6 7,9 46,7
Les cases en rouge Auvergne 8,8 7,0 42,6
correspondent aux Basse-Normandie 7.4 3,9 46,6
territoires ol la densité Bourgogne 6,7 3,8 90,2
des ophtalpmologist Bretagne 74 55 54,1
Ophialpmologisies Centre 6,3 40 41,6
estinférieure a 8 Champagne-Ardenne 5,8 25 4.4
médeicns pour 100 000 Corse 8,7 5,6 33,7
habitants. Franche-Comté 6,1 3,4 50,4
Haute-Normandie 72 3,6 38,4
lle-de-France 12,6 7.8 55,1
Languedoc-Roussillon 10,0 8,1 46,7
Limousin 6,8 52 38,7
Lorraine 7,6 5,6 49,3
Midi-Pyrénées 8,3 11,5 51,4
Nord-Pas-de-Calais 71 4.1 49,3
Pays de la Loire 7,8 6,7 52,3
Picardie 6,4 3,2 40,6
Poitou-Charentes 6,8 4,2 445
Provence-Alpes-Cote d’Azur 12,4 8,4 50,0
Rhone-Alpes 8,5 6,4 54,6
Guadeloupe 7,2 5,0 34,9
Martinique 8,7 45 32,0
Guyane 2,4 2,0 16,8
La Réunion 59 6,6 25,0
Mayotte 0,5 0,5 3,3
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Densité pour 100 000
habitants

Au Ter janvier 2015
Sources : RPPS, ADELI

Les cases en rouge
correspondent aux
territoires ou la densité
des ophtalpmologistes
estinférieure a 8
médeicns pour 100 000
habitants.
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Opticiens-

Ophtalmologie Orthoptistes lunetiers
01-Ain 45 3,2 46,5
02 - Aisne 5,9 1,5 39,4
03 - Allier 8,5 9,0 46,4
04 - Alpes-de-Haute-Provence 6,2 3,7 38,2
05 - Hautes-Alpes 78 4.2 43,7
06 - Alpes-Maritimes 15,0 7,7 52,3
07 - Ardeche 5,9 6,2 43,3
08 - Ardennes 3,5 1,8 42,6
09 - Ariege 4,6 72 41,2
10 - Aube 515 2,0 34,3
11 - Aude 7,6 6,8 40,0
12 - Aveyron 6,5 9,1 429
13 - Bouches-du-Rhéne 12,9 10,7 49,4
14 - Calvados 9,1 4.6 48,3
15 - Cantal 6,1 3,4 43,0
16 - Charente 7,0 3,7 39,5
17 - Charente-Maritime 7,7 5,4 45,0
18 - Cher 4,2 3,8 35,6
19 - Corréze 6,3 6,3 43,0
2A - Corse-du-Sud 9,5 6,1 32,4
2B - Haute-Corse 8,0 51 34,8
21 - Cote-d’Or 9,1 57 53,5
22 - Cotes-d’Armor 6,2 48 50,7
23 - Creuse 4,2 1,7 32,5
24 - Dordogne 6,5 5,0 30,3
25 - Doubs 6,4 3,6 52,2
26 - Drome 8,3 8,1 52,4
27 - Eure 57 2,8 31,8
28 - Eure-et-Loir 5,0 2,5 35,3
29 - Finistére 8,1 5,0 53,8
30 - Gard 8,5 8,5 48,2
31 - Haute-Garonne 10,6 15,7 61,7
32 - Gers 58 4,2 42,4
33 - Gironde 11,0 9,1 49,8
34 - Hérault 12,4 9,2 50,9
35 - lle-et-Vilaine 7.4 6,7 56,2
36 - Indre 4,0 1,8 34,5
37 - Indre-et-Loire 9,3 6,5 45,8
38 - Isére 8,7 6,0 57,3
39 - Jura 6,5 2,3 56,9
40 - Landes 8,2 7,0 50,6
41 - Loir-et-Cher 72 3,9 51,2
42 - Loire 7,9 44 45,2
43 - Haute-Loire 6,2 2,6 41,9
44 - Loire-Atlantique 10,4 10,2 56,2
45 - Loiret 57 3,6 42,4
46 - Lot 4,6 3,4 37,2
47 - Lot-etGaronne 8,4 45 48,3
48 - Lozére 3,9 3,9 40,5
49 - Maine-et-Loire 78 4,7 49,0
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Densité pour 100 000
habitants

Au Ter janvier 2015
Sources : RPPS, ADELI

Les cases en rouge
correspondent aux
territoires ou la densité
des ophtalpmologistes
estinférieure a 8
médeicns pour 100 000
habitants.

. . Opticiens-
Ophtalmologie Orthoptistes lunetiers

50 - Manche 5,6 3,8 48,0
51 - Mame 7,5 3,0 43,9
52 - Haute-Marne 4.4 3,3 43,9
53 - Mayenne 4,9 2,3 46,0
54 - Meurthe-et-Moselle 10,5 9,3 51,0
55 - Meuse 6,3 57 37,0
56 - Morbihan 7,7 49 54,5
57 - Moselle 6,6 3,5 49,9
58 - Niévre 7,5 3,7 38,7
59 - Nord 8,7 51 53,6
60 - Oise 5,6 3,9 374
61-0me 6,6 2,1 40,0
62 - Nord-Pas-de-Calais 4,3 2,3 4,7
63 - Puy-de-Dome 10,4 8,2 40,7
64 - Pyrénées-Atlantiques 9,7 9,1 471
65 - Hautes-Pyrénées 75 14,0 474
66 - Pyrénées-Orientales 9,7 6,2 40,8
67 - Bas-Rhin 9,9 7,7 50,1
68 - Haut-Rhin 7,6 54 41,8
69 - Rhone 11,9 8,3 59,8
70 - Haute-Sadne 4.6 29 38,8
71 - Sabne-et-Loire 5,6 3,4 53,9
72 - Sarthe 6,7 4,6 46,5
73 - Savoie 8,2 8,9 61,5
74 - Haute-Savoie 515 4.6 56,0
75 - Paris 29,1 15,9 103,6
76 - Seine-Maritime 8,0 3,9 41,6
77 - Seine-et-Mame 59 43 425
78 - Yvelines 10,6 6,5 46,8
79 - Deux-Sévres 4,3 3,7 48,1
80 - Somme 8,0 3,7 46,4
81-Tamn 6,3 7,6 46,4
82 - Tarn-et-Garonne 8,3 9,9 4,7
83 - Var 12,1 7,0 49,5
84 - Vaucluse 8,9 6,4 53,8
85 - Vendée 5,0 59 56,5
86 - Vienne 7,6 35 447
87 - Haute-Vienne 8,0 5,6 38,0
88 - Vosges 53 4.0 50,5
89 - Yonne 44 1,5 46,1
90 - Territoire de Belfort 6,9 55 51,2
91 - Essonne 7,6 5,6 41,8
92 - Hauts-de-Seine 11,2 8,3 50,1
93 - Seine-Saint-Denis 6,6 51 39,5
94 - Val-de-Marne 11,1 6,2 45,4
95 - Val-d'Oise 8,2 4.6 40,5
971 - Guadeloupe 72 5,0 34,9
972 - Martinique 8,7 45 32,0
973 - Guyane 2,4 2,0 16,8
974 - La Réunion 5,9 6,6 25,0
976 - Mayotte 0,5 0,5 3,3
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Encadré 5

Une offre avant tout libérale

Plus que toute autre spécialité médicale, I'ophtalmologie est essentiellement libérale : 87%
des ophtalmologistes exercent a leur compte; 67% de maniére exclusive et 20% en
paralléle d'une activité salariée. La profession ne comptait ainsi au 1er janvier 2015 que 771
salariés exclusifs (13% des effectifs), dont les trois-quarts sont en milieu hospitalier. Pour
comparaison, le salariat exclusif concerne prés d'un médecin sur deux toutes spécialités
confondues (hors médecine générale).

Les orthoptistes forment également une profession plutét libérale, avec 67% des
effectifs a leur compte. Le salariat se développe toutefois rapidement. Certains actes ouverts
aux orthoptistes en 2007 peuvent étre réalisés dans le cadre d'une activité libérale
indépendante, mais d’'autres, plus techniques, requiérent obligatoirement la présence d’un
ophtalmologiste. Cette particularité se traduit par une poussée des orthoptistes salariés au
sein des cabinets dophtalmologie. Entre 2011 et 2014, le nombre d'orthoptistes
exclusivement salariés a ainsi progressé de 26%, contre une hausse de « seulement » 10%
des orthoptistes libéraux.

A Tinverse des ophtalmologistes et des orthoptistes, la grande majorité des opticiens-
lunetiers sont salariés (72%). « Seuls » 28% des opticiens sont propriétaires de leur
boutique. Bien que la profession soit essentiellement salariée, elle est absente du milieu
hospitalier : seuls 12 opticiens-lunetiers étaient employés par un hopital au 1¢r janvier 2015.

Part des effectifs ayant une activité libérale
En % de la profession

87%

Ophtalmologistes  Orthoptistes Opticiens- Spécialistes ~ Omnipraticiens
lunetiers

Sources : RPPS, ADELI
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2.3.3 Une situation qui alimente les

dépassements d’honoraires

Les dépassements d’honoraires se révelent particulierement importants chez les ophtalmologistes.

Suivant les données du SNIR, en ophtalmologie libérale :

Les dépassements se sont élevés a 339,7 millions d’euros en 2010, soit 15,7% des dépassements des
médecins libéraux toutes spécialités confondues (hors médecine générale). Or les ophtalmologistes ne
représentent « que » 8,6% des médecins libéraux.

Les dépassements représentent un quart des honoraires (24,9% en 2010) contre environ 16% dans
pour I'ensemble des spécialités.

Les dépassements représentent un tiers des tarifs conventionnels (33,2% en 2010), contre
« seulement » un cinquiéme pour la médecine de ville spécialisée (19,7%).

La moitié des actes donnent lieu a un dépassement (44,5% en 2011), contre un tiers en médecine de
ville, hors omnipraticiens (27,4%).

Le nombre annuel de dépassements par médecin est supérieur a 2 500, contre moins de 1 200 pour les
médecins spécialistes pris dans leur ensemble.

En 2013, 56% des ophtalmologistes étaient en secteur 2, contre 43% toutes spécialités confondues.
D’importants écarts existent entre territoires: a Paris 88% des ophtalmologistes appartiennent au
secteur 2.

Il est toutefois a noter que la valeur moyenne des dépassements n’est « que » de 23 euros en
ophtalmologie (en 2010), contre 32 euros pour 'ensemble des spécialités.

Poids des dépassements d’honoraires
Sources : SNIR, Eco-Santé

Année Opht.alrnologie Ense’m.bI? fies

libérale spécialités
Montants 2010 339,7 M€ 2160,0 M€
Part dans les honoraires 2010 249% 16,4%
En % des tarifs conventionnels 2010 33,2% 19,7%
NB dépassements pour 100 actes 2011 445 274
NB dépassements par médecin 2009 2816 1145
Valeur moyenne du dépassement 2010 229€ 32,1€
Part des médecins en secteur 2 2013 56,4% 43,1%

La pénurie d’ophtalmologistes a alimenté une croissance particulierement forte des dépassements

d’honoraires au cours des années 2000. De 2000 a 2010, les dépassements sont passés de 20,9% des tarifs

conventionnels a 33,2%, soit une hausse de 12 points. Pour I'ensemble des spécialités, la progression a été

moins prononcée : de 12,6 a 19,7%, soit une hausse de 7 points.

Page 45 | ASTERES | FILIERE DE LA SANTE VISUELLE



Dépassements d’honoraires en % des tarifs conventionnels
Activité libérale, derniére année = 2010

= Ophtamologistes
—— Médecins spécialistes
30%
250/0
20%
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332

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Moyenne mesurée sur la France métropolitaine
de 1980 a 2009, puis sur la France en 2010.

Source : SNIR, Eco-Santé

Nombre de dépassements par médecins
Activité libérale, derniére année = 2009

@ (Ophtalmologistes
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= Médecins spécialistes

2816
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Moyenne mesurée sur la France métropolitaine.
Source : SNIR, Eco-Santé

Dépassements d’honoraires des ophtalmologistes dans
'ensemble des spécialités
Activité libérale, derniére année = 2010

17% 157
15%
13%
1%
9%

7%

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Moyenne mesurée sur la France métropolitaine de
1980 a 2009, puis sur la France en 2010.

Source : SNIR, Eco-Santé

Valeur moyenne des dépassements
Activité libérale, derniére année = 2010

== Ophtalmologistes

—— Médecins spécialistes
321

229

1990 1995 2000 2005 2010

Moyenne mesurée sur la France métropolitaine de
1980 a 2009, puis sur la France en 2010.

Source : SNIR, Eco-Santé

La croissance de l'activité et des dépassements d’honoraires explique que les ophtalmologistes forment la
profession médicale, apres celle des anesthésistes, qui a connu la plus forte hausse de revenu. En 2005 et
2011, le revenu d’activité moyen dans la profession a progressé de 2,5% par an en moyenne, contre 1,3% pour
I’'ensemble des spécialistes et 0,7% pour les omnipraticiens?!.

21 Sources : INSEE, DGFiP, CNAMTS, traitement DREES.
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2.3.4 Vers une baisse des médecins ophtalmologistes

Les ophtalmologistes sont relativement agés : 54 ans en moyenne au 1° janvier 2015, contre 40 ans chez les
orthoptistes et 37 ans chez les opticiens-lunetiers. Les ophtalmologistes sont également plus agés que leurs
homologues spécialistes (51 ans) et omnipraticiens (52 ans). Leur pyramide des ages annonce une importante
vague de départs en retraite au cours des deux prochaines décennies. Les plus de 54 ans représentent en
effet 60% de la profession, contre 46% chez les spécialistes et les omnipraticiens.

