
UN ÉTAT DES LIEUX DES COÛTS DU CANCER EN FRANCE

Pour la première fois, l'ensemble des coûts de la lutte contre le cancer en
France a été rassemblé et documenté par l'Institut National du Cancer.
L'approche est économique plutôt que comptable, elle intègre le coût du
cancer pour l'Etat et l'Assurance Maladie, mais aussi le coût pour la société,
pour laquelle la maladie se traduit aussi par une perte de bien-être et d'uti-
lité sociale. Un travail original, jamais mené en France, a été réalisé sur les
pertes de production liées au cancer.
Cette approche est déclinée par grand thèmes : le coût des soins hospita-
liers et de ville, les pertes de production induites par le cancer, les coûts des
politiques publiques de prévention, de dépistage, de recherche.
L'exploitation de la base PMSI a fourni des données sur le coût des soins
pour 2004. Pour les autres aspects (dépistage, prévention, recherche), les
informations existantes ont été rassemblées en remontant  autant que pos-
sible à la source des données (comptes de la santé, budget de l'Etat…).
Il en résulte une vue d'ensemble, à un moment donné, l'année de référence
étant 2004. 
En termes de chiffrage, les dépenses globales atteignent environ 12 mil-
liards d'euros dont 10 milliards pour les soins. 780 millions d'euros ont été
investis pour la recherche, 350 millions pour les dépistages et 120 millions
pour la prévention dont plus de 100 millions pour la lutte contre le taba-
gisme et la consommation excessive d'alcool.
Cette étude débouche sur l'identification de grands axes de recherche qui
seront développés par l'Institut National du Cancer pour renforcer la capa-
cité à évaluer la manière dont l'argent public est utilisé dans les domaines
de la prévention, du dépistage, de la recherche et des soins.
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PRÉFACE

L e programme « Économie du can-
cer » de l’Institut National du Can-
cer, dont ce rapport est un pre-
mier résultat, répond à un double

objectif. D’une part, garantir que les moyens
investis par la collectivité nationale dans la
lutte contre le cancer sont utilisés de manière
efficace. D’autre part, s’assurer que les
financements disponibles sont suffisants
pour permettre la diffusion des innovations
thérapeutiques sur tout le territoire, dans
des conditions égales pour tous les citoyens.

Ce rapport initial présente une vue d’en-
semble des coûts du cancer en France.
Sans oublier le premier d’entre eux, immé-
diat, que l’on a parfois tendance à oublier
lorsqu’on parle de chiffres : les pertes de
vie et de bien-être dues à la maladie. Le
rapport souligne également un certain
nombre d’entraves à la valorisation des
coûts et l’évaluation économique des
actions menées. La multiplicité des acteurs
de soin, la multiplicité des logiques publi-
ques qu’il s’agisse du dépistage, de la
recherche ou de la prévention compliquent
à plaisir l’évaluation rationnelle, rendue

d’autant plus difficile que les informations
sur les coûts ne sont pas systématique-
ment collationnées.

Il convient donc de voir ce travail comme
une première étape, une vision statique
des dépenses à un moment donné, per-
mettant d'identifier les axes de recherche
à développer pour accroître les capacités
d'évaluation des politiques publiques dans
le domaine du cancer. L'objectif est d'abou-
tir à un modèle dynamique qui offrira un
éclairage plus précis des questions comme
l'allocation des ressources entre préven-
tion, dépistage ou recherche ou encore le
niveau d'investissement nécessaire pour
atteindre les objectifs fixés.

Ce rapport est le fruit d’un travail collec-
tif et transversal de l’Institut National du
Cancer, en collaboration avec des experts
et organismes externes. Il illustre la voca-
tion d'intégrateur, d'évaluateur et de pro-
ducteur d'expertise de l'Institut pour mieux
prévenir le cancer, faciliter le diagnostic
précoce, optimiser la prise en charge des
malades et stimuler la recherche.

Pr Dominique MARANINCHI
Président du Conseil d’Administration

Institut National du Cancer
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SYNTHÈSE

DES COÛTS TRÈS ÉLEVÉS
Le cancer a des effets dévastateurs sur le
bien-être des Français. Chaque année,
280 000 nouveaux cas sont recensés en
France. La survenue de la maladie a un
impact important sur la vie des individus
et leurs proches: les traitements sont lourds
et détériorent la qualité de vie des mala-
des. Et trop souvent encore, la maladie
entraîne la mort. En 2002, on a recensé
environ 153000 décès dus au cancer. Ils
ont souvent lieu à un âge précoce et repré-
sentent, dans l’ensemble, environ 2300000
années potentielles de vie perdues par rap-
port à l’espérance de vie de personnes décé-
dant d’autres causes. Telle est l’ampleur
du premier coût de la maladie pour la
société française.
Le cancer entraîne également une perte de
revenu économique disponible pour la col-
lectivité. Celle-ci est composée de deux élé-
ments, le coût des soins et les pertes de
production dues à l’impact de la maladie
sur l’offre de travail.
Le coût des soins pour l’Assurance Mala-
die s’élève à environ 11 milliards d’euros
en 2004, pour les deux tiers en établisse-
ments de santé et pour un tiers en soins de
ville. Cela représente environ 90 % de l’ef-
fort financier fait par les administrations
publiques – l’État, l’Assurance Maladie, les

collectivités locales – pour lutter contre la
maladie, la prévenir, la dépister. Le coût
réel des soins pour la société est encore
plus important, puisqu’il comprend éga-
lement certaines dépenses incombant direc-
tement aux patients, ou encore tous les
soins prodigués par les proches aux patients.
Les pertes de production dues à l’impact
de la maladie sur l’offre de travail sont éga-
lement importantes. Le coût, pour les
employeurs, des arrêts maladie liés à un
cancer est de l’ordre de 500 millions d’eu-
ros. La valeur de la production potentielle
perdue du fait de la mortalité par cancer
est, elle, de l’ordre de 17 milliards d’euros.
L’État, l’Assurance Maladie, ou encore les
collectivités locales, ont investi environ
1,1 milliard d’euros en 2004 pour renfor-
cer notre capacité à lutter contre la mala-
die : 250 millions d’euros dans le dépistage
des cancers, afin de diagnostiquer plus tôt
et ainsi améliorer le pronostic vital; 120 mil-
lions d’euros dans la prévention de com-
portements individuels à risque (tabac,
alcool) et la promotion d’une hygiène de
vie permettant de réduire les risques de sur-
venue de la maladie – actions qui partici-
pent également à la prévention d’autres
maladies et qui ne sont donc pas entière-
ment attribuables à la lutte contre le can-
cer ; et 670 millions d’euros dans la recher-

Ce rapport poursuit deux objectifs:
1. présenter de la manière la plus exhaustive possible les coûts du cancer 

en France en 2004;
2. identifier des pistes de recherche en économie pour renforcer la capacité 

de la collectivité à lutter contre cette maladie.
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che scientifique, avant tout biomédicale,
pour découvrir de nouvelles méthodes diag-
nostiques et des stratégies thérapeutiques.

AMÉLIORER LA LUTTE CONTRE 
LE CANCER : UN CHAMP ENCORE
OUVERT POUR LA RECHERCHE 
EN ÉCONOMIE
L’expérience du Plan Cancer suggère que la
lutte contre le cancer se déploie aujourd’hui
en France selon deux logiques différentes:
d’une part, réduire les formes de rationne-
ment qui limitent l’accès aux soins de meil-
leure qualité; d’autre part, renforcer les poli-
tiques de lutte contre le cancer en matière
de prévention, de dépistage et de recherche.
Cette deuxième logique soulève explicite-
ment des questions d’allocations de res-
sources que l’analyse économique devrait
pouvoir éclaircir par des études de type
coûts/réalisations. Toutefois, l’état actuel

des connaissances ne permet pas de mesu-
rer l’impact en termes d’incidence, de taux
de survie ou de mortalité que nous pou-
vons attendre d’une augmentation des
ressources financières allouées à ces poli-
tiques. Nous ignorons le retour que l’on
peut escompter des investissements enga-
gés dans des politiques de prévention, le
taux de participation que l’on peut rai-
sonnablement viser avec les moyens
déployés dans le dépistage, le retour que
l’on obtiendra du soutien à la recherche
scientifique.
Il existe donc un écart entre la demande
potentielle des pouvoirs publics d’une
expertise en économie sur des questions
touchant aux politiques de lutte contre le
cancer (prévention, dépistage, recherche),
et l’offre actuelle des économistes sur ces
sujets. Ce constat ouvre un champ de
recherche considérable en économie.

TABLEAU S-1
LES COÛTS DU CANCER EN FRANCE (2004)

(*) Coûts pour l’État et l’Assurance Maladie
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INTRODUCTION

1. LE CONTEXTE
« Est-il indécent d’associer cancer et
argent ? » demandait récemment un édi-
torialiste du Bulletin du Cancer (Cappelaere
2003). Est-il utile de savoir si le cancer
« coûte » à la France 10, 20 ou 100 mil-
liards d’euros ? Ne nous suffit-il pas de
constater que la maladie a des effets
dévastateurs sur le bien-être des Fran-
çais ? Que chaque année, 280 000 nou-
veaux cas de cancer, 153 000 décès, dont
43 000 de façon prématurée (avant
65 ans), sont recensés en France ? Quelle
pourrait être la place des logiques comp-
tables ou même économiques devant cet
impératif moral et politique que consti-
tue la lutte contre le cancer ?