Chez les orthoptistes et les opticiens-lunetiers, la part des 55 ans et plus ne s’éléve respectivement qu’a 17 et
11% des effectifs. Inversement, les jeunes générations sont fortement représentées, avec 29% des orthoptistes
et 36% des opticiens-lunetiers qui ont moins de 30 ans (les moins de 40 ans représentent respectivement 54 et
67% des effectifs).

Les écarts d’ages entre les ophtalmologistes, les orthoptistes et les opticiens-lunetiers s’expliquent en partie
par leur durée d’études : respectivement de 11 années, 3 et 2 années apres le bac. Arrivant plus tard dans la vie
active, les ophtalmologistes partent plus tard a la retraite.

Structure des professions, par classe d’age
En % de la profession
Age moyen par

«=Om=Ophtalmologistes === Orthoptistes === COpticiens-lunetiers .
P g e i profession :

40

35

2 5 3 ans chez les

8 ophtalmologistes

25 '

20

15 40 ans chez les

10 y 1 orthoptistes

5

0 3 7 ans chez les
<30 30-39 4049 50-59 60-69 70et+ ,0 opticiens-lunetiers
Sources : RPPS, ADELI

Structure des professions, par classe d’age ans - 40e moven chez les
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== Ophtalmologistes === Spécialistes
30%
5% Part des plus
de 54 ans :
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Source : RPPS

Page 47 | ASTERES | FILIERE DE LA SANTE VISUELLE



Donnant tort aux prévisions réalisées dans les années 2000, la démographie en ophtalmologie n’avait toujours
pas amorcé de baisse en 2015. Cette évolution favorable s’explique par?? :

= |'augmentation du nombre d’internes en ophtalmologie (150 a la rentrée 2014, contre 106 en 2010) ;
= |’essor du cumul emploi-retraite (de 200 a 600 entre 2010 et 2014) ;
= Une hausse des installations d’ophtalmologistes étrangers (de 25 en 2010 a 40 en 2014).

D’aprés le SNOF, en l|'état du numerus clausus et en prenant en compte ces évolutions récentes,
I'ophtalmologie pourrait voir ses effectifs décroitre entre 10 et 20% a horizon 2025. Par la suite, les effectifs
remonteraient progressivement.3

22 | es données proviennent de la présentation de septembre 2014, « La démographie ophtalmologique, perspectives 2014-
2035 », Dr. Thierry Bour, Commission Démographie du SNOF.

23 présentation du SNOF de septembre 2014.
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Encadré 6

Comparaisons internationales

La problématique de I'adéquation de l'offre de soins oculaires aux besoins, dans un contexte d’une
population vieillissante et d’'une vague de départs en retraire des ophtalmologistes, est commune a de
nombreux pays. Pour y faire face, des réformes d’ampleur ont été mises en place en Allemagne, au
Royaume-Uni et aux Pays-Bas. Bien que leurs systémes de santé différent, ces trois pays ont
adopté une stratégie similaire : intégrer davantage les optométristes et les opticiens dans le
parcours de soins en leur déléguant les examens routiniers afin de permettre aux ophtalmologistes de
se recentrer sur le traitement des pathologies les plus graves et particulierement sur la chirurgie de
Iceil.

Dans les trois pays étudiés, les réformes visant a la délégation de taches ont eu lieu au début des
années 2000. Quinze ans plus tard, les retours d’expérience sont positifs :

= La délégation a permis de réduire sensiblement les files d’attente pour les soins de la
réfraction : elles sont inexistantes au Royaume-Uni et deux fois moins longues en Allemagne
qu’en France. Le cas des Pays-Bas est éloquent. Avant sa réforme, 'organisation du parcours
de soins y était similaire a celui de la France, et les délais de consultations avoisinaient 4 mois.
Depuis sa réforme, autorisant les optométristes a assurer les consultations et a renvoyer les
patients vers des ophtalmologistes, les délais ont diminué de plus de 70% pour se stabiliser a
33 jours.

= Les colts de traitements et de consultations n’ont pas été impactés par les réformes.
= Laqualité des soins n’a pas été détériorée.

Le succeés de ces réformes tient en grande partie a la formation initiale des optométristes et
des opticiens-ophtalmologistes. Cette formation est souvent plus longue qu'en France et différe
grandement dans son contenu. En effet, dans les trois pays étudiés, la formation de I'optométriste
impose au moins six mois de résidence dans un centre d’ophtalmologie, la plupart du temps en
hopital.

Plusieurs études, conduites par des médecins et des ophtalmologistes, ont testé la compétence des
optométristes. Les résultats concluent toujours a I'adéquation de leurs qualifications avec les
missions de consultations et de diagnostics basiques des maladies oculaires. Globalement,
ces études observent que la formation initiale de I'optométriste est déterminante, bien plus que
les formations complémentaires effectuées en cours de carriere.

Enfin, le comparatif met en évidence une spécificité frangaise concernant le marché des opticiens. A
population constante, ces derniers sont deux fois plus nombreux qu’en Allemagne et cinq fois plus
nombreux qu'au Royaume-Uni, tout en ayant un chiffre d’affaires moyen 15% supérieur a celui de
leurs homologues allemands et anglais. Cette observation confirme les résultats de plusieurs
rapports sur le secteur de I'optique en France, lesquels pointent d'importantes marges
d’efficience dans la distribution des optiques de vue.

=  La comparaison internationale est détaillée dans la section 5 de la présente étude.
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2.4« Le boom démographique
des opticiens

Malgré une croissance particuliérement forte du nombre de magasins d’optique, leurs prix se maintiennent a
des niveaux élevés. Cette situation s’explique par :

= une exposition partielle des consommateurs aux tarifs, compte tenu de la prise en charge
assurantielle ;

= unmanque de transparence sur les caractéristiques des produits.

2.4.1 Le nombre de magasins d’optique explose

Pour I'année 2014, I'INSEE dénombre 10 642 entreprises du « commerce de détail d’optique » (NAF 47.78A),
pour un total de 14 512 établissements, soit une moyenne de 1,4 point de vente par société.

Bien que le coeur de métier des opticiens soit la distribution de produits médicaux, il est relativement aisé
d’ouvrir un magasin : le BTS d’opticien-lunetier, qui s’obtient en 2 années d’études apres le bac, suffit pour
avoir le droit de gérer une boutique. Il n’y a aucun numerus clausus, que cela soit a la formation ou a
I'installation. Sans autre dispositif de régulation que le BTS, la démographie du secteur a explosé au cours des
années 2000. Entre 2004 et 2014, le nombre d’entreprises répertoriées par I'INSEE a augmenté de 54% et les
établissements de 45%. La densité est en conséquence passée de 16 établissements pour 100 000 habitants en
2004 a 22,1 en 2014.

Démographie des commerces de détail d’optique Densité des boutiques d’optique
NAF 47.78A Etablissements pour 100 000 habitants. NAF 47.78A

—O=Entreprises —{J= Etablissements 22.1
20,7

15000
14 000
13 000
12 000
11 000
10 000
9000
8000
7000
6000

14512

10642

2004 2006 2008 2010 2012 2014 2004 2006 2008 2010 2012 2014
Source : INSEE Source : INSEE

Page 50 | ASTERES | FILIERE DE LA SANTE VISUELLE



2.4.2 Une concurrence biaisée

Le nombre de points de vente augmentant plus rapidement que la demande, I'activité par boutique s’est
tendanciellement réduite. Actuellement, un magasin vend en moyenne moins de 3 lunettes par jour ouvré
(2,7 en 2014, d’apres GfK). Avec un volume d’activité aussi faible, dégager une rentabilité suffisante pour
faire vivre une boutique, compte tenu de ses frais fixes, suppose de pratiquer des prix élevés. Suivant les
données INSEE-ESANE, le « commerce de détail d’optique » est le secteur de la vente au détail qui présente le
taux de marge commerciale le plus élevé. La valeur des ventes représente 2,6 fois celle des achats, contre 1,4
fois en moyenne dans le secteur du commerce au détail (hors concessionnaires automobiles). Toujours suivant
INSEE-ESANE, la marge commerciale du secteur représentait 62% des ventes HT en 2012.

Les magasins d’optique se multiplient mais les consommateurs, I’assurance maladie et les assureurs privés
n’en tirent pas de bénéfices en termes de prix.

Cette situation s’explique par deux caractéristiques du marché :

1. Les consommateurs ne supportent qu’une petite fraction du prix (22% en moyenne apres le
remboursement des assurances) et sont en conséquent moins regardant sur la dépense. La pratique de
« I'ajustement », suivant laquelle certains opticiens font converger le prix du panier d’achat vers le
plafond de remboursement, n’est pas régulée. Elle est méme acceptée par les assurés qui y voient un
moyen de « rentabiliser » leur assurance. En réalité, ce sont les premiéres victimes de cette pratique :
les prix se répercutent directement sur leurs restes a charge et leurs primes d’assurance.

2. Par manque d’informations claires, les consommateurs sont souvent incapables d’évaluer
convenablement le rapport qualité/prix des produits. Leur capacité a comparer les offres chez un
méme commergant, et entre plusieurs commergants, est ainsi limitée. Une asymétrie d’information
existe entre les patients et leurs opticiens. Mal informés, les premiers se laissent logiquement conseiller
par les seconds pour leurs choix de montures et de verres?*. Avec des objectifs commerciaux en ligne de
mire, ces conseils menent parfois a privilégier les articles a forte marge commerciale.

L’assurance maladie ne démontre aucune volonté de réguler elles-mémes I'augmentation des frais d’optique.
En 2013, la dépense de santé en biens d’optique a représenté 5,7 milliards d’euros.

Evolution de la dépense de santé en biens d'optique
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24 Décision n°02-D-36 du 14 juin 2002 relative a des pratiques relevées dans le secteur de la distribution de lunettes
d’optique sur le marché de I'agglomération lyonnaise.
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Suivant |'association UFC-Que Choisir, qui s’appuie sur des données de marché GfK de 2011, les patients
Francais paient leurs verres et leurs montures plus cher que leurs homologues européens. Le budget annuel
moyen par personne mesuré par |'association est en effet de 75 euros en France, contre 62 euros en
Allemagne, 56 euros au Royaume-Uni et seulement 28 euros en Espagne.? Outre le fait que le marché francais
soit peu concurrentiel malgré un grand nombre d’offreurs, un différentiel dans la qualité des verres et dans le
choix des montures pourrait expliquer une partie des écarts relevés. Nous n’avons toutefois pas trouvé
d’études sérieuses ni de statistiques pouvant confirmer ou infirmer qu’il existe un écart de qualité notable
entre les verres vendus en France et ceux vendus a I'étranger. A ce stade, les écarts de prix entre les pays
doivent donc étre interprétés avec précaution.

25 Source : UFC Que Choisir, « Distribution de I'optique : examen a la loupe d’un marché juteux ». Avril 2013.
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2.5 Protocoles de coopération : une
meilleure répartition des taches

L'article 51 de la loi HPST de juillet 2009 permet aux professionnels de santé de s’engager, par dérogation et a leur propre
initiative, dans une démarche de coopération ayant pour objet le transfert d’activités ou d’actes de soins entre eux, ou
bien une réorganisation de leurs modes d’intervention auprés des patients.

Pour cela, les professionnels volontaires doivent rédiger un protocole de coopération qu'ils soumettent a leur Agence
régionale de santé (ARS). Celle-ci en contrdle la cohérence avec les besoins locaux. L'’ARS transmet ensuite les projets
pertinents a la Haute autorité de santé (HAS) qui s'assure que la qualité et la sécurité des soins sont bien garanties. Suite
al'avis de la HAS, I'ARS valide ou non l'implémentation des protocoles dans sa région.

Fin 2013, la HAS avait rendu un avis sur 38 protocoles et 19 étaient en instruction. Parmi les avis rendus, 30 étaient
« favorables avec réserves » (pour cause d'information incompléte) et 8 étaient défavorables (pour cause de qualité et/ou de
sécurité insuffisantes). Plus de la moitié des protocoles concernent une délégation d’actes de médecins vers des infirmiers
diplémés d’Etat (IDE). Un peu plus d’un dixiéme concerne une délégation en faveur des orthoptistes et une minorité
concerne des opticiens.

Le Nord-Pas-de-Calais a initié un protocole entre ophtalmologistes et orthoptistes pour la conduite de bilans visuels. Ce
protocole, permettant de réduire les délais d'attente, est a présent autorisé dans 9 régions.

L’ARS des Pays de la Loire, suivant un protocole distinct, permet également aux orthoptistes la réalisation de bilans de
réfraction sans ordonnance. Le bilan de l'orthoptiste est analysé en différé par I'ophtalmologiste chargé d’envoyer
I'ordonnance au patient, ou de le recontacter, dans les 8 jours. Dans le cadre de ce protocole, le tarif de la consultation pour
le patient est de 23 euros et est pris en charge a 100% par la sécurité sociale. Ce modéle d’organisation, initié dans les
Pays de la Loire, a été validé par la HAS au niveau national.

Ces protocoles locaux de coopération constituent un systéme pertinent d’expérimentations décentralisées. Les
expériences les plus concluantes pourraient a posteriori étre élargies au territoire national dans le cadre de nouvelles
mesures de délégation de taches.
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Les protocoles de coopération dans la filiére de la santé visuelle
Avis favorable avec réserve obtenu entre début 2009 et fin 2013.

Source : HAS
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Encadré 7

Les recommandations du rapport « Voynet »

Sur demande de la Ministre des Affaires sociales et de la Santé, Marisol Touraine, adressée a l'inspection
générale des affaires sociales, l'inspectrice Dominique Voynet a diligenté au premier semestre 2015 une
mission d’appui a la filiére de la santé visuelle.

Le rapport de mission a été remis en juillet dernier et comporte 30 recommandations pour réduire de moitié
le délai moyen pour une consultation ophtalmologique, d'ici 2017. Les conclusions de la mission ont été
favorablement accueillies par les trois grandes professions de la filiére.

Les préconisations avancées se répartissent en quatre thémes :

1. Renforcer I'offre de soin ophtalmologique

II's’agit notamment d’encourager les ophtalmologistes a poursuivre leur activité au-dela de 65 ans ; d'inciter
a la réalisation d’actes au tarif opposable, avec un minimum de 30% de l'activité ; d’élargir le champ des
protocoles de coopération au suivi des maladies chroniques ; de penser un mécanisme de soutien au
travail aidé en secteur 1 dans les zones sous-denses ; d’expérimenter des pdles ophtalmologiques multi-
sites ; et de réévaluer la cotation du bilan de la vue en contrepartie d’'une limitation de la cotation des actes
techniques pour cette indication.

2. Conforter le travail de I'orthoptiste

Il s’agit de renforcer la délégation de taches entre les ophtalmologistes et les orthoptistes, notamment
libéraux, en étendant le champ de compétences des orthoptistes.

3. Clarifier le role de I'opticien

Le rapport préconise d'autoriser les opticiens a renouveler les ordonnances de lentilles et a les adapter
sous certaines conditions, chose qu'ils sont déja en droit de faire avec les lunettes. Par ailleurs, le rapport
propose de faire varier la durée de validité des ordonnances pouvant étre renouvelées par un opticien en
fonction de I'age des patients et de leur état de santé. Le rapport plébiscite également une réflexion sur le
réle des opticiens en matiére de dépistage des amétropies et autres pathologies de I'ceil.

4. Compléter la formation des acteurs de la filiere visuelle

Le rapport propose d'accroitre le nombre d’étudiants en orthoptie, suivant les besoins régionaux, et
d'adapter leur formation a I'extension de leurs compétences. La mission préconise de « mettre de I'ordre
dans loffre surabondante et inégale de formations au BTS d’opticien-lunetier » et de réformer leur
formation, notamment pour l'intégrer au schéma LMD. Les enseignements de I'année supplémentaire
seraient alors orientés sur la physiologie de I'ceil, et moins sur I'aspect commercial de l'activité, dela
largement couvert par les deux années de BTS. Le rapport suggére de conduire une mission IGAS-
IGAENR pour « expertiser la faisabilité d’un socle commun aux études paramédicales du secteur visuel ». Il
recommande également de mettre rapidement a I'étude la mise en place d’'un master de santé visuelle,
délivré par les UFR de médecine et ouvert aux titulaires d'un titre de niveau Bac+3 en optique-lunetterie, en
orthoptie ou en sciences optiques.




26« Point Vision » : une
organisation optimisée
des soins de ville

2.6.1 Un dispositif récent, en plein développement
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2.6.2 Un travail d’équipe optimisé

Schématiquement, le travail d’équipe au sein des établissements Point Vision s’organise en trinGme, avec une
assistante et un orthoptiste pour chaque ophtalmologiste. A chaque visite, tout patient passe successivement
devant ces trois professionnels :

1. Les rendez-vous sont pris en amont, par internet (70% des cas) ou par télé secrétariat. Les assistantes
peuvent ainsi se concentrer sur I'accueil des patients et la constitution de leur dossier.

2. Les orthoptistes interrogent les patients et mesurent les variables oculaires courantes, dont celles de la
réfraction. Ils entrent les informations oralement obtenues et les résultats mesurés dans un logiciel
métier pour les transférer instantanément a un ophtalmologiste du centre. En moyenne, |'intervention
des orthoptistes durent 8 a 13 minutes.

3. Les ophtalmologistes analysent les premiers résultats, examinent les patients, formulent un diagnostic
et, si nécessaire, délivrent une ordonnance. Enfin, ils rédigent un compte rendu de I'examen. En
moyenne, 'intervention des ophtalmologistes durent 10 minutes, mais avec des temps variant de 3
minutes pour les cas les plus simples a 1 heure pour les cas complexes.
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Le parcours des patients dans les centres Point Vision

Centre Point Vision

Rendez-vous
. parinternetou —4{ Assistante H Orthoptiste ]—v[ Ophtalmologiste}
. télésecrétariat |

< =T ESY

o Accueil * Interrogatoire » Examen complémentaire
« Dossier patient * Mesures * Diagnostic
*  Numérisation des * Prescription
données » Compte-rendu

Pour accroitre davantage le temps médical des ophtalmologistes, le groupe Point Vision offre a ses centres des
services leur permettant de se libérer des taches administratives, comme la gestion comptable, la gestion des
paies, les démarches de recrutement ou encore les achats de matériel.

Outre la répartition des taches, la logique d’optimisation de ces centres s’applique également :

= 3 l'aménagement des locaux, pensés pour faciliter la circulation des patients et des équipes.
L'organisation des différents établissements est ainsi homogéne : environ 350 metres carrés, 4 box
d’examen pour les orthoptistes, 4 box de consultation pour les ophtalmologistes et un box de bilan pré- et
post- opératoires et de contactologie.

= au choix des matériels : ceux de derniere génération.

*= aux compétences des ophtalmologistes associés. Plus que de simples médecins, les ophtalmologistes
chefs de centre sont des managers ayant sous leur responsabilité une entreprise et des salariés. Or la
gestion d’entreprise et de salariés n’est pas une compétence transmise lors de la formation initiale des
médecins. Pour pallier a ce manque, le groupe Point Vision permet aux chefs de centre de suivre des
modules de formation a la gestion et au management dispensés par HEC.

2.6.3 Une productivité élevée

D’aprés les fondateurs du groupe, cette rationalisation des processus de production (division du travail,
optimisation des locaux, matériels de derniere génération et formation des dirigeants) permet un gain de
productivité de 40% relativement a un ophtalmologiste non aidé. Avec une telle performance, il suffirait que
1 000 ophtalmologistes indépendants adoptent ce modele d’organisation pour que les besoins des Francais en
soins optiques de premier recours soient satisfaits. Chaque établissement Point Vision assure en moyenne
70 000 rendez-vous par an.

2.6.4 Des tarifs du secteur 1

Ce niveau de productivité permet aux centres Point Vision atteindre le seuil de rentabilité tout en pratiquant
les tarifs du secteur 1. Leur implantation est donc pertinente aussi bien dans les zones a faible densité
d’ophtalmologistes que dans les zones a forte densité mais ou les professionnels en secteur 1 sont
insuffisamment nombreux. C'est par exemple le cas de Paris, qui compte trois établissements Point Vision. A
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Paris, la densité d’ophtalmologistes est trés forte, avec 29 médecins pour 100 000 habitants, mais seulement
12% appartiennent au secteur 1 (contre 43% en France)?°.

2.6.5 Une logique d’innovation

Le groupe Point Vision prépare et expérimente des innovations technologiques visant a optimiser davantage
I’organisation interne des soins :

= Le groupe travaille par exemple sur la mise au point d’un algorithme destiné a faciliter 'examen de
I'orthoptiste sur les actes de réfraction subjective. Le temps moyen alloué a ces actes pourrait ainsi
passé de 7 a 2 minutes seulement.

= L'utilisation de la 3D pourrait permettre d’optimiser le choix des mouvements de rééducation optique.

= Le développement d’un logiciel métier plus ergonomique permettrait de réduire le temps nécessaire
aux manipulations informatiques.

L'innovation organisationnelle, au coeur du business model du groupe, reste I'un des principaux vecteurs
d’optimisation des processus de production des années a venir. Notamment, en 2016, le groupe implémentera
le protocole « Pays de la Loire » qui permet a un orthoptiste de conduire des bilans de réfraction sans
ordonnance. Son bilan est ensuite validé ou non, numériquement, par un ophtalmologiste chargé d’envoyer
I'ordonnance au patient ou de le recontacter dans les 8 jours. Ce protocole implique un tarif de 23 euros qui est
intégralement remboursé par la sécurité sociale.

26 Source : SNIR, pour I'année 2003.
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Section 4

La filiere de la santé visuelle

Un financement
sous tension



+1 Des comptes sociaux
structurellement déficitaires

concentrer sur les soins « essentiels » et/ou sur les populations les plus fragiles. En retour, le secteur privé,
par le biais des assurances complémentaires, supportera lui une fraction plus importante du codt des soins

« moins essentiels ». Cette évolution s'observe déja clairement dans la filiere de la santé visuelle.

| Confrontée au déficit de la sécurité sociale, le financement solidaire des dépenses de santé devra se

4.1.1 La nécessaire maitrise des comptes publics

Les finances publiques sont dans une situation préoccupante depuis la crise économique et financiere de
2009. L'écart entre les recettes et les dépenses de I'Etat, des collectivités locales et de la sécurité sociale a
atteint 7,2% du PIB en 2009 et se résorbe depuis progressivement. En 2014, le déficit était encore profond, a
4% du PIB, soit un point au-dessus du critére de Maastricht. Assainir les comptes publics est un impératif pour

que I’Etat puisse conserver la confiance des investisseurs et ainsi continuer d’emprunter a bas coit.

Une remontée significative des taux consécutive a
des doutes sur la capacité de I'Etat a honorer ses
engagements aurait des effets fortement négatifs
sur I'ensemble de I’économie francaise. Le service
de la dette, premier poste de dépenses en 2012,
2013 et 2014, est en concurrence avec les autres
dépenses publiques, comme I’éducation, la santé
et les investissements en infrastructures. Si le taux
des emprunts publics venait a augmenter, le
service de la dette s’alourdirait au détriment des
services publics. La résorption des déficits
demeure ainsi un impératif auquel seront
soumises les trois administrations publiques au
moins jusqu’en 2020.

Déficit public francais

En % du PIB, derniére année = 2014

OSPQ

Hooo D
SIS

N

Source : INSEE

\

critere de
Maastricht

SRR

4.1.2 Assainir les comptes de I'assurance maladie

L’équilibre des finances publiques passe notamment par une réduction du déficit de I’assurance maladie. Or
ce déficit est profond et en grande partie structurel. Il court depuis la seconde moitié des années 1980 et s’est
dangereusement creusé au début des années 2000, soit bien avant la crise économique de 2008 et 2009. Pour
I’exercice 2015, la loi de financement de la sécurité sociale anticipe un « trou » de 7 milliards d’euros pour la

branche Maladie des régimes obligatoires de base, aprés 7,4 milliards d’euros en 2014.
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L’assurance maladie subit un effet ciseau entre ses recettes et dépenses qui menace son modeéle. Ses recettes
reposent essentiellement sur le travail, via les cotisations prélevées sur les salaires. Or si ce mode de
financement était pertinent durant les Trente Glorieuses, il ne I'est plus depuis I'essor du chdmage de masse
dans les années 1970. L'introduction de la contribution sociale généralisée (CSG) en 1991, qui porte également
sur les revenus de remplacement, a permis de réduire la dépendance des recettes sociales a la situation de
I’emploi national. La CSG représente aujourd’hui un cinquiéme des ressources du régime général de sécurité
sociale.

Grevées par le chdmage et I'atonie des salaires, les recettes sociales progressent aujourd’hui lentement et
peinent a suivre le rythme des dépenses médicales. Une hausse des taux de cotisation n’est pas une stratégie
viable pour combler le manque de recettes car cela dégraderait la compétitivité-prix des entreprises et
soutiendrait le chémage structurel du pays.

Solde du régime général de la sécurité sociale
En milliards d’euros courants, derniere année = 2014

- Md€

Déficit prévu pour 2015
5y Brhelsiade de la branche Maladie
— Toutes branches (régime obligatoire de base)

Source : Eco-Santé
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+2 Les complémentaires santé :
premiers financeurs de la filiere

croissance des dépassements d’honoraires. Sa participation au financement des optiques est symbolique et
elle est complétement absente du remboursement des chirurgies réfractives. De fait, les complémentaires

La part de l'assurance maladie dans le financement des consultations d’ophtalmologie recule du fait de la
l santé sont ainsi le premiers financeurs de la filiére de la santé visuelle.

4.2.1 La part du public dans les frais
d’ophtalmologie recule

La sécurité sociale ne prend pas en charge les dépassements d’honoraires. Aussi, son poids relatif dans la
couverture des consultations d’ophtalmologie s’est sensiblement réduit avec I'augmentation des
dépassements dans cette spécialité.

L’assurance maladie couvre 70% des tarifs de base des consultations médicales. Ces tarifs sont demeurés
stables au cours des années 2000, contrairement aux tarifs pratiqués en secteur 2.

Le tarif de base différe selon qu’il s’agisse ou non du médecin traitant, selon le secteur activité (secteur 1, sans
dépassement autorisé, ou secteur 2, avec dépassements autorisés) et selon le contexte de la consultation (suivi
régulier, avis ponctuel) :

= Une consultation de suivi régulier auprés d’un médecin du secteur 1 revient a 28 euros et donne lieu a
un remboursement par I'assurance obligatoire de 18,6 euros apres la déduction forfaitaire de 1 euro.
Hors dépassement, le remboursement effectif de I’assurance maladie s’éléve ainsi a 66% du prix.

= En secteur 2, le tarif est libre et la base de remboursement de I'assurance maladie est réduite a 23

euros.