En réponse à ces interrogations encore
souvent formulées, il faut rappeler que
l’un des objectifs de l’analyse économi-
que appliquée aux politiques de santé est
d’améliorer la qualité des prises de déci-
sion, et donc des choix collectifs, en situa-
tion de contrainte financière. Il ne s’agit
pas de substituer à la délibération politi-
que une rationalité économique arbitraire
et amorale, mais plutôt de nourrir cette
délibération d’éléments supplémentaires.
L’existence même d’une situation de choix
rend donc, a priori, l’analyse économique
pertinente.
Or, la lutte contre le cancer implique néces-
sairement de faire des choix puisqu’il n’existe
pas de limite « naturelle » à ce qui peut
être fait en la matière. Il n’y a pas de borne
à la demande de soins émanant des patients

et de leurs proches; ni aux possibilités d’ac-
tions pour prévenir ou dépister ; ni enfin
aux moyens que l’on peut souhaiter allouer
à la recherche. Et cette absence de limite
rend les choix inévitables.
L’intérêt de l’analyse économique pour
informer ces choix pouvait sembler moins
évident tant que ne se posaient pas de
façon prégnante des questions sur l’aug-
mentation des dépenses de santé. La pres-
sion suscitée par deux dynamiques jugées
de plus en plus contradictoires – d’une
part, l’augmentation continue de la
demande de soins générée par le vieillisse-
ment de la population, le progrès techni-
que et l’élargissement de la conception de
la santé ; d’autre part, les impératifs éco-
nomiques limitant l’accroissement des
dépenses de santé – impose en effet qu’un
débat s’ouvre sur l’évolution prévisible des
dépenses et sur l’allocation des ressources
consacrées à la lutte contre une patholo-
gie comme le cancer.
Dans ce contexte, l’analyse économique
peut contribuer à améliorer les stratégies
de lutte contre le cancer en France, et ren-
forcer cette lutte 1. Ce constat avait déjà
été fait par la Commission d’Orientation
sur le Cancer dans son rapport de 2003
(Commission d'Orientation sur le Cancer
2003 : 289), et a été ensuite repris par
l’Institut National du Cancer qui se dotait,
dès sa création en 2005, d’une équipe dont
la mission consistait à renforcer la recher-
che en économie. Ce rapport est au cœur
de la stratégie mise en place par cette
équipe.
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2. OBJECTIFS DU RAPPORT
Le rapport poursuit deux objectifs immé-
diats :
� 1. contribuer à la description des coûts

du cancer en France : ceci est un préa-
lable à la formulation de questions sur
l’efficience et l’efficacité économique
des mesures de lutte contre le cancer ;

� 2. identifier des pistes de recherche en
économie pour renforcer notre capa-
cité à lutter contre la maladie.

Ainsi, ce rapport va au-delà d’une étude
« coût de la maladie » classique, même
s’il n’a pas pour objectif d’évaluer la stra-
tégie de lutte contre le cancer. Il ne
contient pas d’études coûts/résultats, qui
seules peuvent permettre d’évaluer des
politiques de santé, mais apporte un cer-
tain nombre d’éléments de discussion en
vue de réaliser de telles évaluations, et
permet également de réfléchir à la place
de l’analyse économique dans cette lutte.
L’Institut National du Cancer envisage
de publier des versions actualisées de ce
rapport sur un rythme annuel ou bisan-
nuel. Au-delà des objectifs immédiats
remplis par chaque version, le rapport
deviendrait alors, à terme, un outil per-
mettant de mieux structurer les connais-
sances en économie du cancer et d’en
faciliter l’accroissement. Cette première
version, publiée début 2007, se conçoit
donc également comme le lancement
d’un processus plutôt que comme la
conclusion figée d’une étude ponctuelle.
Mais replaçons les objectifs immédiats
de ce premier rapport dans le contexte
actuel des connaissances dans le
domaine.

A. DÉCRIRE LES COÛTS DU CANCER
Dans un article récent, Guy DELANDE,
économiste de la santé, s’étonnait de
« l’ampleur de l’écart existant entre, d’une
part, la massivité des effets médicaux et
sociaux du phénomène cancer […] et d’au-
tre part, la relative faiblesse, en France du
moins, de recherches économiques fines
en matière de coût des pathologies tumo-
rales, de répartition institutionnelle et
comptable des moyens affectés à leur trai-
tement et d’évaluation économique en
général – même si quelques études pion-
nières sont apparues dès le début des
années 1980 » (Delande 2001 : 410).
Depuis 2001, un certain nombre d’avan-
cées importantes ont été réalisées afin de
décrire les coûts sociaux, économiques et
financiers du cancer en France. En partant
de la base PMSI, l’une des premières éva-
luations du coût des cancers à l’hôpital
fut publiée en 2002 (Borella, Finkel et al.
2002). L’année suivante, le Bulletin du Can-
cer dédia un dossier thématique aux coûts
du cancer. La Direction de la Recherche,
des Études, de l’Évaluation et des Statis-
tiques (DREES) et l’Institut de Recherche
et de Documentation en Économie de la
Santé (IRDES) ont approfondi leurs tra-
vaux sur des comptes de la santé par patho-
logie qui permettent d’estimer le coût des
dépenses de soins dues au cancer au sein
de la consommation globale de soins et
de biens médicaux (Paris, Renaud et al.
2003 ; Fénina, Geffroy et al. 2006). Enfin,
la Caisse Nationale de l’Assurance Mala-
die (CNAM) vient de compléter un travail
parallèle sur les coûts associés aux 30 affec-
tions de longue durée (ALD 30), dont les

tumeurs (Weill, Chinaud et al. 2005 ; Val-
lier, Salavane et al. 2006).
Ce rapport reprend ces différentes initia-
tives et apporte des éléments originaux,
notamment une perspective résolument
économique plutôt que comptable. In fine,
il ne s’agit pas d’évaluer la part du cancer
dans les dépenses de l’Assurance Maladie,
ou encore dans les comptes nationaux de
la santé, mais d’essayer de répondre à un
questionnement plus large : quel est le
« coût sociétal du cancer » en France, c’est-
à-dire, quelle est la différence de valeur
entre un état hypothétique de la société
française sans cancer, et l’état actuel ? L’in-
térêt d’une approche économique plutôt
que comptable réside dans sa capacité à
faire émerger une vue d’ensemble des coûts
du cancer pour la société.
Une approche philosophique est préalable-
ment nécessaire puisqu’il s’agit, pour nous,
d’évaluer l’état de la société. Sans rentrer
dans la complexité des différentes concep-
tions, il convient d’expliciter l’approche que
nous suivons dans ce rapport : elle se foca-
lise sur les conséquences de la maladie (et
non pas, par exemple, sur la manière dont
elle advient) pour tous les individus – mala-
des, proches, soignants. Nous sommes
donc dans un cadre conceptuel d’évalua-
tion de la société qui est « conséquentialiste »
et « individualiste » et qui correspond au
cadre habituel de l’économie normative
(welfare economics) 2. C’est ce tronc commun
sur lequel est fondé ce rapport. Cependant,
nous serons amenés à utiliser dans certains
chapitres, des hypothèses supplémentai-
res, distinguant une logique qui s’intéresse
exclusivement à la santé des individus de

celle qui dépasse ce strict cadre.
Cette approche générale met en exergue
deux effets de la maladie sur le « bien-être »
de la société :
� 1. une perte de bien-être des individus

malades et de leurs proches indépen-
damment de toute considération finan-
cière et économique, c’est-à-dire à reve-
nus constants ;

� 2. une diminution du revenu disponible
au niveau de la société pour des usages
autres que la lutte contre le cancer.

En documentant ces deux effets, le rapport
permet de mettre en perspective les dépen-
ses publiques de lutte contre la maladie au
regard de la perte d’utilité sociale qu’elle
engendre3. Ce faisant, il établit un lien avec
les études de type « coût/réalisation » dont
l’objectif est de mettre en rapport le coût
de mesures spécifiques pour lutter contre
la maladie avec leur impact sur la santé des
individus.