En se basant sur un dépassement de 20,9% des tarifs conventionnels en 2000 et de 33,2% en 2010, nous
estimons que le remboursement effectif de I’assurance maladie pour les consultations d’ophtalmologie
(secteur 1 et 2 confondus) est passé de 55% en 2000 a 50% en 2010, soit une baisse de 5 points?’.

27 Source : calculs Asterés sur la base des données du SNIR (Eco-Santé).
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Remboursement des consultations d’ophtalmologie par I'assurance maladie
Source : ameli.fr

Tarif Base de taux de Montant
remboursement | remboursement| remboursé
Secteur 1 25€ 25€ 16,5 €
Médecin traitant
Secteur 2 Libre 23 € 15,1 €
Médecin correspondant Secteur 1 28€ 28€ 18,6 €
pour suivi regulier Secteur 2 Libre 23€ o 15,1€
0
Médecin correspondant Secteur 1 46 € 46 € 31,2€
pour avis ponctuel Secteur 2 Libre 46€ 312€
Consultation ophtalmologie Secteur 1 28¢€ 28€ 18,6 €
en acces direct Secteur 2 Libre 23€ 15,1€
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Evolution des dépassements d’honoraires en ophtalmologie libérale (secteurs 1 et 2 confondus)
Source : SNIR, Eco-Santé

2000 2010 Variation
Dépassement en % des tarifs conventionnels 20,9% 33,2% +12,3 pts
Nombre de dépassements par médecin 2073 2 816" +36%
Nombre de dépassements / 100 actes 39,8 44 4 +4.6
Valeur moy enne du dépassement 14,8 € 229€ +55%
* année 2009
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4.2.2 Une participation symbolique de I'assurance
maladie au financement des optiques

L’assurance maladie est presque absente du financement des lunettes de vue et des lentilles de contact, dont
le colit global s’est élevé a 5,7 milliards d’euros en 2013. Elle ne rembourse les montures qu’a hauteur de 60%
sur la base d’un tarif de 2,8 euros, et les verres a 60% sur la base d’un tarif allant de 2,3 euros pour le verre
correcteur le plus simple a 24,5 euros pour un verre progressif (pour une personne de plus de 18 ans). Ces
tarifs de référence ne reflétent en rien les prix en magasin. L’association UFC-Que Choisir a relevé en 2013 un
prix de vente moyen des lunettes de 470 euros TTC, pour une prise en charge par I'assurance maladie comprise
entre 4 et 31 euros suivant les verres?®. La couverture publique ne représente ainsi que 2 a 3% du prix d’une
paire de lunettes. Cette proportion est confirmée par les comptes nationaux de la santé. Suivant ceux-ci, la
contribution du secteur public (sécurité sociale, Etat et CMU-C) au financement des optiques médicales

s’éleve a seulement 5%. Les assurances complémentaires couvrent quant a elle pres des trois quarts du
financement.

Le poids des assurances complémentaires dans le financement des optiques médicales est passé de 58,6% en
2006 a 72,6% en 2013 (+14 points). Cette évolution s’est faite au bénéfice des ménages, dont la part dans le
financement est passée de 35,8 a 22,3% (-13,5 points)?°. Pour comparaison, les assurances complémentaires ne
prennent en chargent « que » 14% de la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) et 22% de la
dépense de soins de ville.3

Symbole du retrait de I’assurance maladie, son taux de remboursement des optiques (qui s’applique aux prix
de base et non aux prix de marché) est passé en 2011 de 65 a 60%.

Dépenses d’optique
En millions d’euros

5443 5551 > 741

5142

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Source :Drees, Comptes de la santé

28 Dans le détail, suivant une autre étude, conduite par Alcimed en mars 2011 pour le compte de la direction de la sécurité
sociale, le codit moyen d’une paire de lunettes munie de verres unifocaux est de 278 euros, dont 135 euros de monture, et le
colit moyen pour une paire dotée de verres progressifs était de 578 euros.

29 Rappelons que, collectivement, ce sont les assurés qui paient leurs propres dépenses de santé a travers leurs primes
d’assurance.

30 Ces données, non publiées par la DREES a ce niveau de détail, sont sujettes & des approximations. Elles ne permettent pas
d’aller au-dela de I’estimation d’un ordre de grandeur du poids respectif des financeurs.

Page 65 | ASTERES | FILIERE DE LA SANTE VISUELLE



Prise en charge des dépenses d’optique
par type de financeurs (en %)

= Ménages
Complémentaires santé
m Sécurité sociale, Etat et CMUc

m’ﬂ———””

586 (598 631 (652 (663 (673 ‘716 |726

2 8 B B B B B

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Source : Drees. Ces données, non publiées par la DREES a ce
niveau de détail, sont sujettes a des approximations. Elles ne
permettent pas d’aller au-dela de I'estimation d’un ordre de
grandeur du poids respectif des financeurs.

Structure de la prise en charge des assurances
complémentaires, en 2013 *

Mutuelles
46% (33,4%)

Assurances
27%(19,6%)

Instituts de
prévoyance
27%(19,6%)

* La premiére valeur représente la part dans le financement des
frais d’optique par les assurances complémentaires. La seconde
valeur représente la part dans le financement des frais d’optique
tous acteurs confondus (sécurité sociale, Etat, CMU-C, ménages

et complémentaires)

Montants remboursés par I'assurance maladie
Source : ameli.fr

Pour les Pour les
moins de 18 ans plus de 18 ans
Monture 18,3 € 1,7€
Verre blanc simple foyer, sphere de -6,00 a +6,00 7,2€ 14€
Verre blanc simple foyer, sphére de -6,25 a -10,00 16,0 € 25€
Verre blanc simple foy er, sphére de +6,25 a +10,00 16,0 € 25€
Verre blanc simple foy er, sphére hors zone de -10,00 a +10,00 210€ 46€
Verre blanc simple foyer, cylindre < ou = a +4,00, sphére de -6,00 a +6,00 9,0€ 2,2€
Verre blanc simple foyer, cylindre < ou = a +4,00, sphére hors zone de -6,00 a +6,00 21,8€ 41€
Verre blanc simple foyer, cylindre > a +4,00, sphere de -6,00 a +6,00 16,7 € 38€
Verre blanc simple foyer, cylindre > a +4,00, sphere hors zone de -6,00 a +6,00 219€ 57¢€
Verre blanc multifocal ou progressif, sphere de -4,00 a +4,00 235€ 44€
Verre blanc multifocal ou progressif, sphere hors zone de -4,00 a +4,00 26,0 € 6,5€
Verre blanc multifocal ou progressif, sphére de -8,00 a +8,00 26,2 € 6,2€
Verre blanc multifocal ou progressif, sphére hors zone de -8,00 a +8,00 40,0 € 14,7 €
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La prise en charge des assurances complémentaires est forfaitaire. Dés lors, leur poids dans le financement de

lunettes est d’autant plus important que le prix est faible. En 2010, suivant les données de la DREES, les

complémentaires santé couvraient ainsi, en moyenne, 75% du colt d’un équipement de 200 euros a verres

simples, mais 56% du co(t d’un équipement de 500 euros a verres complexes. La couverture étant intégrale

pour les équipements dont le colt n’excéde pas le plafond de remboursement, les restes a charge de

nombreux assurés s’expliquent par le choix :

= d’une monture de gamme « supérieure » (considération liée a la mode) ;

= et d’options facultatives sur les verres (considération liée au bien-étre).

Une part importante des restes a charge (voire leur totalité) est ainsi liée a des choix non médicaux.

Structure moyenne du financement de lunettes de vue codtant 200€ et 500€

En 2010
500€
278€
200€
es——— 15 €
150€ 207€
e V€
Optique simple Optique complexe

Source : DREES, calculs Asteres

I Assurance complémentaire
m Assurance maladie
Reste a charge

Optique simple :
Prix de référencede 200€
(100€ de monture + 50€ par verre simple)

Optique complexe:
Prix de référence de 500€
(100€ de monture + 200€ par verre complexe)

Prise en charge des optiques par les assurances complémentaires, en euros

Source : DREES, enquéte statistique auprés des organismes complémentaires santé, 2010

Optique simple Optique complexe
Prix de référence =200 € Prix de référence =500 €
(100 € pour la monture + 50€ par verre simple) (100 € pour la monture + 200€ par verre complexe)
Moyenne fer Médiane Séme Moyenne er Médiane 3éme
y quartile : quartile y quartile : quartile

Contrats collectifs 169 155 195 195 356 255 408 485

Mutuelles Contrats individuels 131 112 142 153 224 155 220 306

Ensemble 141 115 143 192 261 168 258 318

Contrats collectifs 175 153 190 195 363 258 412 485

Institutions ¢+ ats individuels 11 103 103 153 189 145 158 258

de prévoyance

Ensemble 168 153 190 195 345 258 412 485

Contrats collectifs 184 180 195 195 387 342 405 485

Societés ¢ trats individuels 139 105 147 195 200 115 160 250
d'assurance

Ensemble 155 138 170 195 267 148 230 405

Contrats collectifs 175 155 195 195 366 258 412 485

Ensemble des o+ rats individuels 132 107 143 162 216 148 200 306
organismes

Ensemble 150 125 153 195 280 167 260 408
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Encadré 8

Les assurances doivent-elles financer la mode ?

Les montures sont des produits de santé, mais il s’agit également d’accessoires de mode
pour lesquels les Frangais sont préts a ouvrir leurs portefeuilles. Il en existe a tous les prix.
Schématiquement, trois grands niveaux de gamme se démarquent :

Les montures sans marque, de bas ou de moyenne de gamme. Fabriquées en Asie,
elles sont généralement écoulées en tant que « secondes paires offertes » ou pour les offres
« CMU-C ». Ces niveaux de gamme, compris entre 10 et 80 euros, représentent entre 40 et
45% du marché francais. Entre 50 et 80 euros, il est possible de trouver des montures de
milieu de gamme de bonne qualité.

Les montures griffées. Il s’'agit des montures de marque, comme Ray-Ban, Persol ou
Chanel. Ce segment représente 40 a 45% du marché en volume. Leurs prix varient entre 50
et 150 euros. Les entreprises qui fabriquent ces produits disposent de licences octroyées par
les marques. Elles sont localisées principalement en Italie et en France.

Les montures de lunetiers-créateurs. Elles représentent 15% du marché frangais. Les
modeéles vendus en France sont congus principalement par des artisans frangais et italiens.
Les prix vont de 150 euros a quelques milliers d’euros.

Depuis le 1er avril 2015, le remboursement des produits d’optique a été plafonné par décret a 470
euros pour les lunettes a verres simples et a 850 euros pour les paires a verres plus complexes. A
lintérieur de ces plafonds, le remboursement maximal des montures est fixé 150 euros. Des
montures de trés bonnes factures se trouvant a moins de 100 euros, un tel plafond signifie que le
gouvernement accepte que les primes d’assurance des ménages servent a financer des
produits de mode. Afin de limiter l'nflation des primes, le remboursement des montures
pourrait étre plafonné a 100 euros, voire 80 euros.
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4.2.3 Des chirurgies réfractives non
remboursées par I’assurance maladie

La chirurgie réfractive permet de modifier la structure de I’ceil pour corriger totalement ou partiellement les
défauts de réfraction : myopie, hypermétropie, astigmatisme et presbytie. Que cela soit par laser ou par pose
d’implants, les techniques employées aujourd’hui sont a la fois efficaces et siires, bien que les résultats
dépendent de la cicatrisation, propre a chaque individu, et que le risque zéro n’existe pas en chirurgie.

L’assurance maladie n’assure aucune prise en charge des chirurgies réfractives, considérant qu’il s’agit la de
soins de confort. Etant hors nomenclature, les tarifs de ces opérations sont librement fixés par chaque
prestataire. |l faut compter en moyenne entre 1 200 et 3 000 euros pour un traitement des deux yeux.3!

L’assurance maladie ne finangant qu’une infime fraction du colt des optiques, son intérét financier a
rembourser ces chirurgies est faible : son colt immédiat serait élevé pour des économies de moyen terme
modérées. L'intérét est en revanche plus net pour les assureurs complémentaires qui, selon les patients,
peuvent espérer « rentabiliser » a moyen-long terme ces opérations. Corriger I’acuité par chirurgie permet en
effet d’économiser sensiblement sur les frais d’optique a venir.

Prise en charge de la chirurgie réfractive par les complémentaires santé
Sources : FNMF, * Drees, ** Profidéo

Individuel Collectif
Bénéficiaires couverts * 61 % 62 %
Contrats les plus souscrits en 2010 +0,9% depuis 2009 + 4% depuis 2009
Montant moyen de prise en charge par ceil ** 247 euros 366 euros
Contrats commercialisés en 2015 petit collectif
Prise en charge de la chirurgie réfractive En 2010, les mutuelles étaient nettement plus

par les organismes complémentaires

e investies que les autres modéles de complémentaires
En % des bénéficiaires q P

en matiere de prise en charge des chirurgies

73%

réfractives : 73%  des  assurés mutualistes
bénéficiaient d’une couverture pour ce type de soins,
contre 59% au sein des assureurs et 36% au sein des
institutions de prévoyance.

Mutuelles Assureurs Institution de
prévoyance

Sources : FNMF, Drees (contrats les plus souscrits en 2010)

31 Source : Asterés, relevés manuels de tarifs communiqués sur internet.
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Schématiquement, en supposant pour des verres simples :
— des frais de remboursement pour les complémentaires de 155 euros® a chaque renouvellement de lunettes, soit
tous les trois ans en moyenne ;

— un colt de remboursement d’une opération des yeux de 600 euros33 ;
— une réussite totale de 'opération : le patient na plus besoin de lunettes,

alors une complémentaire santé « rentabilise » I'opération des le troisiéme renouvellement théorique de lunettes, soit en
moyenne au bout de 10 ans, soit le temps moyen pour quatre renouvellements de lunettes).