B. IDENTIFIER DES PISTES 
DE RECHERCHE POUR RENFORCER
NOTRE CAPACITÉ À ÉVALUER 
LES POLITIQUES DE LUTTE 
CONTRE LE CANCER

Rappelons toutefois que les dépenses de
lutte contre le cancer ne peuvent pas être
justifiées au seul regard de la perte d’uti-
lité sociale découlant de l’impact sanitaire
de la maladie (Shiell A., Gerard K. et al.
1987). Dans une perspective « conséquen-
tialiste », la valeur d’une action est mesu-
rée par les conséquences qu’elle engendre.
Les dépenses de lutte contre le cancer doi-
vent donc être évaluées par rapport à leur
impact sur le bien-être des patients ou de
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leurs proches, et pour ce faire, il est néces-
saire de mener des études coûts/résultats.
Ce rapport ne présente pas de telles étu-
des. Il prétend néanmoins poser un cer-
tain nombre de jalons pour évaluer les poli-
tiques mises en place et identifier de
nouveaux axes de recherche. À cette fin,
chaque chapitre portant sur le coût des
politiques de lutte contre la pathologie com-
prend une section conclusive qui soulève
des questions sur la manière de les évaluer,
sur la ventilation des moyens mis en œuvre
à leur service et sur le niveau des moyens
engagés.
L’intérêt de l’exercice vient de l’état très
parcellaire des connaissances dans ce
domaine, confirmé par notre analyse, et
qui tient en grande partie à la multiplicité
des mesures engagées pour lutter contre
les cancers et à la diversité même des patho-
logies. Ainsi, l’état actuel des connaissan-
ces en économie de la santé est insuffisant
pour répondre à un grand nombre de ques-
tions qui se posent dans la mise en place
des politiques de lutte contre le cancer.
Par exemple, s’il est déjà difficile de com-
parer l’efficacité de différentes mesures de
prévention au sein d’une même politique
de santé publique (e.g. lutte contre le taba-
gisme), il l’est d’autant plus aujourd’hui
des différentes politiques de prévention
entre elles (lutte contre le tabac versus lutte
pour la réduction de la consommation
d’alcool). Des questions telles que: « Faut-
il consacrer plus de moyens à la préven-
tion ou au dépistage plutôt qu’aux
soins ? »; « Est-il justifié d’augmenter les
crédits alloués à la recherche ou vaut-il
mieux améliorer la qualité des soins ? »

sont aujourd’hui hors de portée de l’ana-
lyse économique et pourtant cruciales pour
la lutte contre le cancer.
Le problème n’est pas seulement dû à un
manque d’études coût/résultats. Une diffi-
culté d’ordre méthodologique apparaît :
faut-il utiliser la même logique pour évaluer
les multiples politiques publiques qui exis-
tent en matière de soins, de prévention, de
dépistage ou encore de recherche ? Un cri-
tère comme le nombre d’années de vie sau-
vées est-il utilisable dans tous les cas ? Ou
alors, faut-il adapter la logique d’évaluation
à la politique évaluée, et si tel est le cas,
comment alors définir la cohérence entre
les différentes politiques ?
Sans entrer dans le débat, il semble perti-
nent de croiser plusieurs logiques d’éva-
luation. Cela est utile, voire nécessaire,
même au regard d’une seule politique,
comme celle de prévention ou de recher-
che. Approfondir cette réflexion d’ordre
conceptuel nous semble alors important
pour renforcer l’apport de l’analyse éco-
nomique à la lutte contre le cancer.

3. STRUCTURE ET HYPOTHÈSES 
DU RAPPORT

Le rapport comprend six chapitres princi-
paux. Le premier décrit et évalue l’impact
de la maladie sur la vie des personnes. Il
présente les données d’incidence, de sur-
vie et de mortalité disponibles, ainsi que
quelques problématiques liées à l’impact
sur la qualité de vie à différents stades de
la maladie.
Les deux chapitres suivants montrent, les
pertes de revenu disponible induites par
l’incidence de la maladie. Le chapitre 2 éva-

lue le coût des soins pour l’Assurance Mala-
die; le chapitre 3 mesure les pertes de pro-
duction pour l’ensemble de la société du
fait de l’impact de la maladie sur l’offre de
travail. Les résultats de ce dernier doivent
être considérés avec précaution, en raison
de difficultés méthodologiques et du man-
que d’informations disponibles.
Les trois derniers chapitres portent sur les
investissements réalisés au travers des poli-
tiques publiques de prévention, de dépis-
tage et de recherche, pour réduire l’inci-
dence des cancers ou accroître la capacité
à les soigner. Ils contiennent une définition
précise des coûts qu’ils évaluent, les résul-
tats qui en découlent dans la perspective
des administrations publiques, et des dis-
cussions sur la manière d’évaluer l’impact
de ces politiques.
Les chapitres 2 à 6 mesurent l’impact du
cancer sur le revenu disponible au sein de
la société suivant la méthodologie classi-
que « coût de la maladie » 4. Celle-ci est
fondée sur des hypothèses assez fortes. Il
convient d’en rappeler deux.
Premièrement, la méthodologie retient qu’il
existe un système permettant de redistri-
buer les revenus entre individus sans intro-
duire de distorsion économique pour un
revenu sociétal donné. Cette hypothèse

nous permet de nous focaliser sur la perte
de revenu disponible pour la société dans
son ensemble, sans considérer ni les varia-
tions de revenus au niveau individuel, ni les
effets de distribution (comme les taxes sur
les tabacs et l’alcool, ou encore les fonds
d’indemnisation des victimes de l’amiante).
Deuxièmement, la perception selon laquelle
une maladie qui engendre une perte de
revenu disponible est ancrée dans une
conceptualisation particulière du fonction-
nement de l’économie. Celle-ci pose un
cadre d’équilibre général, statique, carac-
térisé par la pleine utilisation des ressour-
ces productives. Il s’ensuit que toute
dépense de lutte contre la maladie se fait
au détriment de la production d’autres
biens de consommation, à production et
revenu totaux fixes. L’effet d’entraînement
possible des dépenses de santé sur l’acti-
vité économique, le fait qu’elles génèrent
des revenus et des emplois, n’est donc pas
pris en compte. Cette structure peut être
perçue comme trop rigide sur ce point. Il
faut toutefois rappeler que la prise en
compte des effets d’entraînement écono-
mique des dépenses de soins nécessiterait
de les comparer à ceux générés par d’au-
tres dépenses. L’hypothèse ici est qu’il n’y
a pas de différence entre ces divers effets.

1 Bien évidemment, de nombreux économistes de la santé ont, depuis longtemps, essayé de communiquer cette idée au monde
de la santé en France (Delande 2001; Marino and Moatti 2006).

2 Ce cadre conceptuel, le plus commun parmi les économistes de la santé, n’est pas le seul que l’on puisse utiliser (Anand,
Peter et al. 2004). On pourrait, par exemple, employer les inégalités face au cancer comme un prisme pour mettre en
question la justice des institutions de nos sociétés dans une perspective Rawlsienne (Peter 2001).

3 Cette approche dite « burden of illness », littéralement « fardeau de la maladie », a été suivie par exemple pour évaluer le coût
du cancer aux États-Unis (Brown, Lipscomb et al. 2001).

4 Pas moins de 1725 articles utilisant ces méthodes ou approches ont été publiés dans des revues scientifiques internationales
entre 1985 et 2000 (Bloom, Bruno et al. 2001). Après la présentation classique de cette méthodologie (Hodgson and
Meiners 1982), de nombreux articles l’ont affinée et continuent à la discuter (Tarricone 2006).
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CHAPITRE 1
CONSÉQUENCES DU CANCER SUR LA VIE DES PERSONNES

L e premier « coût » du cancer pour
la société est la perte d’utilité
sociale engendrée par la maladie
elle-même. Cette pathologie, asso-

ciée à des traitements lourds, provoquant
la souffrance et parfois le décès, entraîne
des pertes d’utilité pour les personnes mala-
des et leurs proches, et donc une perte d’uti-
lité sociale.
Ce coût est très difficile à évaluer pour deux
raisons principales.
Une première difficulté réside dans la des-
cription des conséquences du cancer sur la
vie des personnes : s’il existe des données
d’incidence dont on peut critiquer le man-
que de précision statistique, il n’y a pas de
données agrégées sur les « trajectoires de
maladie », c’est-à-dire sur l’évolution de
la qualité de vie des malades au cours du
temps. La première section de ce chapitre
présente les données épidémiologiques dis-
ponibles, et la deuxième quelques problé-
matiques liées à la qualité de vie des per-
sonnes atteintes d’un cancer. Nous ne
pouvons évidemment pas prétendre ici à
l’exhaustivité.
La seconde difficulté réside dans l’évaluation
de ces conséquences. Quelles sont les valeurs
à attacher à des pertes de qualité de vie
durant la période de traitement, à des séquel-
les physiques, à une vie humaine ? Il n’existe
pas de méthodologie consensuelle pour
répondre à ces questions. Nous nous conten-
tons alors d’un essai de valorisation, afin
d’apporter quelques éléments de réflexion.

1. INCIDENCE, TRAJECTOIRES 
DE MALADIE ET MORTALITÉ

A. L’INCIDENCE
Le recueil des données d’incidence et de
prévalence des différents cancers s’avère
très difficile. La dernière estimation de l’in-
cidence réalisée par l’Institut National de
Veille Sanitaire (InVS) et le réseau Fran-
cim, regroupant l’ensemble des registres
français des cancers, remonte à l’année
2000 et s’est basée sur les registres de vingt
départements de métropole. Le tableau 1-1
en présente les données principales.
Malgré leur manque de précision statisti-
que, ces données mettent en évidence plu-
sieurs aspects de l’impact du cancer sur la
santé en France. Le premier est son ampleur:
en 2000, environ 278000 personnes ont
été diagnostiquées. C’est environ un Fran-
çais sur quatre qui sera, dans le courant
de sa vie, touché par le cancer ; et tous
seront affectés indirectement par la mala-
die d’un conjoint, d’un parent ou d’un ami.
Notons, de plus, que cette incidence est en
augmentation: en 1980, le nombre de nou-
veaux cas s’établissait à 170000 (Remon-
tet 2003).
Le deuxième aspect tient à la diversité de
la pathologie « cancer » en termes de loca-
lisation tumorale. Si quatre types de can-
cer – sein, prostate, colon-rectum et pou-
mon – concentrent à eux seuls 50 % des
nouveaux cas, une grande variété de types
de cancers existe par lesquels les consé-
quences sur la vie des individus, les trai-
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tements subis ainsi que le pronostic de
survie varient.
Il existe également une grande diversité
entre différents cas d’incidence. Un diag-
nostic précoce, à l’occasion d’un test de
dépistage par exemple, est différent d’un
cancer diagnostiqué tardivement. Il est
d’ailleurs peut-être utile de rappeler que
le concept même d’incidence n’est pas
sans équivoque. Ce que l’on essaye de
mesurer, avec les difficultés que l’on sait,
est le nombre de cancers diagnostiqués en
France chaque année, et non pas le nom-
bre de tumeurs qui se forment dans les

organes de femmes, d’hommes et d’en-
fants en France. Ainsi, il est probable que
des personnes meurent porteuses d’un
cancer non encore diagnostiqué et sou-
vent non symptomatique, même si nous
ignorons l’ampleur du phénomène. On
pense par exemple au cancer de la pros-
tate chez les hommes âgés. Une autre
conséquence est que le nombre de can-
cers diagnostiqués, et donc l’incidence,
tend à augmenter avec l’amélioration des
techniques de diagnostic (Welch 2004).
Pour simplifier : mieux on cherche, plus
on trouve.

de survie. Le cancer du poumon est, de
loin, le plus mortel en France, car il est le
plus fréquent et, en même temps, présente
un taux de survie à 5 ans très faible. Le
cancer du sein, s’il a un taux de survie à
5 ans très élevé (82 %), entraîne toutefois
plus de 11000 décès chaque année en rai-
son d’un taux d’incidence très élevé.
Ces données brutes de mortalité dessinent
toutefois une image incomplète de l’im-
pact d’une maladie sur la société. En effet,
la perte d’utilité sociale due à la maladie
réside non pas dans l’occurrence d’un décès
en soi – cela n’aurait pas de sens par rap-
port à un scénario sans maladie – mais
dans le fait qu’un décès soit jugé « préma-
turé » ou encore « injuste » 6.
Une information supplémentaire à pren-

Hommes Femmes Total

Tumeur du sein - 41 845 41 845 

Tumeur de la prostate 40 309 - 40 309 

Tumeur du colon-rectum 19 431 16 826 36 257 

Tumeur de la trachée, des bronches et du poumon 23 152 4 591 27 743 

Tumeur de la lèvre, de la cavité buccale et du pharynx 12 990 2 398 15 388 

Tumeur de la vessie 8 986 1 785 10 771 

Lymphomes non-Hodgkinien 5 527 4 381 9 908 

Tumeur du rein et organes urinaires autres ou non précisés 5 306 2 987 8 293 

Mélanome malin de la peau 3 066 4 165 7 231 

Tumeur de l'estomac 4 520 2 606 7 126 

Leucémies 3 609 2 634 6 243 

Tumeur du foie 5 014 962 5 976 

Tumeur de l'encéphale et autres parties du système nerveux central 2 697 2 602 5 299 

Tumeur du corps de l'utérus - 5 064 5 064 

Tumeur de l'œsophage 4 040 928 4 968 

Tumeur du pancréas 2 701 2 186 4 887 

Tumeur de l'ovaire - 4 488 4 488 

Tumeur du larynx 3 865 361 4 226 

Tumeur de la thyroïde 821 2 890 3 711 

Myélome multiple et tumeurs malignes à plasmocytes 1 942 1 645 3 587 

Tumeur du col de l'utérus - 3 387 3 387 

Leucémies aiguës 1 408 1 183 2 591 

Leucémies lymphoïdes chroniques 1 160 1 011 2 171 

Maladie de Hodgkin 736 631 1 367 

Mésothéliome 671 200 871 

Autres tumeurs 9 074 5 472 14 546 

Total cancers 161 025 117 228 278 253 

Source: Francim

TABLEAU 1-1 
INCIDENCE PAR LOCALISATION EN 2000

1 an 2 ans 3 ans 5 ans 1 an 2 ans 3 ans 5 ans

Sein 95,1 89,4 84,2 75,5 96,7 92,5 88,6 82,5

Prostate 88,5 78,7 70,9 55,6 93,9 88,8 85,2 76,4

Colorectal 74,5 63,5 56,4 46,5 77,8 69,3 64,3 58,4

Poumon 42,9 24,3 17,8 12,3 44,2 25,9 19,6 14,5

Cavité buccale 78,8 60,0 50,9 36,8 80,3 62,3 54,0 40,6

Lymphomes non-Hodgkinien 72,4 61,7 55,6 45,2 74,7 65,8 61,3 53,4

Rein 80,5 70,4 64,5 56,4 82,6 74,1 69,7 64,6

Peau 93,4 87,3 82,8 76,2 95,4 91,1 88,4 85,3

Estomac 46,1 32,9 26,7 19,6 48,4 36,3 31,0 25,4

Leucémie 73,1 61,3 53,9 43,8 75,6 65,7 59,8 52,4

Œsophage 41,4 20,6 13,8 9,0 42,7 21,9 15,1 10,6

Ovaire 71,6 57,2 46,7 36,2 73,0 59,6 49,8 40,4

Larynx 82,9 71,0 61,5 51,3 84,9 74,6 66,2 58,4

Col de l'utérus 86,7 76,1 69,7 63,5 87,8 78,2 72,7 68,4

Testicules 97,7 96,9 95,3 92,4 98,0 97,6 96,3 94,0

Maladie d'Hodgkin 92,5 89,4 89,0 82,5 93,3 91,0 91,4 86,3

Localisations
Taux de survie brut Taux de survie relatif

TABLEAU 1-2
TAUX DE SURVIE PAR LOCALISATION

Source : Berrino, Capocaccia et al. 2003

B. TAUX DE SURVIE ET DE MORTALITÉ
Le pronostic d’évolution de la maladie, à
moyen et long terme, varie beaucoup d’une
localisation tumorale à l’autre. Le taux de
survie relatif à 5 ans après le diagnostic
dépasse 90 % pour certains cancers, comme
ceux du testicule ou de la thyroïde 5. Il est de
82 % pour le cancer du sein et de 76 % pour
le cancer de la prostate, les deux cancers les
plus fréquents en France. Ce taux est par
contre plus faible pour le cancer colorectal
(environ 58 %) et très faible pour les cancers
du poumon (14 %) ou de l’œsophage (10 %).
Dans l’ensemble, le taux de survie relatif à
5 ans est caractérisé par une grande varia-
bilité entre localisations (figure 1-1).
La mortalité engendrée par des cancers est
fonction du niveau d’incidence et du taux
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la mortalité par cancer qui offre une alter-
native au calcul du nombre de décès.
Le tableau 1-3 présente les résultats de ces
calculs pour différentes localisations de can-
cer (voir en annexe pour le détail des calculs).
Cette perspective fait ressortir des différen-
ces importantes par rapport aux données
de mortalité. Par exemple, le cancer de la
cavité buccale entraîne davantage d’années
de vie perdues que celui de la prostate
(89905 versus 81195), alors qu’il provo-
que deux fois moins de décès (4544 versus
9271). Ce résultat s’explique par une pré-
cocité du décès par cancer de la cavité buc-

dérable, en raison de la diversité des cancers
et de sa dimension épidémiologique. Nous
ne pouvons donc, ici, qu’esquisser la nature
de cette entreprise.
Mesurer l’évolution de la « qualité de vie »
d’un individu dans le temps ou décrire la
trajectoire de la maladie exige l’adoption
d’un cadre conceptuel. Il en existe plu-
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FIGURE 1-1
TAUX DE SURVIE RELATIVE PAR LOCALISATION

Source : Berrino, Capocaccia et al. 2003

TABLEAU 1-3
MORTALITÉ PAR LOCALISATION ET TRANCHE D’ÂGE EN 2002 – HOMMES

* : Larynx, trachée, bronches et poumon - Sources : CépiDc, INSERM

TABLEAU 1-4
MORTALITÉ PAR LOCALISATION ET TRANCHE D’ÂGE EN 2002 – FEMMES

* : Larynx, trachée, bronches et poumon - Sources : CépiDc, INSERM

dre en compte est donc l’âge auquel le
décès advient. Il convient, par exemple, de
calculer les « années potentielles de vie per-
dues (APVP) ». Pour une seule personne,
les APVP sont égales à l’espérance de vie
statistique d’une personne à l’âge du
décès 7. Par exemple, l’espérance de vie
d’une femme de 40 ans en France est,
aujourd’hui, de 44 ans. On dira alors que
lorsqu’une femme meurt d’un cancer du
sein à 40 ans, 44 années potentielles de
vie sont perdues. En additionnant ces indi-
cateurs sur l’ensemble d’une population,
on obtient une description de l’impact de

cale par rapport à celui de la prostate (11 ans
de différence en moyenne).