Renouvellement de lunettes tous les 3 ans
année 1 année 4 année 7 année 10  année 13
Sans chinurgie Remboursement lunettes 155 € 155 € 155 € 155 € 155 €
Co0t cumulé 155 € 310 € 465 € 620 € 775 €
Remboursement lunettes 0€ 0€ 0€ 0€ 0€
Avec chirurgie  [Remboursement chirurgie 600 € 0€ 0€ 0€ 0€
Co(t cumulé 600 € 600 € 600 € 600 € 600 €

Schématiquement, en supposant pour des verres complexes :

— des frais de remboursement pour les complémentaires de 287 euros3* a chaque renouvellement de

lunettes (tous les trois ans) ;

— un colt de remboursement d’une opération des yeux de 600 euros ;

— une réussite de 'opération : la vision est améliorée mais le port de lunettes reste nécessaire. Le patient peut a

présent porter des verres simples.

alors une complémentaire santé « rentabilise » I'opération lors du quatrieme renouvellement théorique de lunettes, soit
en moyenne la 13éme année suivant la chirurgie.

Renouvellement de lunettes tous les 3 ans
année 1 année 4 année 7 année 10  année 13
Sans chirurgie Remboursement lunettes 287 € 287 € 287 € 287 € 287 €
Co(t cumulé 287 € 574 € 861 € 1148 € 1435€
Remboursement lunettes 150 € 150 € 150 € 150 € 150 €
Avec chirurgie  [Remboursement chirurgie 600 € 0€ 0€ 0€ 0€
Co(t cumulé 750 € 900 € 1050 € 1200 € 1350 €

32 Cette valeur correspond au remboursement moyen, mesuré par l'enquéte de la Drees auprés des organismes
complémentaires en 2010, auquel nous avons appliqué l'inflation des prix d’optique, telle que communiquée par les comptes
nationaux (les comptes nationaux s’arrétant en 2013, une hypothese d’inflation a da étre formulée pour les années 2014 et

2015).

33 Nous avons retenu une montant intermédiaire entre le montant moyen remboursé dans le cadre d’un contrat individuel
(494 euros pour les deux yeux) et le montant moyen remboursé dans le cadre d’un contrat « petit » collectif (732 euros).

34 Méme méthode que précédemment.
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L'opération peut ne pas conduire a une correction parfaite de la réfraction. Dés lors, des lunettes restent

nécessaires mais la puissance des verres est allégée, ce qui en diminue également le co(t pour le patient et son

assureur. Les complémentaires pourraient ainsi davantage s’impliquer dans la promotion et le financement des

chirurgies réfractives. Des difficultés freinent cependant leur implication :

L’assurance maladie est totalement absente du remboursement de ces chirurgies et leurs prix ne sont
donc pas régulés administrativement. Or I'application de la tarification a I'activité (T2A) permettrait une
modération efficace des prix.

Pour les assureurs, les chirurgies réfractives ne sont « rentables » que pour certains types d’assurés : les
jeunes (moins de 35 ans; myopes ou astigmates mais éloignés de la presbytie) et les assurés plus agés
chez qui la presbytie est importante et peut étre sensiblement réduite. Une personne de 40 ans, chez
qui la presbytie n’est pas tout a fait déclarée, présente moins d’intérét. Une prise en charge
différenciée, suivant I’age, est donc pertinente.

Suite a une chirurgie réfractive, un assuré pleinement rationnel modifiera son contrat d’assurance
pour réduire, voire supprimer, la couverture des frais optiques, et ainsi alléger sa prime. Pour
I'assureur, cette stratégie se traduit logiquement par un manque a gagner.

Le nomadisme des assurés rend aléatoire le «retour sur investissement» attendu par les
complémentaires. Celles-ci peuvent en effet voir un client migrer vers un autre prestataire a tout
moment, perdant ainsi leur « investissement » dans la prévention des risques de moyen et long terme.

Part des assurés d’une assurance privée couverts par un contrat
comprenant un remboursement de la chirurgie réfractive, en 2010
Source : DREES

Collectifs Individuels Ensemble
Mutuelles 82% 69% 73%
Instituions de prévoyance 38% 17% 36%
Sociétés d'assurance 71% 52% 59%
Ensemble 61% 62% 62%
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Encadré 9

La certitude ne s’assure pas !

Les trois quarts des Francais (74%) déclarent endurer un trouble de la vue et cette proportion s'éleve a
97% chez les plus de 65 ans*. En moyenne, un porteur de lunettes renouvelle son équipement tous les
trois ans. Pour une personne disposant de lunettes, les dépenses d'optique sont donc réguliéres et a peu
prés connues. La consommation de lunettes ne reléve donc pas d’un risque mais de certitudes,
hormis pour les Frangais de moins de 40 ans qui n’en portent pas encore et qui, eux, ne savent pas s'ils en
porteront prochainement. La prise en charge partielle ou totale des frais d’optique ne reléve donc pas
du métier de I'assurance qui, fondamentalement, consiste a couvrir des sinistres dont I'occurrence pour
un individu est aléatoire.

La couverture assurantielle des frais d’optique n’est possible qu’en raison d’une rationalité limitée
des assurés. Un porteur de lunettes parfaitement rationnel comprendrait en effet que ses dépenses
d'optique sont inclues dans sa prime d’assurance avec une pondération proche de 1 (le renouvellement de
lunettes est un événement certain et déclenché par la volonté des assurés). Or I'assureur doit s'acquitter de
taxes sur la prime pergue et couvrir ses frais de gestion. La prime effectivement payée au titre des frais
d'optique excéde donc logiquement le montant de ces colts. Dés lors, deux stratégies s'offrent aux
porteurs de lunettes pleinement informés et rationnels :

= lls peuvent refuser la couverture des frais d'optique pour épargner eux-mémes en
anticipation de ces dépenses. Se faisant, ils économiseraient de maniére slre les montants des
taxes et des frais de gestion qui s’appliquent a la fraction des primes imputables a I'optique.

= lls peuvent accepter la couverture et accélérer le rythme de renouvellement de leur
équipement. En renouvelant non plus tous les trois ans en moyenne mais tous les ans, ils
« rentabilisent » leur prime d’assurance liée a l'optique. Les individus ont-ils intérét a un tel rythme
de renouvellement sachant qu'il ne se justifie pas médicalement ? La réponse est oui car, plus que
de simples dispositifs paramédicaux, les lunettes sont devenues des objets de mode.

Ces deux stratégies sont évidemment défavorables aux assureurs. La premiere se traduit par un
manque a gagner ; la seconde par une perte financiere nette. La certitude ne s’assure donc pas... sauf
si les assurés manquent de rationalité.

*Source : Enquéte Handicap-Santé Ménages 2008
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4.2.4 Quelle régulation des dépenses par
les complémentaires santé ?

Supportant une part importante du financement des soins oculaires, les assureurs complémentaires semblent
|égitimes pour endosser un réle déterminant de régulation des dépenses qui leur incombent. D’'une position de
« payeurs aveugles » a faible valeur ajoutée, ils pourraient ainsi endosser progressivement une position plus
affirmée de « payeurs régulateurs » a forte valeur ajoutée.

Les mutuelles ont d’ores et déja pu s’affirmer dans la régulation des dépenses d’optique en constituant des
réseaux conventionnés d’opticiens. Ces réseaux reposent sur une prise d’engagements réciproques entre
assureurs et opticiens. Dans le cadre de ces réseaux, les opticiens s’engagent a pratiquer des tarifs convenus
avec les assureurs, a mettre en place le tiers-payant et a respecter des normes de qualité (gamme de produits,
services offerts). En contrepartie, les assureurs garantissent a leurs partenaires opticiens un certain volume de
clients.

Ce systeme a vraisemblablement contribué a la modération des dépenses d’optique. Sur la premiére moitié
des années 2000, I'indice des prix des optiques médicales a progressé au méme rythme que l'indique des prix
a la consommation (IPC), soit environ +2% par an. L'augmentation des tarifs d’optique a ensuite ralenti, de
2006 a 2009, avant de se stabiliser. Cette stabilisation concorde avec la montée en puissance des réseaux de
soins conventionnés.

Indice des prix a la consommation et indice des prix des optiques médicales
Base 100 = 2000 / Source : INSEE

Optique médicale
130
125
120
115
110
105

Page 73 | ASTERES | FILIERE DE LA SANTE VISUELLE



Section 5

La filiere de la santé visuelle

Comparaisons
Internationales



Synthese de la section

Le vieillissement démographique s’accompagne d’une forte hausse de la demande de soins oculaires. A titre
d’exemple, les cas de glaucomes et de dégénérescences maculaires liées a I'age augmenteront de 35% d’ici a
2030. Dans le méme temps, I’offre de soins va diminuer rapidement du fait d’'un accroissement des départs en
retraite des ophtalmologistes dont I’dge moyen dépasse 50 ans.

Dans ce contexte, la distorsion entre I'offre et la demande de soins va s’aggraver dans un secteur déja sous
tension. Pour faire face a cette problématique, commune a de nombreux, des réformes d’ampleur ont été
mises en place en Allemagne, au Royaume-Uni et aux Pays-Bas. Bien que leurs systémes de santé différent, ces
trois pays ont adopté une stratégie similaire : intégrer davantage les optométristes et les opticiens dans le
parcours de soins en leur déléguant les examens routiniers afin de permettre aux ophtalmologistes de se
recentrer sur le traitement des pathologies les plus graves et particulierement sur la chirurgie de I'ceil.

Dans les trois pays étudiés, les réformes visant a la délégation de taches ont eu lieu au début des années 2000.
Quinze ans plus tard, les retours d’expérience sont positifs :

= La délégation a permis de réduire sensiblement les files d’attente pour les soins de la réfraction : elles
sont inexistantes au Royaume-Uni et deux fois moins longues en Allemagne qu’en France. Le cas des
Pays-Bas est éloquent. Avant sa réforme, I'organisation du parcours de soins y était similaire a celui de la
France, et les délais de consultations avoisinaient 4 mois. Depuis sa réforme, autorisant les
optométristes a assurer les consultations et a renvoyer les patients vers des ophtalmologistes, les délais
ont diminué de plus de 70% pour se stabiliser a 33 jours.

= Les codts de traitements et de consultations n’ont pas été impactés par les réformes.
= La qualité des soins n’a pas été détériorée.

Le succes de ces réformes tient en grande partie a la formation initiale des optométristes et des opticiens-
ophtalmologistes. Cette formation est souvent plus longue qu’en France et differe grandement dans son
contenu. En effet, dans les trois pays étudiés, la formation de I'optométriste impose au moins six mois de
résidence dans un centre d’ophtalmologie, la plupart du temps en hopital. Plusieurs études, conduites par des
médecins et des ophtalmologistes, ont testé la compétence des optométristes. Les résultats concluent toujours
a I'adéquation de leurs qualifications avec les missions de consultations et de diagnostics basiques des maladies
oculaires. Globalement, ces études observent que la formation initiale de I'optométriste est déterminante,
bien plus que les formations complémentaires effectuées en cours de carriere.

Enfin, le comparatif met en évidence une spécificité frangaise concernant le marché des opticiens. A
population constante, ces derniers sont deux fois plus nombreux qu’en Allemagne et cing fois plus nombreux
gu’au Royaume-Uni, tout en ayant un chiffre d’affaires moyen 15% supérieur a celui de leurs homologues
allemands et anglais. Cette observation confirme les résultats de plusieurs rapports sur le secteur de I'optique
en France, lesquels pointent d’importantes marges d’efficience dans la distribution des optiques de vue.
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Introduction

La prise en charge des pathologies de I'ceil differe grandement d’un pays a I'autre. Néanmoins, en raison du
vieillissement de la population, une tendance se dégage qui vise a renforcer le role des optométristes dans la
fourniture d’examens, la prescription de médicaments et la prestation de soins pour les pathologies les moins
graves.

Qu’il s’agisse du Royaume-Uni ou de I’Allemagne, plusieurs réformes ont été mises en place afin de réduire les
délais de consultation. Ces réformes ont eu pour principal effet d’accélérer la délégation de taches des
ophtalmologistes vers les optométristes et les opticiens spécialisés. Cette section fournit un état des lieux de
la situation des soins oculaires dans les pays étudiés et met en évidence I'impact positif de la délégation des
taches sur le fonctionnement de la filiere. En effet, pour des soins similaires, les colts sont relativement
identiques d’un pays a I'autre et la qualité des examens de base n’est pas détériorée lorsqu’ils sont pris en
charge par les optométristes ou les opticiens qualifiés. Dans les pays étudiés, la présence des optométristes a
permis de combler le manque d’ophtalmologistes et de réduire les délais d’attente des patients.

Enfin, la forte densité d’opticiens en France est un cas unique, qui ne se retrouve ni en Allemagne, ni au
Royaume-Uni.

1. Le modele allemand

Le modeéle allemand est proche du modeéle frangais. L'ophtalmologiste demeure au coeur du systéme. Les
opticiens spécialisés et les optométristes peuvent procéder a certains examens. Les patients ont ainsi le choix
de consulter en premier lieu un ophtalmologiste, un optométriste ou un opticien spécialisé. Les opticiens
spécialisés et les optométristes n’étant pas reconnus comme des professionnels de santé, leur champ de
compétences en matiere de traitement est toutefois fortement restreint. Aussi, en cas d’anomalie détectée, ils
sont légalement tenus d’orienter leurs patients vers un ophtalmologiste. Cette organisation explique que la
plupart des patients préferent consulter directement un ophtalmologiste afin de raccourcir leur parcours de
soins.

'opticien allemand a un statut d’artisan®. Il est autorisé a effectuer des diagnostics mais il lui est interdit
d’étre en contact avec I'ceil.

Le statut d’optométriste n’est lui pas reconnu formellement dans le droit allemand. Seul un dipldme délivré par
I’académie ZVA de Knechtsteden (« Optometrist (ZVA/HWK) ») a été reconnu par les chambres de commerce de
Saxe et de Brandebourg. Pour autant, depuis 2000, sous la pression de la demande de soins et I'incapacité des
ophtalmologistes a y répondre dans des délais acceptables, les optométristes sont autorisés a procéder a des
tests de dépistage de maladies de I’ceil, notamment des glaucomes. Ils ont a présent le droit de pratiquer des
tests de tonométrie, de périmétrie, de sensibilité chromatique, d’acuité visuelle et peuvent conduire
I’ensemble des examens internes et externes de I'ceil.

35 Code de I’Artisanat (Handwerksordnung — HwO)
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L'ophtalmologiste allemand n’est donc plus
I"'unique pierre angulaire (ou « gatekeeper »)
du systeme: 80% des Allemands ont déja
consulté un optométriste et 73% des
prescriptions de lunettes correctrices ont été
faites par des optométristes ou des
opticiens®.

Ce développement est lié au fait que le
nombre de cabinets d’opticiens a fortement
augmenté et que chaque cabinet compte au
moins un optométriste.

2. Le modele britannique

Parcours de soins en Allemagne

‘ Patients

{Ophtalmalogistes }v—{ Optométristes J

Opticiens

Orthoptistes

Contrairement a la France et I’Allemagne, le Royaume-Uni a clairement délégué les taches de consultations et

d’examens aux optométristes. Jusqu’en 1999, les optométristes avaient I'obligation de renvoyer leurs patients

vers un ophtalmologiste en cas de dépistage d’une maladie ou d’un trouble visuel. Cela a changé en 2000, avec

I"autorisation de procéder directement a des soins pour la plupart des maladies en recourant a I'ensemble des

produits médicaux jugés adéquats par I'optométriste?’.

Le rble des ophtalmologistes s’est en
conséquence recentré sur les activités les
plus sensibles, notamment la chirurgie, et
s’est déplacé vers les hopitaux.

Aujourd’hui, la grande majorité des
consultations sont assurées par les
optométristes et seuls certains
ophtalmologistes en formation ou proche de
la retraite continuent a recevoir des patients
pour des troubles courants de la réfraction.

36 Cagnolati 2011.
37 College of Optometrists 2010.

Parcours de soins au Royaume-Uni

Patients ‘

[ Optométristes J

[ Opticiens

S
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3. Laréforme néerlandaise

Aux Pays-Bas, la filiere des soins oculaires a connu un grand bouleversement au début des années 2000.
Auparavant, le systéme était semblable a celui de la France, avec I'ophtalmologiste au coeur du parcours de
soins et des orthoptistes et des optométristes sous sa responsabilité.

Face a l'allongement des délais de consultations, une réforme a reconnu le statut des optométristes et les a
autorisés a conduire des examens, établir des diagnostics et prescrire directement les soins. De ce fait, les
optométristes ont été placés au centre du parcours de soins. Afin de limiter les tensions entre
ophtalmologistes et optométristes, I'organisation de leur activité a fait I'objet d’un conseil de ’ensemble des
professionnels de I'ceil (National Eye Care Platform). Ce conseil a défini I'étendue de I'activité des
optométristes et a précisé leur responsabilité civile a I'’égard des patients. Un soin particulier a été porté aux
risques induits par la double compétence des optométristes : celle de prescrire et de distribuer les optiques
correctrices. A cet égard, le gouvernement a imposé un Code Ethique des optométristes créant une barriere
entre la fonction « médicale » et la fonction « commerciale ». Ce Code impose notamment aux optométristes
de fournir une ordonnance a leurs patients afin que ceux-ci puissent acheter leurs produits ailleurs. De plus, le
Code interdit aux optométristes de vendre des produits a des patients envoyés par des opticiens ou d’autres
optométristes pour étre examinés.

Aujourd’hui, le role des optométristes est presque aussi vaste qu’au Royaume-Uni. Les optométristes
néerlandais sont en charge du dépistage des maladies de I'ceil et sont autorisés a utiliser I’'ensemble des
instruments et produits médicaux disponibles. Néanmoins, contrairement au Royaume-Uni, en cas de maladie
de I'ceil diagnostiquée chez un patient, les optométristes néerlandais ont I'obligation de le rediriger vers un
praticien général ou un ophtalmologiste. La conduite d’examens supplémentaires pour les patients ayant des
maladies chroniques est autorisée si elle fait I'objet d’une prescription par le praticien général ou
I’ophtalmologiste.

En permettant de diviser par 4 les temps d’attente, la réforme du statut des optométristes a parfaitement
rempli son objectif. Par ailleurs, la délégation de taches a permis de désengorger les hopitaux. Ainsi le nombre
d’hospitalisations pour des cas de cataracte a baissé de 87% alors que, dans le méme temps, le traitement
ambulatoire de la cataracte a augmenté de 89%.

Effets de la réforme néerlandaise sur le traitement de la cataracte (100 000 habitants)

2000 2009 Variation
Hospitalisation 95,4 11,9 -87,5%
Ambulatoire 4579 867,7 89,5%
Délais 111 jours 33 jours -70,3%

Sources : Siciliani et al., 2013.
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La réforme des optométristes a permis un recentrage de I'activité des ophtalmologistes sur leurs activités de
chirurgie et de traitement de pathologies les plus grave. Cette fonction était mise en péril par la faible densité
des ophtalmologistes, qui n’étaient que 4,4 pour 100 000 habitants. Aujourd’hui, cette densité n’a pas évoluée
mais elle se concentre a présent dans les hdpitaux, grace a la forte densité en ville d’optométristes, d’opticiens-
ophtalmologistes et de généralistes a qui les consultations ont été déléguées. Au total, quinze ans apres la
réforme, la densité de spécialistes — toutes professions confondues — est passée de 4,4 a 15,9 pour 100 000
habitants.

Densité de spécialistes aux Pays-Bas 2000 — 2013, pour 100 000 habitant

Fournisseurs Fournisseurs
2 de soins en 2000 A de soins en 2013
Opticiens ophtalm. 2,2 1,9
Optométristes 3,1 48
44 13,5-15,9
Ophtalmologistes 4.4 44
Généralistes 26-45 24-48

4. La délégation de taches

4.1. Solution au vieillissement de la population...

Dans I’'ensemble des pays, la principale problématique de la filiere de soins oculaires découle du
vieillissement de la population. En ce qui concerne la France, en 2020, le nombre de patients souffrant de
glaucome aura augmenté de 30% par rapport aux années 2000. De méme, les patients souffrant de cataracte
seront aussi 35% plus nombreux et le nombre de DMLA aura augmenté de 50%. Les mémes évolutions sont
observées en Allemagne et, dans une moindre mesure, au Royaume-Uni.

Bien qu’il s’agisse davantage de soins secondaires, il est clair que cet accroissement entrainera une
augmentation du nombre de consultations et donc des colits des soins primaires. Dans ce contexte, une
détection plus rapide et efficace permettrait de réduire les colts des soins secondaires, mais cela nécessite que
le nombre de professionnels soit suffisamment important. Ainsi, le role des soins primaires va devenir de plus
en plus important pour répondre aux besoins d’une population vieillissante.

Besoins futurs (pour 100 000 habitants)

France Allemagne Royaume-Uni
2000 2020 2007 2050 2010 2020
Glaucome 254 344 1104 1584 266 327
Cataracte 3486 4770 - - - -
DMLA 358 537 875 1769 415 516
Réfraction 30 540 35526 - - - -

Sources : De Pouvourville et al., 2003, Peter et al., 2010, Minassian et Reidy 2009.
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Les réformes des années 2000 en Allemagne et au Royaume-Uni ont été conduites dans la perspective de

répondre a cet accroissement des pathologies. A cet égard, il apparait clairement que la France est déja en

retard par rapport a ses voisins. En effet, en comparant le nombre de fournisseurs de soins dans les trois pays,

on observe qu’ils sont beaucoup moins nombreux en France.

En France, seuls les ophtalmologistes sont autorisés a examiner les patients alors qu’ils sont accompagnés par

les optométristes en Allemagne et au Royaume-Uni. Bien qu’il soit difficile de comparer totalement les

systemes du fait des différences intrinséques entre les professions ('optométriste anglais a plus de

compétences et fournit davantage de services de soins que son homologue allemand mais moins que

I’ophtalmologiste allemand), certains faits saillants sont notables :

En premier lieu, au total, on dénombre 8,9 fournisseurs de soins pour 100 000 habitants en France, alors
gu’ils sont plus de 25 pour 100 000 habitants en Allemagne et prés de 20 pour 100 000 habitants au
Royaume-Uni.

La forte densité de fournisseurs de soins en Allemagne est récente et résulte uniqguement des réformes
des années 2000, autorisant les optométristes a pratiquer des examens et des diagnostics. Auparavant,
le nombre de spécialistes était proche du cas frangais.

Cet écart important entre la France et ses voisins semblent tenir principalement au fait que les autres
pays ont intégré les optométristes dans le parcours de soins. En effet, on en dénombre plus de 18 pour
100 000 habitants dans les deux pays étudiés, et cela, notamment en raison des réformes des dix
dernieres années qui ont renforcé leur role.

Dans le cas du Royaume-Uni, on note que le faible nombre d’ophtalmologistes s’explique par le fait
gu’ils travaillent, dans leur grande majorité, en hopitaux, et sont en charge uniquement des cas
nécessitant un diagnostic approfondi et une intervention chirurgicale. Par ailleurs, pres de 20% des
optométristes interviennent aussi en hopital.

Enfin, il apparait que la France a une surcapacité d’opticiens, qui sont, en proportion, deux fois plus
nombreux qu’en Allemagne et cinqg fois plus nombreux qu’au Royaume-Uni. Si le nombre d’opticiens est
inquiétant au Royaume-Uni, il semble que la forte population d’opticiens en France soit le signe d’un
pouvoir de marché important de leur part3®,

Population des spécialistes

Total Densité Fournisseurs de soins
(100 000 hab) (100 000 hab)

Opticiens 32 245 48,9

France Ophtalmologistes 5907 8,9 89
Opticiens 17 250 21,1

Allemagne Optométristes 15200 18,6 255
Ophtalmologistes 5626 6,9
Opticiens 5655 9.1

Royaume-Uni Optométristes 11954 19,3 19,3
Ophtalmologistes 396 0,6

Sources : INSEE 2010, Statistische Amter des Bundes und der Lander 2011, FODO 2010, NHS 2010.

38 Martimort et Pouyet (2013).
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Le comparatif régional de la densité des professionnels met aussi en évidence I'existence d’une forte disparité
en France, caractérisée par une surpopulation dans les régions économiquement attractives et une sous-
population dans d’autres régions. Ainsi, il n’y a que 5,8 ophtalmologistes pour 100000 habitants en
Champagne-Ardenne alors qu’ils sont 12,6 en lle-de-France. Cette hétérogénéité régionale est spécifique a la
France et ne se retrouve pas en Allemagne et au Royaume-Uni. En effet, dans ces deux pays, les différences
régionales sont faibles, ce qui laisse penser que le vieillissement de la population n’entrainera pas I'apparition
de « déserts » de la santé oculaire.

Par ailleurs, le comparatif régional montre que la densité d’opticiens est relativement homogéne, ce qui
implique que la surpopulation d’opticiens n’est pas liée a la structure économique des régions mais bien a un
élément national.

Comparatif régional (pour 100 000 hab.)

Opticiens Optométristes Ophtalmologistes
Min Max Moy. Min Max Moy. Min Max Moy.
5,8

France 43,7 25,1 48,9 - - - Champagne 12,6 8,9

Auvergne IDF IDF

-Ardenne

16,1 25,6 14,2 22,6 >0 8,6

Allemagne ! ! 21,1 ! ! 18,6 Basse N 6,9
Hambourg | Saare Hambourg Saare Saxe Bréme
15,8

! 21,3 0,3 1,1

Angleterre n/a n/a 10,9 _East Londres 18,7 North East | Londres 0,7
Midlands

Scr)‘?aume- n/a n/a 9,1 n/a n/a 19,3 n/a n/a 0,6

Sources : INSEE 2010, Statistische Amter des Bundes und der Lander 2011, FODO 2010, NHS 2010.

4.2. ...etauvieillissement des professionnels

Le vieillissement des professionnels de santé accentue encore la tension entre I'augmentation future des
besoins médicaux et I'offre de soins. L’age moyen des ophtalmologistes francais est de 54 ans et 35% ont plus
de 59 ans. Ainsi, prés d’un cinquiéme des ophtalmologistes seront a la retraite dans les cing années a venir et
ces départs ne sauront étre compensés a court terme en raison de la durée de formation d’un ophtalmologiste
(11 ans). En conséquence, et méme en relachant le numerus clausus, le nombre de fournisseurs de soins va
baisser au cours des dix prochaines années.