2. CONSÉQUENCES DU CANCER 
SUR LA VIE DES PERSONNES

A. TRAJECTOIRES DE MALADIE
Décrire les conséquences du cancer sur la vie
des personnes représente une entreprise consi-
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sieurs ; aucun ne fait l’unanimité parmi les
philosophes, les économistes, les écono-
mistes de la santé, ou encore les cliniciens.
Les approches philosophiques comme celle
d’Amartya SEN à laquelle nous nous réfé-
rerons plus avant, qui essaient d’appré-
hender ce qu’est la « qualité de vie » en
général, se distinguent d’approches concep-
tuelles qui se limitent à la qualité de vie
reliée à la santé (health-related quality of life)
et d’autres approches pragmatiques qui
tentent de mesurer des variations de qua-
lité de vie dans le contexte très particulier
des soins.
Remarquons que les pertes de qualité de
vie à différents moments de la trajectoire
de la maladie peuvent provenir aussi bien
des effets de la maladie elle-même que des
traitements ou encore de l’organisation
des soins. En principe, nous devrions consi-
dérer séparément ces différents effets, et
intégrer les pertes de qualité de vie indui-

B. PERTES DE QUALITÉ DE VIE 
DURANT LA PHASE DE TRAITEMENT

Le traitement de la plupart des cancers
requiert des interventions lourdes – chi-
rurgie, radiothérapie, chimiothérapie – qui
ont des effets secondaires importants sur
les individus. Ces interventions entraînent
souvent des douleurs aiguës, de la fatigue,
des nausées et des vomissements. D’au-
tres effets secondaires de la chimiothéra-
pie, comme l’alopécie ou le dérèglement
du goût, sont aussi parfois extrêmement
mal vécus par les patients.
Les recherches sur la qualité de vie de per-
sonnes atteintes d’un cancer pendant la
phase de traitement sont largement gui-
dées par le désir de réduire ces effets secon-
daires (Schraub and Conroy 2002 ; Bré-

dart 2006). Elles adoptent généralement
une conception assez étroite, fonction-
nelle, de la qualité de vie, focalisée sur la
santé des individus (health-related quality
of life). C’est notamment le cas des ques-
tionnaires mis au point pour évaluer la
qualité de vie dans le cadre d’essais cli-
niques, qui ont identifié les différentes
dimensions à prendre en compte et défini
une échelle afin de mesurer l’état du
patient pour chacune d’entre elles. Par
exemple, le questionnaire QLQ-C30, déve-
loppé par l’Organisation Européenne de
Recherche et de Traitement du Cancer
(European Organisation for Research and Treat-
ment of Cancer – EORTC), intègre un cer-
tain nombre de « fonctionnements » (fonc-
tionnement physique, fonctionnement

Localisations Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total
Larynx, trachée, bronches, poumon 22 326 5 051 27 377 361 750 98 490 460 240 16 19 17
Colorectal 8 563 7 570 16 133 106 473 96 863 203 336 12 13 13
Tissus lymphatiques 6 592 5 945 12 537 94 477 88 494 182 971 14 15 15
Sein 185 11 172 11 357 2 552 209 980 212 532 14 19 19
Prostate 9 271 0 9 271 81 195 0 81 195 9 - 9
Pancréas 3 812 3 614 7 426 54 932 49 585 104 517 14 14 14
Foie 5 182 1 760 6 942 73 532 24 746 98 278 14 14 14
Estomac 3 140 1 978 5 118 42 085 25 402 67 487 13 13 13
Lèvre, cavité buccale 3 759 785 4 544 73 687 16 218 89 905 20 21 20
Vessie 3 278 1 002 4 280 38 561 10 745 49 306 12 11 12
Œsophage 3 429 743 4 172 57 039 11 690 68 729 17 16 16
Ovaire 0 3 302 3 302 0 58 737 58 737 - 18 18
Rein 1 918 1 134 3 052 26 990 17 309 44 299 14 15 15
Utérus 0 2 850 2 850 0 50 861 50 861 - 18 18
Peau 725 660 1 385 13 307 13 483 26 790 18 20 19

Autres tumeurs 18 809 14 183 32 992 290 406 208 383 498 789 15 15 15

Tous cancers 90 989 61 749 152 738 1 316 986 980 986 2 297 972 14 16 15

Nombre de décés
Années potentielles de vie perdues 
par rapport à l'espérance de vie à 

l'âge du décès

Moyenne années de vie 
perdues

TABLEAU 1-5
MORTALITÉ ET ANNÉES POTENTIELLES DE VIE PERDUES EN 2002

* : Larynx, trachée, bronches et poumon - Sources : CépiDc, INSERM; calculs: Institut National du Cancer (voir annexe)

tes par la prise en charge de la maladie
dans le chapitre consacré aux soins. Tou-
tefois, nous faisons un écart par rapport
à cette logique afin de privilégier une pré-
sentation d’ensemble de la problématique
« cancer et qualité de vie ».

Quel que soit le cadre conceptuel de qua-
lité de vie adopté, on peut s’attendre à ce
que les trajectoires de maladie varient gran-
dement d’une pathologie cancéreuse à l’au-
tre, et d’un malade à un autre. Dans une
étude sociologique menée auprès de mala-
des atteints d’un cancer, Marie MÉNORET
a ainsi identifié six grands types de trajec-
toires qui caractérisent la phase de traite-
ment (voir figure 1.2) (Ménoret 1999).
Comme les préoccupations liées à la « qua-
lité de vie » changent entre la phase des trai-
tements actifs et la période de rémission, il
convient de distinguer ces deux moments
afin d’approfondir la discussion.

A B 

Trajectoire simple

A 
B 

Trajectoire invalidante

A 

B 

Trajectoire sans réponse

A B 

Trajectoire à réponse différée

A 

B 

Trajectoire décroissante

A 

B 

Trajectoire simple puis décroissante

FIGURE 1-2
TYPES DE TRAJECTOIRES DE MALADIE APPLIQUÉS AU CANCER

Source : Ménoret (1999)
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émotionnel, fonctionnement social), et
de « symptômes » (fatigue, nausées, dou-
leur, insomnie, etc.) 8.
Ces approches ont un intérêt pratique évi-
dent, celui de pouvoir comparer différen-
tes stratégies thérapeutiques en prenant en
compte, en plus de leur efficacité médicale
mesurée en termes de survie, la « qualité
de vie » des individus. Toutefois, ces appro-
ches fonctionnelles sont limitées dans leur
capacité à établir un impact global de la
maladie sur la vie des individus (Rodary C.
1998). Pour s’en rendre compte, nous fai-
sons référence ici à la conception de la qua-
lité de vie développée par le philosophe et
économiste Amartya SEN (SEN 1992).
Nous ne proposons pas de l’adopter dans
ce rapport, mais de s’en servir pour iden-
tifier d’autres aspects de la qualité de vie
des personnes atteintes d’un cancer.
Selon SEN, les éléments à prendre en compte
pour évaluer la qualité de vie d’un individu
sont de deux ordres: d’une part, les réalisa-
tions en termes de modes d’être et de faire
(functionings) qui constituent le bien-être de
l’individu; d’autre part, la liberté, dans le
sens de l’étendue des possibilités en termes
de modes d’être et de faire (capabilities) dont
jouit l’individu pour réaliser son bien-être.
Les études sur le thème « qualité de vie et
cancer » que nous avons mentionnées ci-
dessus tendent à se focaliser sur les modes
d’être et de faire des individus. Se référer à
l’approche théorique de SEN permet de sou-
ligner l’importance de prendre en compte
les possibilités (capabilities), c’est-à-dire la
liberté et l’autonomie individuelle, dans l’éva-
luation de la qualité de vie. En fait, SEN
défend l’idée que l’évaluation de l’état de la

société, et donc de politiques publiques,
doit être basée sur ces possibilités.
Prendre en compte ces possibilités peut per-
mettre de mieux saisir la portée réelle des
effets secondaires des traitements. Ceux-ci
ont à la fois un impact immédiat sur les
modes d’être et de faire des individus (e.g.
douleur physique, alopécie), mais également
sur les possibilités d’être et de faire (capabili-
ties) en raison de la complémentarité entre
différents modes.
Par exemple, la fatigue est un état désagréa-
ble en soi, qui empêche également la réa-
lisation d’actions nécessitant un certain
niveau d’énergie physique tels que travail-
ler, faire du sport, etc. Autre exemple, moins
évident : le fait que certains patients vivent
très mal l’alopécie induite par une chimio-
thérapie ne tient pas à la valeur intrinsèque
qu’ils accordent à leurs cheveux, mais aux
conséquences que cette perte de cheveux
peut avoir sur l’ensemble de leurs modes
d’être et de faire (Bungener 2006). Se foca-
liser sur les réalisations (functionings) sans inté-
grer les possibilités (capabilities) peut donc
donner une image réductrice de l’impact
de la maladie sur la qualité de vie.
Retenir de façon explicite les possibilités per-
met également d’identifier d’autres facteurs,
au-delà des traitements, entraînant des per-
tes de qualité de vie chez les malades. Citons
notamment l’organisation des soins (on sait
que le parcours de soins signifie souvent,
pour le patient, la subordination aux impé-
ratifs de l’organisation médicale, et donc
une réduction très importante de son auto-
nomie et de sa liberté) et les discriminations
sociales auxquelles des personnes ayant eu
un cancer doivent parfois faire face.

Si l’on suivait le cadre conceptuel de SEN,
la description des pertes de qualité de vie
durant la phase de traitement pourrait donc
s’articuler autour de quatre grands thèmes:
� Effets immédiats de la maladie sur le bien-

être (functionings) : la maladie a des consé-
quences importantes sur la santé des indi-
vidus, qui provoquent souvent la mort si
aucune mesure n’est prise pour la conte-
nir.

� Effets secondaires des traitements sur le
bien-être (functionings), qui correspondent
au champ actuel des recherches sur le
thème « qualité de vie et cancer durant la
phase de traitement ».

� Réduction des possibilités d’être et de faire
(capabilities) du fait immédiat de la mala-
die: le diagnostic du cancer entraîne pres-
que toujours une réduction du champ de
liberté de l’individu, en raison de l’impé-
ratif de lutter contre la maladie et d’ac-
cepter les contraintes inhérentes à un par-
cours de soins 9.

� Enfin, réduction des possibilités d’être et
de faire (capabilities) du fait des effets
secondaires des traitements : il s’agit ici
de prendre la mesure complète des effets
secondaires en tenant compte des com-
plémentarités entre modes d’être et de
faire.

C. LA QUALITÉ DE VIE 
EN PÉRIODE DE RÉMISSION

Toute mesure des « pertes » de qualité de
vie induites par la pathologie se fait néces-
sairement par rapport à un état de réfé-
rence. Durant la période de traitement,
l’état de référence qui s’impose naturelle-
ment est la qualité de vie avant que la mala-

die ne soit diagnostiquée. Pour la morta-
lité, le taux de survie de cohortes en popu-
lation générale donne une référence pour
mesurer le taux de survie relatif de person-
nes atteintes d’un cancer.
La question du référentiel est plus compli-
quée lorsqu’il s’agit de mesurer les effets
de la maladie sur le moyen et long terme,
au-delà de la phase de traitement. En effet,
sur une période relativement longue, à
savoir 2 ou 5 ans après le diagnostic, la
qualité de vie avant la maladie ne doit plus
servir de référence, pour la raison banale
que toute vie évolue. Par ailleurs, on sait
que le concept de guérison, dans le sens
de « retour à une vie normale », n’a pas
beaucoup de sens dans le cas d’un can-
cer, dont l’annonce marque souvent un
tournant biographique dans la vie d’une
personne. Aussi, la vie après la période de
traitement est-elle davantage pensée
comme la recherche d’un nouvel équilibre,
suivant l’invitation du philosophe Geor-
ges CANGUILHEM, plutôt qu’un retour à
la « normale » 10. Mais en disant cela, il
existe un risque de négation de l’idée même
de mesurer des variations de qualité de vie
induites par la pathologie.
Le cadre conceptuel proposé par Amartya
SEN se montre ici à nouveau utile. Il nous
invite à aller au-delà du bien-être réalisé,
et prêter attention, aussi, aux possibilités
qui s’offrent aux individus et dont le rétré-
cissement du champ implique une réduc-
tion, plus ou moins importante, de leur
qualité de vie. En se focalisant sur ce champ,
plutôt que sur le bien-être réalisé, il est pos-
sible d’évaluer des variations dans des fac-
teurs qui contribuent à la qualité de vie des
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individus sans imposer une conception trop
rigide de ce qu’est la vie après la maladie.
Un exemple éclairera l’approche. Plusieurs
études interdisciplinaires ont montré
qu’avoir un cancer a un impact sur la situa-
tion professionnelle d’un individu plusieurs
années après le diagnostic (Dilhuydy
2006). Différents facteurs peuvent expli-
quer les changements observés – capacité
et désir de travailler, discriminations, état
du marché du travail – et ne peuvent pas
être occultés lorsqu’on procède à l’éva-
luation de la situation finale. Quand les
personnes sont contraintes d’arrêter de
travailler à cause de séquelles physiques,
on parlera d’effets secondaires de la mala-
die ; mais si les personnes décident d’ar-
rêter de travailler car leur motivation ou
leur ambition a changé et que travailler
n’a plus la même importance qu’avant
la maladie, alors on aurait bien sûr tort
de considérer cet arrêt de travail comme
une réduction de qualité de vie 11. Dans
les changements observés, il faut donc
essayer de distinguer ceux qui procèdent
de l’imposition de nouvelles contraintes
de ceux qui découlent de choix librement
assumés.
Notons que la source de ces nouvelles
contraintes peut être interne ou externe.
La première renvoie à la problématique
de séquelles physiques ou psychiques, la
seconde à l’existence de discriminations
sociales à l’encontre de personnes ayant
eu un cancer 12. Des études et témoigna-
ges montrent que les personnes attein-
tes d’un cancer sont trop souvent dou-
blement pénalisées : à la fois par la
maladie, puis par les stigmates sociaux

qui y sont attachés (Ligue Nationale
contre le Cancer 1999). Les difficultés
d’accès au crédit illustrent ce second type
de pénalisation.
La possibilité de documenter les pertes
de qualité de vie en période de rémission
se heurte à un manque d’information
tout comme la phase de traitement. Tou-
tefois, « l’enquête nationale sur les condi-
tions de vie des personnes atteintes d’une
maladie longue ou chronique », réalisée
par la DREES en 2004 (ci-après « Enquête
DREES ») renseigne, pour la première
fois en France, ces questions en appor-
tant un éclairage unique sur les condi-
tions de vie de personnes ayant retrouvé
leur domicile, deux ans après le diagnos-
tic. Nous en tirons donc ici quelques élé-
ments qui illustrent la problématique
générale.

I. Contraintes internes: 
séquelles physiques

Selon l’enquête DREES, environ une per-
sonne sur deux vit avec des séquelles phy-
siques plus ou moins gênantes deux ans
après le diagnostic. Cette proportion varie
par localisation : les patients atteints de
cancer des voies aérodigestives supérieu-
res ou du poumon sont ceux qui ressen-
tent en moyenne le plus de séquelles gênan-
tes, ce qui s’explique par la lourdeur des
interventions thérapeutiques qu’ils ont
subies (voir figure 3). Leur état physique
général est en moyenne plus bas, expli-
quant ainsi ces séquelles comparé à des
personnes n’ayant pas eu cette maladie,
toutes choses égales par ailleurs (Le Cor-
roller-Soriano, Malavolti et al. 2006).

II. Contraintes externes: 
réduction d’opportunités 
sur le marché du travail

Sur la base des données d’incidence par
tranche d’âge et de taux d’occupation, on
estime qu’en 2004, environ 64000 person-
nes (23 % du total) diagnotiquées d’un can-
cer avaient un emploi au moment du diag-
nostic 13. Un certain nombre d’entre elles
vont sortir du monde du travail du fait de
décès prématuré ou de départ à la retraite.
Ce qui nous intéresse ici est le parcours de
personnes qui seraient, a priori, encore en
état de travailler quelques années après le
diagnostic. L’enquête DREES a informé cette
question pour la première fois en France
(Malavolti, Mermilliod et al. 2006). Le
tableau 6 présente les résultats généraux:
81,1 % des personnes de l’échantillon DREES
qui étaient actives (et ayant  moins de 58
ans) au moment du diagnostic seraient
encore en emploi deux ans après.
Toutefois, parmi elles, plus de quatre per-

sonnes sur dix expriment le sentiment que
leur cancer les a pénalisés de façon signifi-
cative dans leur activité professionnelle
(Malavolti, Mermilliod et al. 2006). Les deux
sources de contraintes, interne et externe,
que nous avons mentionnées précédemment
semblent à l’œuvre ici, même s’il est très dif-
ficile d’en attribuer les parts respectives.
D’une part, il y a bien une diminution dans
la capacité de certains individus à travailler.
Elle est révélée par les mises en invalidité, ou
encore dans le recours relativement large à
des aménagements de temps de travail ou
de poste. De plus, 14 % des personnes consi-
dérées n’ont toujours pas repris leur acti-
vité, même si elles sont encore en emploi.
Enfin, les analyses statistiques révèlent un
lien entre le nombre de personnes qui per-
dent ou quittent leur emploi, et la nature
de ce dernier – 30 % parmi les agriculteurs,
26 % parmi les ouvriers contre 18,9 % pour
l’ensemble de l’échantillon – qui correspond
à l’hypothèse qu’avoir un cancer réduit la

FIGURE 1-3
PERCEPTION DES SÉQUELLES À DEUX ANS DU DIAGNOSTIC PAR TYPE DE CANCER

Source : Le Corroller-Soriano, Malavolti et al. (2006)
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capacité de l’individu à assumer des emplois
requérant de la force physique. Mais ce sen-
timent de pénalisation ne vient-il pas aussi,
en partie, de formes de discriminations
cachées dans le monde du travail, que ce
soit en termes de maintien en emploi, d’amé-
nagement des postes et du temps de tra-
vail, ou encore de parcours de carrière et de
rémunération ?
Plusieurs témoignages, exprimés lors d’un
colloque sur « cancer et travail » organisé
par l’Institut National du Cancer en
juin 2006, vont dans ce sens. Mais dans
l’analyse des situations vécues, est-il pos-
sible de démêler parmi les forces en pré-
sence, les incitations économiques des pré-
jugés sociaux ? Remarquons à ce sujet :
� 1. que le taux de licenciement dans

l’échantillon DREES ne semble pas, à
première vue, significativement différent
de celui en population générale (2,6 %
vs. entre 2 et 3 % selon enquête emploi
de l’INSEE) ;

� 2. qu’une majorité de personnes ayant
perdu ou quitté leur emploi aurait sou-
haité un aménagement de leur temps ou
de leur poste de travail afin de continuer
leur activité ;

� 3. que les niveaux de protection sociale
varient grandement entre statuts profes-
sionnels (public, privé, indépendants),
ce qui peut constituer des formes de dis-
crimination ;

� 4. que le concept de discrimination dans
une carrière professionnelle en relation
à une longue maladie mériterait d’être
clarifié.