En prolongeant la tendance jusqu’en 2030, il apparait qu’en I'absence de réforme de la filiére, le nombre
d’ophtalmologistes baissera de 30% pour atteindre 5,2 ophtalmologistes pour 100 000 habitants, alors méme
que la plupart des maladies de I'ceil connaitront une croissance située entre 35 et 50%. La situation parait donc
critique et appelle des modifications immédiates du systéme.
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Evolution du nombre de spécialistes

France Allemagne Royaume-Uni
Opticien Ophtalmo. Opticien Optom. Ophtalmo. Opticien Optom. Ophtalmo.
Population 32 245 5907 17 250 15200 6 756 5655 11954 396
Age
<40 ans 65 11 49 15 3 54
41-49 ans 16 20 36 35 42 32
>50 10 50 31 41 n/a
15 14
>60 9 19 19 14
Age moyen 38 52 <40 ans 51 <45ans <45ans
Tendance
1999 - 2009 +110% +5,7% -4,9% +6,6% +9,1% +17,2% -30,1%
1 35% 15,5% e
2030 Pop : Pop : Tendar;c:og/osltlve :
5,2/100k 5,9/100k ’

Sources : Bour et Chorre 2006, Atal-Doubert, 2009, Thomas et al. 2011.

L’Allemagne, ayant amorcé sa phase de vieillissement démographique plus tot, est déja confrontée a cette
problématique. Afin d’y répondre sans réduire la qualité et donc la durée de formation des ophtalmologistes
(de 11 ans, comme en France), les gouvernements successifs ont promu la délégation de taches et le
renforcement du réle des optométristes. Ayant une durée de formation plus courte (6 ans), ces derniers sont
plus rapidement opérationnels et pourront plus facilement compenser les départs en retraites des
ophtalmologistes. Néanmoins, comme le montre le tableau précédent, les réformes des années 2000 ont été
trop tardives pour endiguer totalement les départs massifs des ophtalmologistes. En effet, bien que 50% des
optométristes aient moins de 40 ans, I'entrée sur le marché de jeunes optométristes ne sera pas suffisante
pour endiguer la baisse des fournisseurs de soins. Ainsi, a horizon 2030, le nombre de professionnels aura
baissé de 5,5% pour atteindre 5,9 professionnels pour 100 000 habitants.

A l'inverse, le Royaume-Uni connaitra une hausse du nombre de professionnels sur les vingt prochaines
années. Cette hausse est principalement liée a la forte croissance du nombre d’optométristes qui résulte d’un
attrait nouveau des étudiants en optique et en médecine pour cette formation. Selon I'étude comparative
conduite par Thomas et coauteurs (2011), I'attractivité pour la profession tient au renforcement des
compétences et des responsabilités des optométristes au Royaume-Uni depuis le début des années 2000, et
particulierement au fait que leur statut de professionnels de santé soit reconnu et protégé, garantissant une
reconnaissance de la part des patients et des autres professionnels.

Sur ce dernier point, il est notable que les différences d’évolution de la démographie des ophtalmologistes et
des optométristes dans les pays observés tiennent principalement a la reconnaissance du statut d’optométriste
et non a la durée de leur formation. En effet, la durée de formation des différents professionnels est tres
proche d’un pays a l'autre. Pour autant, le contenu de la formation difféere en ce qui concerne les
optométristes : en Allemagne et au Royaume-Uni, les optométristes ont I'obligation de passer au moins 6
mois en hopital, ce qui laisse penser que leur formation médicale est plus approfondie qu’en France.
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Formation

Ophtalmologiste Optométriste Orthoptiste Opticien
France 11ans 5ans 2ans 2ans
Allemagne 11 ans 6 ans’ - 3 ans?
Royaume-Uni 9 ans® 4 -5 ans* - 3-4ans

Dipléme d'opticien plus 6 semestres de formation pour obtenir un « Bachelor of Science Augenoptik/Optometrie », dont un semestre
d'internat. 2 Plus 12 & 30 mois de formation supplémentaire pour diriger un centre d'opticiens (50% des opticiens ont cette formation
supplémentaire). ¢ Durée minimale, décomposée en 5 années de médecine, 2 années d'internat et au moins 2 ans de spécialisation en
ophtalmologie. 4 Dont 1 an en tant que résident.

Sources : Thomas, D. et al., 2011.
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Encadré 10

L’organisation des soins oculaires en Suede

Le systeme de soins suédois est considéré comme l'un des plus efficaces et des plus équitables au
monde.* Au cours des 30 derniéres années, la Suéde a su maintenir un stabilité de ses dépenses de soins,
représentant en moyenne 9,5% du PIB sur 'ensemble de la période, alors méme que la population est I'une
des plus vieille de monde, avec 18% de plus de 65 ans et plus de 5% ayant plus de 80 ans.

Le systéme suédois est fondé sur une couverture universelle trés vaste — financée par I'imp6t — dont
I'étendue est suffisamment large pour éviter de recourir & une couverture complémentaire. Ainsi, seuls 5%
des Suédois cotisent a une complémentaire santé.

L'organisation du parcours de soins est décentralisée : I'Etat central fixe les objectifs de qualité et définit la
réglementation générale puis laisse les 21 provinces définir les modalités de son application. Pour autant,
certains faits généraux demeurent communs a I'ensemble des provinces. Ainsi, la plupart des médecins
généralistes sont des salariés dans des hopitaux publics bien que, depuis 2010, généralistes comme
spécialistes aient tendance a se mettre a leur compte. Ce changement est lié @ une réforme nationale qui
autorise les patients a choisir leurs médecins, généralistes comme spécialistes. Par ailleurs, cette réforme a
permis aux patients d’aller directement consulter un spécialiste, au lieu de passer, comme auparavant, par
un généraliste. Néanmoins, s'ils décident de consulter un spécialiste sans y étre envoyé par un généraliste,
le colt de la consultation est majoré. En conséquence, il n'existe plus de réel « gatekeeper » dans le
parcours de soins. Cette réforme a eu un impact direct sur le parcours de soin oculaire. Comme au
Royaume-Uni ou en Allemagne, les patients ont le choix de consulter un ophtalmologiste ou un
optométriste. Ce choix a favorisé I'émergence d'une division des réles entre les différents acteurs de la
santé visuelle. Ainsi, les optométristes assurent la majorité des examens (plus de 75%) et sont
autorisés a conduire I'ensemble des tests nécessaires a I'établissement de diagnostic et a fournir
des lunettes et des lentilles de contacts. En revanche, ils ont I'obligation de renvoyer leurs patients
vers un ophtalmologiste lorsqu’il est nécessaire d’utiliser des produits de diagnostic ou d’effectuer
des opérations de I'ceil.

Dans I'ensemble, I'organisation du systéme est donc trés proche de celle observée en Allemagne et,
logiquement, on observe des densités de spécialistes comparables. Ainsi, pour 100 000 habitants on
compte en Suéde 22 optométristes, 7 ophtalmologistes et 22 opticiens.

Le systéme suédois compte 29 spécialistes et 22 opticiens pour 100 000 habitants, ce qui confirme les
observations précédentes quant a la faiblesse du nombre de spécialistes en France et la surcapacité
d’opticiens.

Le systéme suédois souffre néanmoins d’une faiblesse importante qui tient a la longueur des files
d’attentes en chirurgie oculaire. En effet, au début des années 2010 les files d’attentes pour une
opération de I'ceil pouvait entrainer des délais supérieurs a 3 mois. Selon les spécialistes suédois, cela
s’explique moins par un décalage structurel entre l'offre et la demande que par une incapacité a s'adapter a
des hausses conjoncturelles de la demande. En effet, ces derniers expliquent que la nature salariée de la
majorité des ophtalmologistes implique que leur rémunération soit déconnectée de leur niveau
d’activité, ce qui a pour effet de limiter la flexibilité de I’offre de soins chirurgicaux.

* Source : Davis, K. et al. (2014) Mirror, Mirror on the Wall. How the Performance of
the U.S. Health Care System Compare Internationnaly, Commonwealth Fund.
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5. La qualité des soins oculaires

5.1. Des files d’attente plus longues en France...

La faible densité d’ophtalmologistes en France révele déja des défaillances importantes dans la fourniture de
soins. Fait marquant, les délais d’attente pour obtenir une consultation sont bien plus importants en France
gu’en Allemagne. Plusieurs études observent un délai moyen d’attente oscillant entre 2 et 7 mois selon la
région, avec un maximum de 12 mois pour les régions dans lesquelles la population est relativement agée et la
densité d’ophtalmologistes est faible (inférieure a 6 pour 100 000 habitants). En Allemagne, ce délai est plus
court, pouvant aller jusqu’a 4 mois. Selon Thomas et coauteurs (2011), le délai allemand s’est fortement réduit
depuis les réformes des années 2000.

Au Royaume-Uni, aucun délai d’attente n’est observé en ce qui concerne les consultations. En revanche, il est
possible que les délais concernant la chirurgie oculaire soient plus importants qu’en France et en Allemagne en
raison du trés faible nombre d’ophtalmologistes. Pour autant, aucune donnée n’a permis de vérifier cette

hypothése.
Délais

Opticiens Soins primaires
France 2 - 7 mois (max : 12 mois)
Allemagne Aucun 2 -4 mois
Royaume-Uni Aucun
Sources : Aboud 2009, Panis 2010, Ettelt et al., 2006.
5.2. ... qui ne sont pas dues aux co(ts des soins

Du point de vue économique, I'existence de files d’attente est toujours liée a un déséquilibre entre I'offre et
la demande. Pour autant, ce déséquilibre peut avoir deux causes différentes : un plafonnement des prix ou
I'existence de barriéres a I’entrée. En effet, lorsqu’un accroissement de la demande ne peut étre absorbé par
les entreprises présentes sur le marché (c’est-a-dire par une hausse de la production), les prix doivent
mécaniquement augmenté et cette hausse des prix attire alors de nouveaux concurrents sur le marché. Dés
lors, un blocage des prix empéche le rééquilibrage du marché, favorisant une partie des consommateurs (qui
payent un prix inférieur au prix du marché) au détriment d’une autre partie qui ne peut avoir accés aux biens et
services produits. Dans ce premier cas, le marché est caractérisé par des prix relativement faibles. A I'inverse,
I'existence de barriere a I'entrée empéche I'arrivée de nouvelles entreprises concurrentes et confere donc un
pouvoir de marché aux entreprises déja présentes. Dans ce second cas, le marché est caractérisé par un
nombre d’entreprises relativement faibles.

Concernant le secteur de I'ophtalmologie, la question se pose donc de déterminer la cause premiére de
I'allongement des files d’attentes. Pour ce faire, nous comparons les colts des examens ophtalmologiques en
France, en Allemagne et au Royaume-Uni. Si les colts sont significativement plus faibles en France, cela
signifiera que les files d’attentes s’expliquent par la volonté de maintenir des prix inférieurs au prix du marché.

Le tableau ci-dessous présente les colts des prestations des différents spécialistes dans les trois pays étudiés.
On observe une forte homogénéité des tarifs pratiqués par les ophtalmologistes, particulierement lorsqu’il
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s’agit d’ophtalmologistes conventionnés et de patients éligibles aux différents régimes d’aides de la sécurité
sociale (notamment le NHS au Royaume-Uni). Dans ce cas, une consultation co(ite entre 25 et 33 euros en
France, 18 et 22 euros en Allemagne, et 24 et 27 euros au Royaume-Uni. Ainsi, les prix pratiqués ne peuvent
expliquer les écarts de délais. En effet, les délais sont plus faibles en Allemagne et pourtant, les prix pratiqués
par les ophtalmologistes y sont plus bas qu’en France. De méme, les ophtalmologistes non conventionnés
allemands pratiquent des tarifs plus faibles que leurs homologues francais.

Colts de I'examen (en euros)

France Allemagne Royaume-Uni
Ophtalmologistes 25-33 18-21,70 24,05 - 26,784
P 9 [37 - 66] [36 - 45]
Optométristes - 4 s
(opticiens) (< 60) <100 <60
Remboursement 70% base 25 euros? Non?3 24,055

Note : Entre crochets, les tarifs non conventionnés pour la France et 'Allemagne.
T Les examens ne sont pas couverts mais certains sont gratuits s'ils s'accompagnent d’un achat. 2 Base 30% si le patient n'est pas
envoyé par son médecin traitant. 3 La dépense n'est pas remboursée mais n'a lieu qu’'une fois par trimestre, quel que soit le nombre de
visites nécessaires. 4 Tarifs des ophtalmologistes et optométristes pour les personnes éligibles au NHS. ® Tarifs des ophtalmologistes et
optométristes pour les consultations « privées », non couvertes par le NHS. Le tarif de 60 euros représente le colt maximal observé au
Royaume-Uni. ¢ Remboursement NHS uniquement pour les personnes éligibles.

Sources : L’Assurance Maladie 2011, EBM 2011, FODO 2010.

Concernant les optométristes, les consultations ne sont pas remboursées en Allemagne et en France et leurs
tarifs sont plus élevés que ceux des ophtalmologistes conventionnés. Ceci explique aussi la préférence des
patients francais et allemands pour les ophtalmologistes. En effet, dans ces deux pays, seule une consultation
chez un ophtalmologiste est « remboursée ». Le remboursement est alors déterminé selon une base fixe en
France. En Allemagne, il n’y a pas de remboursement a proprement parler mais un paiement pour la premiere
consultation et la gratuité des consultations suivantes, si jugées nécessaires par I'ophtalmologiste, au cours des
trois mois suivants. Néanmoins, concernant I’Allemagne, il n’est pas possible de comparer directement les
tarifs des ophtalmologistes et des optométristes car les chiffres présentés n’intéegrent pas les mémes services.
En effet, le tarif de 100 euros représente le colit maximal d’'un examen complet de I'ceil (incluant entre autre,
des examens de la réfraction et de tonométrie). En revanche, au Royaume-Uni, aucune différence de tarifs
n’est observée entre les ophtalmologistes et les optométristes et seul le statut du patient a un impact sur le
colt de I'examen : les patients éligibles au NHS paient entre 24 et 26 euros, aussi bien chez un ophtalmologiste
que chez un optométriste, alors que les autres patients paient au maximum 60 euros, aussi bien chez un
ophtalmologiste que chez un optométriste.