3. ESSAI DE VALORISATION
MONÉTAIRE DES CONSÉQUENCES
DE LA MALADIE SUR LA VIE 
DES PERSONNES

La section précédente a tenté de décrire les
conséquences de la maladie sur la vie des
personnes. En détériorant la santé des indi-
vidus, en entraînant la mort de certains d’en-

tre eux, le cancer réduit leur qualité de vie
et celle de leurs proches. Il en découle une
perte d’utilité sociale, dont le nombre d’an-
nées de vie potentielles perdues donne une
première indication.
Est-il possible d’évaluer, en unités monétai-
res, cette perte d’utilité sociétale ? Autre-
ment dit, peut-on estimer le montant glo-
bal, exprimé en euros, que la société serait
prête à consacrer à l’éradication com-
plète du cancer si cela était technique-
ment possible ?
Ces questions sont d’ordre spéculatif, et
n’appellent pas de réponses précises et
définitives. Elles nous entraînent bien loin
des problématiques habituelles liées aux
mesures de coûts entendues dans un sens
comptable ou économique. Alors consi-
dérons-les, simplement, comme des invi-
tations à la réflexion. Pour simplifier, nous
nous focalisons sur les pertes d’utilité
entraînées par les décès précoces.
En toute logique, la valeur monétaire atta-
chée à la perte d’utilité sociétale induite
par la mortalité liée au cancer devrait être
au moins égale à celle des pertes de pro-
duction découlant de cette même morta-
lité (voir chapitre 3). Cela revient à dire
que la collectivité évalue la valeur d’un indi-
vidu à au moins la valeur de sa contribu-
tion à la richesse nationale. De fait, l’une
des méthodes utilisées en économie pour
valoriser une vie humaine consiste à mesu-
rer cette contribution. Elle se focalise donc
sur la capacité productive de chaque indi-
vidu, et, par conséquent, accorde différen-
tes valeurs à des individus dissemblables.
Mais on sent bien que cette approche n’est
pas pleinement satisfaisante en ceci qu’elle

ne reconnaît pas de valeur intrinsèque à
l’existence d’un individu. Dans ce rapport,
nous avons adopté une perspective aris-
totélicienne selon laquelle l’économie est
au service de l’homme et ne saurait donc
être la mesure de sa valeur.
L’autre grande approche utilisée pour éva-
luer la valeur d’une vie humaine, à savoir
l’estimation par le « consentement à
payer », est a priori plus pertinente pour
nous ici, même si elle n’est pas sans poser
de problèmes. Elle part de la question sui-
vante : quel montant la collectivité est-elle
prête à payer pour éviter une mort statis-
tique ? Ou encore : quel est le seuil au-des-
sus duquel il n’est pas (plus) rationnel pour
la société d’investir afin de sauver une vie
statistique ? Certaines décisions de poli-
tiques publiques, tels que les investisse-
ments collectifs en matière de transports,
ou la décision de rembourser ou pas, des
médicaments particulièrement onéreux,
doivent nécessairement se confronter à
cette question. Voici quelques réponses :
� Transports en France: avant d’entrepren-

dre des aménagements routiers de sécu-
risation des routes, il faut établir des
budgets et définir des priorités. Pour ce
faire, le coût des investissements à réa-
liser est évalué au regard des effets
escomptés en termes de vies humaines
sauvées. Le rapport Boiteux du Commis-
sariat Général au Plan recommande de
retenir la somme de 1,5 million d’euros
comme valeur seuil d’une vie statistique
(Boiteux 2001). En divisant par une
moyenne d’années de vie sauvées de
40 ans (basée sur une hypothèse d’es-
pérance de vie de 80 ans et une réparti-

TABLEAU 1-6
SITUATION PROFESSIONNELLE À DEUX ANS DES PATIENTS QUI AVAIENT UN
EMPLOI ET MOINS DE 58 ANS AU MOMENT DU DIAGNOSTIC DE CANCER

A perdu ou quitté son emploi 18,9 % Est en emploi 81,1 %

Est à la retraite 3,4 % Est en activité 67,0 %

Est en invalidité 5,2 % dont : n’a jamais interrompu 14,7 %
son activité

Est devenu un autre inactif 4,4 % A toujours été en congé 14,1 %
maladie

Est au chômage 5,9 %

dont : a été licencié 1,9 %

Sources : Malavolti, Mermilliod et al. (2006)
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tion des âges homogène de la popula-
tion), cela donne 37500 euros par année
de vie statistique sauvée.

� Santé en France : retenant les réflexions
dans la littérature internationale, des
économistes suggèrent qu’une « règle
simple » de politique publique en la
matière serait « d’accepter, sans se poser
de questions, les stratégies [thérapeuti-
ques] dont les coûts marginaux pour le
système de santé par année de vie gagnée
demeurent inférieurs à deux fois le pro-
duit national brut (PNB) par tête (moins
de 50 000 euros environ), de débattre
du bien-fondé de celles qui se situent
entre 2 et 6 à 8 fois le PNB par tête, et
de rejeter celles qui dépassent le chiffre
de 150000 à 200000 euros » (Moatti,
Soriano et al. 2003 :1013).

� Santé au Royaume-Uni : le National Ins-
titute for Clinical Excellence (NICE), chargé
de faire des recommandations au Natio-
nal Health System (NHS) sur l’adoption
de nouvelles techniques thérapeutiques
en considérant l’aspect économique,
propose une fourchette significative-
ment plus basse que celle des écono-
mistes français : il est peu probable qu’ils
rejettent une technologie dont le coût
par QALY 14 est inférieur à 5-15000 livres
sterling (7 350-22 050 euros), et par
contre il y a peu de chances qu’ils accep-
tent une technologie dont le coût par
QALY est supérieur à 25000-35000 livres
sterling (soit 36750-51450 euros) (Raw-
lins 2004) 15.

Selon ces différents auteurs, le seuil au-
dessous duquel il serait tout à fait accep-
table d’investir pour sauver des vies humai-

nes statistiques serait donc compris entre
20000 et 50000 euros par année de vie
potentielle sauvée. En multipliant ces
valeurs seuil par le nombre d’années de vie
potentielles perdues à cause de la morta-
lité par cancer et selon l’idée que si la col-
lectivité est prête à investir une certaine
somme pour sauver une vie dont elle consi-
dère la valeur au montant investi au moins,
le coût de la perte d’utilité sociale due à
la mortalité par cancer s’élèverait entre
35 et 88 milliards d’euros.
Ce calcul est toutefois discutable car il
utilise un prix déterminé à la marge
(consentement à payer pour une vie
humaine statistique sauvée) pour appré-
cier la valeur d’un stock (total des années
de vie potentielles perdues) 16. Or, il est
possible que la valeur seuil, qui délimite
les actions qui doivent être menées de cel-
les qui doivent être abandonnées en ter-
mes de coût par année de vie sauvée,
puisse varier suite à des fluctuations
importantes du budget total y afférant
(au sein d’un programme particulier). Des
actions supplémentaires à un prix infé-
rieur au seuil efficace, comme nous le
supposons ici dans le cas du cancer, entraî-
nera une augmentation de l’enveloppe
globale et une diminution du seuil accep-
table. Si tel est le cas, les sommes men-
tionnées ci-dessus surévaluent ce que la
collectivité serait prête à payer pour éra-
diquer le cancer.
Ainsi, les deux principales méthodes fon-
dées sur la valorisation monétaire d’une
vie humaine – celle dite du capital humain
et celle du consentement à payer – ne sont
pas adéquates pour mesurer la perte d’uti-

lité sociale induite par la mortalité par can-
cer. On peut considérer toutefois qu’elles

permettent de définir des bornes inférieu-
res et supérieures.

5 Le taux de survie absolu mesure la proportion de personnes encore en vie x années après le diagnostic au sein d’une cohorte
composée de personnes atteintes d’une même pathologie. Le taux de survie relatif compare ces taux à celui d’une cohorte
composée de personnes n’ayant pas la maladie, et autrement comparable. Il mesure donc l’écart entre le taux de survie pour des
personnes atteintes d’un cancer par rapport à une population de référence.

6 On peut également attacher une valeur à la manière de mourir. Si c’est le cas, cet aspect devrait alors être pris en compte dans la
discussion sur la qualité de vie durant la période de traitement.