L'observation des colts de traitement des maladies oculaires ne permet pas non plus de dégager de
conclusions définitives sur le fonctionnement et la qualité des différents systemes. En effet, concernant les
dégénérescences maculaires liées a I'age, leur traitement est nettement moins cher au Royaume-Uni qu’en
Allemagne (5 200 euros contre 12 500 euros), mais le traitement des troubles de la vision est plus colteux au
Royaume-Uni qu’en Allemagne. Par ailleurs, concernant le traitement des glaucomes, le colt est quasiment
identique dans les trois pays.
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Colit de traitement de différentes maladies

France Allemagne Royaume-Uni
DMLA 1 7348 € 12445€ 5299 €
Glaucome 2 1002 € 1194 € 1065€
Troubles visuels 3 8434 € 12662 € 13674 €

Note : " Dégénérescence maculaire liée a I'age. Concerne les colts médicaux directs. 2 Représente les colits de visites, les examens,
la chirurgie et les produits de soins. 3 Concerne la perte de revenu, les produits de soins et I'assistance.

Sources : Cruess et al., 2008, Traverso et al., 2005, Lafuma et al., 2006.

Pour conclure, le comparatif des colts confirme les observations précédentes : I’existence de files d’attentes
semble principalement liée a la faiblesse du nombre de fournisseurs de soins. En d’autres termes, le
déséquilibre entre I'offre et la demande s’explique avant tout par la présence de barrieéres a I’entrée qui
limitent trop fortement le nombre de fournisseurs de soins, qu’il s’agisse d’ophtalmologistes ou
d’optométristes.

5.3. La qualité des soins prodigués par les optométristes

Bien que la délégation de taches aux optométristes permette de réduire les délais d’attente, la question de la
qualité des soins demeure. Aussi bien en Allemagne qu’au Royaume-Uni, ce point a fait I'objet de nombreux
débats lors de I'introduction des réformes, les ophtalmologistes affirmant que les optométristes étaient inaptes
a conduire certains examens nécessitant d’étre en contact direct avec I'ceil des patients ou insuffisamment
qualifiés pour établir les bons diagnostics et en déduire les soins adaptés.

De nombreuses études scientifiques ont été menées par des universitaires et des médecins afin de tester cette
hypothése. Depuis 2008, nous avons recensé 10 études sur ce sujet. Dans chacune de ces études, les
comportements et compétences des optométristes ont été testés et contrélés par des ophtalmologistes afin de
comparer les décisions prises entre optométristes et ophtalmologistes.

Dans deux études différentes, Shak et ses coauteurs ont embauché des acteurs devant simuler des symptémes
caractéristiques de certaines pathologies oculaires dans des cabinets d’optométristes et ont ensuite demandé a
des ophtalmologistes de vérifier les diagnostics établis par les optométristes ainsi que les traitements proposés.
Selon les types de pathologies, les résultats varient entre 93% et 98% de bons diagnostics, ce qui améne les
ophtalmologistes a conclure que les optométristes ne commettent pas plus d’erreurs qu’ils n’en
commettraient eux-mémes.

Trois études portent sur une comparaison directe des diagnostics établis par des optométristes et des
ophtalmologistes. Dans ces études, deux groupes de patients soupconnés d’avoir un glaucome sont formés, le
premier est ausculté par des optométristes alors que le second est examiné par des ophtalmologistes. Ici
encore, les diagnostics sont trés proches, allant de 89% de similitude a 98% selon I'étude.

Une autre expérience a été répétée plusieurs fois (Bristol Shared Care Glaucoma Study) consistant a comparer
le suivi, par des ophtalmologistes et des optométristes, de patients atteints d’un glaucome. Les résultats ont
conclu a une absence de différence de traitement au cours des deux années ayant suivi ’opération.

La totalité des études recensées est fournie et détaillé dans le tableau de « synthése des études ». Au total, les
ophtalmologistes en charge du contrdle des compétences des optométristes observent que ces-derniers sont
capables d’effectuer de bons diagnostics et de choisir les traitements appropriés avec autant de risque
d’erreur qu’un ophtalmologiste, ce qui les ameénent a conclure qu’un optométriste a les mémes compétences
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gu’un ophtalmologiste ayant tout juste terminé sa formation. Ainsi, la délégation des consultations, diagnostics
et choix des traitements aux optométristes ne semble pas réduire la qualité des soins oculaires primaires.

Encadré 11

L’organisation des soins oculaires au Canada

A proprement parler il n’existe pas de systéme canadien car ce dernier est totalement décentralisé et
organisé de fagon autonome par les provinces. Ainsi, selon la province, le financement et l'offre de
soins peuvent étre majoritairement privés ou organisés presque entierement publiquement.

De méme, la division des roles entre les différents acteurs de la santé visuelle est définie par un
« Optometry Act » spécifique a chaque province. . Légalement, cette division des réles est peu claire. Les
ophtalmologistes peuvent assurer une gamme trés large d’activités allant d’'une simple visite de
controle aux pratiques chirurgicales les plus poussées. Les optométristes sont autorisés a
effectuer I'ensemble des tests visuels et a dispenser les soins primaires alors que les opticiens
peuvent effectuer les tests de réfraction mais n’ont pas le droit de poser de diagnostic ou de faire la
moindre prescription. Ainsi, un patient consultant un opticien sera renvoyé vers un optométriste en vue
d’'un diagnostic et, en cas de maladie ou de chirurgie, I'optométriste devra le renvoyer a I'ophtalmologiste.
Ce chevauchement des fonctions est souvent pergu comme une cause d'inefficacité du systéme et de
complexité inutile. Pour autant, quelle que soit la province observée, 'optométriste reste en pratique le
premier interlocuteur des patients. En effet, 77% des soins primaires sont dispensés par les
optométristes.

A cette complexité s’ajoute une réelle insuffisance d’optométristes, comme d’ophtalmologistes. On
compte en moyenne 3,3 ophtalmologistes et 8,5 optométristes pour 100 000 habitants, soit moins de 12
spécialistes pour 100 000 habitants, ce qui fait du Canada un pays presque aussi faiblement doté que la
France.

Cette faible capacité combinée a I'absence d'une distinction claire entre les fonctions de chaque spécialiste
favorise I'’émergence de files d’attente longues atteignant en moyenne 12 mois pour les opérations
de la cataracte, et jusqu’a 16 mois pour la Colombie-Britannique. Par ailleurs, l'insuffisante offre de
soins explique aussi I'importance des chiffres d’affaires moyens des optométristes (3 900 euros par
mois) et des ophtalmologistes (25 140 euros par mois) par rapport a leurs homologues européens.*

* Source : Service Emploi 2015, www.servicecanada.gc.ca.
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6. Lesrevenus des professionnels

Les systemes de santé sont trés différents, ce qui rend particulierement complexe leur comparaison. En effet,
le financement des dépenses et les modes de remboursement, tout comme la place des mutuelles privées
varient énormément d’un pays a I'autre. Aussi, I'observation des co(its des prestations, tout comme celle des
revenus des professionnels, est imparfaite car il serait nécessaire d’intégrer les modes de remboursement et
les profits potentiels subséquents dégagés par les différents prestataires. A titre d’exemple, Martimort et
Pouyet (2013) observent que les tarifs appliqués par les opticiens en France s’expliquent en partie par les
modes de remboursement mais aussi par la position monopolistique des fournisseurs de verres correcteurs et
par celle de certaines enseignes d’opticiens. Faute de données suffisantes, il est impossible d’approfondir la
comparaison afin de prendre en considération ces effets sectoriels. Néanmoins, les données disponibles
permettent d’observer certains faits remarquables.

Tout d’abord, le coiit des lunettes est bien plus important en France et en Allemagne qu’au Royaume-Uni.
Ainsi, bien que les opticiens soient plus nombreux dans ces deux pays, il semble que la concurrence y soit plus
faible.

Colits moyen des lunettes correctrices

France Allemagne Royaume-Uni
Lunettes correctrices 94 120 31
Monture 122 85 78
Paire de lunettes 310 325 140

Sources : FODO 2008, Optician Online 2011, GfK Retail and Technology 2011.

Cette observation est par ailleurs corroborée par I'analyse des dépenses d’optique dans les trois pays. Alors
qgue la dépense moyenne par habitant est inférieure a 50 euros au Royaume-Uni et inférieure a 55 euros en
Allemagne, elle s’éléve a prés de 90 euros en France. A l'inverse, le chiffre d’affaires annuel moyen par point
de vente est bien plus important en France (511 000 euros) qu’en Allemagne et au Royaume-Uni, ou il s’éleve
respectivement a 366 000 euros et 438 000 euros. Ainsi, bien que cinq fois plus nombreux qu’au Royaume-Uni
(proportionnellement a la population), les opticiens frangais générent 15% de chiffre d’affaires en plus.

Dépenses d’optique

France Allemagne Royaume-Uni
Dépenses / hab. (€) 88 54 49
CA / point de vente (K€) 511 366 438

Sources : Cour des Comptes 2013.

Cette situation particuliére des opticiens ne peut s’expliquer que par la structure du marché de I'optique — et
notamment la position oligopolistique de certains fournisseurs et de certains distributeurs — puisqu’elle n’est
pas reflétée par les revenus des opticiens salariés, qui sont, en moyenne, moins bien rémunérés en France qu’a
I’étranger. A cet égard, Martimort et Pouyet (2013) observent une forte disparité des chiffres d’affaires réalisés
par les magasins d’opticiens selon qu’ils appartiennent ou non a une franchise.
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Revenus des fournisseurs de soins (en euros)

France Allemagne Royaume-Uni

Opticien

Débutant 1254 1353 1720

Expérimenté (>5 ans) 1500 1847 2936

Manager 2285 - -

Libéral 5298 - -

CA annuel 437 844 373813 -
Optométriste

Débutant - 1967 2875

Expérimenté - 2586 4621
Ophtalmologiste

CA annuel 225072 210508 -

Note: Montants calculés en parité de pouvoir d'achat, en euros 2013, d'apres les données de I'INSEE.
Sources : Hunter Human Capital 2011, Statistisches Bundesamt 2009, Eco-Santé 2011, Spectaris 2010.

Concernant la rémunération des autres professionnels, les différences sont faibles et s’expliquent par des
phénomenes réglementaires. En effet, la meilleure rémunération des optométristes anglais, comparativement
a leurs homologues allemands, résultent de la protection de leur statut et du fait qu’ils remplacent totalement
les ophtalmologistes dans leurs activités de consultations et d’examens. En effet, bien que leur dénomination
soit similaire, leur activité recouvre des réalités trés différentes car les optométristes allemands ne bénéficient
pas d’un statut protégé — le titre d’optométriste n’étant que partiellement contrélé — et ne peuvent se
substituer totalement a un ophtalmologiste.
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Synthése des études réalisées

Auteurs

Objet

Test

Résultats

Shak et al. (2008)

Observation du contenu des
examens routiniers

Patients simulant des maux de tétes caractéristiques de
troubles de la vision

98% de bons diagnostics

Shak et al. (2009)

Idem

Patients simulant les symptdmes d'un glaucome

95% de bons diagnostics

Syam et al. (2010)

Détection d’un glaucome (1184
patients)

Comparaison de diagnostic entre optométristes et
ophtalmologistes spécialisés

93% d'interprétations identiques, 90% de traitements identiques

Uihlein et Dietze (2009)

Idem (112 patients)

Méme test

97,9% d'interprétations identiques

Azuara-Blanco et al.
(2007)

Idem (100 patients)

Méme test

89% d’accord sur le diagnostic, 85% de traitement identique,
I'optométriste est aussi compétent qu’un ophtalmologiste « junior »

Bristol Shared Care
Glaucoma Study, 2007

Suivi de patient ayant un glaucoma
(405 patients)

Comparaison du suivi par des optométristes et des
ophtalmologistes

Apres 2 ans, aucune différence de qualité de suivi n’est observée

Ménon et al. (2004)

Suivi des complications aprés
opération de la cataracte (222 cas)

Les optométristes sont-ils capables de renvoyer les cas
inquiétants vers les ophtalmologistes ?

99% de bons diagnostics

Gaskell et al. (2008)

Diagnostic de la cataracte et besoin
de chirurgie

Observation des renvois des patients vers un centre de
chirurgie

Sur les 169 cas envoyés, seuls 3 sont jugés « non imminents » par les
ophtalmologistes ; le besoin de chirurgie est correctement prédit par les
optométristes

Sheen et al. (2009)

Suivi des examens faits par 274
optométristes sur 6432 patients

Analyse de la gestion des patients

1% des patients ne sont pas gérés de fagon adéquate ; identique a la
gestion des ophtalmologistes

Dahlmann-Noor et al.
(2008)

Examen des patients par les
optométristes sur 2 périodes de 3
mois

Diagnostic, analyse du degré d’urgence et renvoi aux
spécialistes adaptés, selon I'opinion des ophtalmologistes

87% de bons diagnostics, 99% des renvois sont appropriés

Bernett et al. (1998)

Dépistage rétinien d'un diabéte

Audit des optométristes de I'hdpital North London sur 6 mois
(191 patients)

100% des troubles sont détectés, 94% sont correctement diagnostiqués
comme ne souffrant pas de troubles ; les optométristes prennent donc
beaucoup de précaution
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Annexe

La filiere de la santé visuelle
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