7 Il existe en fait plusieurs manières de calculer les APVP qui varient selon l’espérance de vie prise comme référence. Si l’on prend,
par exemple, comme référence l’espérance de vie à la naissance plutôt qu’à l’âge du décès, alors les APVP du fait du décès d’une
femme à 40 ans sont de 43 ans. L’avantage de cette méthode est qu’elle permet d’affecter des APVP positives à des personnes
décédant plus âgées que l’espérance de vie à la naissance.

8 Nous ne pouvons pas mentionner ici l’ensemble des approches développées pour mesurer l’état de santé des individus. On en
trouvera une bonne introduction dans (Majnoni d'Intignano 2001 :178-180).

9 Qu’un nombre important de patients ne suive pas toutes les recommandations thérapeutiques (phénomène de « non-
observance »), ou alors qu’ils consultent à l’insu de leur médecin des médecines parallèles (acuponcture, médecine chinoise,
etc.), révèlent l’importance que les patients accordent à leur liberté par rapport à l’institution médicale. Le département
« Sciences Humaines et Économie du Cancer » de l’Institut National du Cancer a lancé deux appels à projets de recherche sur ces
thèmes, respectivement en juin 2005 et janvier 2006.

10 Le département Sciences Humaines et Économie du Cancer de l’Institut National du Cancer a fait de cette idée l’un de ses axes
de travail. Notons que dans le cadre économique, nous dirions que la maladie transforme, ou en tout cas peut transformer, les
préférences des individus; en psychologie de la santé, on parle d’ajustement pour retrouver un nouvel équilibre de vie.

11 Une étude basée sur une cohorte de 378 femmes atteintes d’un cancer du sein, a trouvé que, 5 ans après, 41,1 % d’entre elles
avaient modifié leur plan de carrière du fait d’un changement de motivation et d’ambition (Stewart, Cheung et al. 2001).

12 Notons qu’en termes physiques, ou encore sociaux, le concept de « retour à la normale » prend sens.
13 Chiffre obtenu à partir des données sur les nouveaux entrants en ALD30 de la CNAMTS par tranche d’âge, et du taux d’occupation

pour les tranches d’âge correspondantes selon des données INSEE. Notons que le pourcentage obtenu est du même ordre de
grandeur que celui de l’enquête DREES, selon laquelle 40 % des personnes interrogées avaient un emploi au moment du diagnostic
(Malavolti, Mermilliod et al. 2006). La différence entre les deux valeurs pourrait provenir de la structure de l’échantillon de l’enquête
DREES. Comme celle-ci a eu lieu deux ans après le diagnostic, la proportion qui travaillait parmi la population inéligible,
notamment à cause de décès, est a priori plus faible que parmi la population éligible, du fait que la mortalité, croissant avec l’âge,
sera proportionnellement plus élevée parmi les personnes déjà à la retraite.

14 L’indicateur QALY (Quality Adjusted Life Years) consiste à pondérer chaque année de vie perdue par un coefficient de qualité de
vie compris entre 0 et 1 pour prendre en compte l’état de santé d’un individu. Il est utilisé de façon extensive en économie de la
santé.

15 Notons toutefois que le NICE assouplit en pratique ses critères pour les médicaments dans les maladies rares (définies comme
ayant une prévalence < 5/10 000) et surtout les maladies « ultra-rares » (prévalence < 1/10 000). Les seuils retenus peuvent
alors s’élever à 10 fois les seuils normaux. Certains lymphomes appartiennent à ces catégories de pathologies rares ou ultra-
rares.

16 Un membre du comité scientifique a toutefois fait remarquer que la pratique qui consiste à utiliser le coût marginal pour
estimer la valeur d’un stock est très commune. Par exemple, la capitalisation boursière d’une entreprise se calcule en multipliant
le cours boursier (prix marginal) par le nombre d’actions.
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CHAPITRE 2
LE COÛT DES SOINS

L ’ensemble des soins prodigués à
des personnes ayant, ou ayant
eu, un cancer est très important,
du fait de l’ampleur de l’inci-

dence de la maladie, de la lourdeur des
traitements – chirurgie, radiothérapie et
chimiothérapie – et de leur longueur dans
le temps.
Se pose alors de façon récurrente la ques-
tion de savoir combien cela coûte exacte-
ment. Comme pour toute étude de coûts,
il convient d’en préciser le périmètre et la
perspective adoptée.
Ce chapitre estime le coût des soins théra-
peutiques prodigués par la médecine convention-
nelle à la charge de l’Assurance Maladie. Nous
retenons seulement une partie des soins,
et non l’ensemble, avant tout pour des rai-
sons pratiques liées à la disponibilité de
données.
Ce chapitre se rapproche, de par son péri-
mètre, de deux études récentes : l’étude
DREES/IRDES sur des comptes de la santé
par pathologie (Fénina, Geffroy et al.
2006) et l’étude de la CNAM sur les coûts
des Affections Longue Durée, dont les
tumeurs, pour l’Assurance Maladie (Weill,
Chinaud et al. 2005 ; Vallier, Salavane et
al. 2006).

1. ASPECTS MÉTHODOLOGIQUES
A. LE PÉRIMÈTRE
L’ensemble des soins prodigués à des per-
sonnes ayant, ou ayant eu, un cancer peut
être réparti en trois grandes catégories:

� les soins curatifs (y compris les diag-
nostics et les soins de suite et de réa-
daptation) ;

� les soins de support;
� les soins palliatifs.
De même, on peut identifier trois catégo-
ries de fournisseurs de soins:
� les professionnels et les établissements de

santé;
� les proches;
� les autres fournisseurs: catégorie hétéro-

gène qui regroupe les associations de
patients, les assistantes sociales, les spé-
cialistes de médecines non-conventionnel-
les (exemple: acupuncteurs)…

L’objet de ce chapitre est d’estimer le coût
des soins curatifs dispensés par les profes-
sionnels et les établissements de santé. Il
ne couvre donc pas l’ensemble des soins,
et notamment pas les soins palliatifs, ni
ceux prodigués par la catégorie « autres
fournisseurs ».
Notons que les malades atteints d’un can-
cer bénéficient, en principe, d’un rembour-
sement intégral de leurs dépenses de soins
prodigués par les professionnels au titre de
l’Affection Longue Durée (ALD). Par contre,
il incombe aux patients ou à leurs proches
de prendre en charge un certain nombre de
soins. On pense notamment aux soins pro-
digués hors convention, à tout le travail
d’accompagnement effectué par les pro-
ches des malades, au recours fréquent à
des spécialistes de médecines parallèles, ou
encore à l’achat de prothèses capillaires 17.

ANALYSE ÉCONOMIQUE DES COÛTS DU CANCER EN FRANCE
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B. LES SOINS EN ÉTABLISSEMENT
HOSPITALIER

L’évaluation du coût de la prise en charge
de personnes atteintes d’un cancer en éta-
blissement hospitalier s’effectue en trois
étapes :
� identification des activités de soins attri-

buables aux pathologies cancéreuses ;
� valorisation de ces activités ;
� enfin, répartition de coûts supplémen-

taires non attribuables à une patholo-
gie particulière.

I. Identification des activités « cancer »
L’algorithme d’exploitation 
de la base PMSI

La base PMSI-MCO – le système d’infor-
mation utilisé pour suivre l’activité hospi-
talière – recouvre l’ensemble des activités
hospitalières en médecine, chirurgie et obs-
tétrique (MCO), à l’exclusion pour ce qui
nous intéresse ici de certains médicaments
onéreux et des séjours de radiothérapie en
clinique privée.
L’exploitation de la base PMSI 2004 a été
réalisée selon la logique d’un travail pion-
nier effectué sur la base 1999 (Borella, Fin-
kel et al. 2002). Un groupe de travail coor-
donné par l’Institut National du Cancer et
associant des médecins de Départements
d’Information Médicale (DIM) a mis au
point un algorithme cancer afin d’extraire
des bases PMSI nationales les séjours dont
l’objet réel est la prise en charge d’une
pathologie cancéreuse (l’algorithme et la
liste de personnes ayant participé à son
développement sont présentés en annexe).
Un premier tri des séjours 2004 est effec-
tué sur la base des diagnostics principaux,

des diagnostics reliés et des actes réalisés
pendant le séjour. Cette première étape
permet de déterminer un groupe de séjours
relevant, de manière certaine, d’une prise
en charge d’un cancer. Un second tri basé
sur les diagnostics associés permet de
reconnaître un groupe de séjours dont la
prise en charge du cancer est incertaine
(représentant environ 2,5 % du total en
2004). Des informations complémentai-
res permettent de distinguer, pour ces der-
niers, ceux relevant d’une prise en charge
pour cancer.
Cet algorithme permet, en principe, de
prendre en compte les effets secondaires
induits par la pathologie, se distinguant
ainsi de la méthode des comptes par patho-
logie (Paris, Renaud et al. 2003).

Les molécules onéreuses
Il s’agit ici d’évaluer la part des médica-
ments onéreux utilisés dans la lutte contre
le cancer remboursés aux établissements
hospitaliers en sus du tarif des séjours
depuis le 1er janvier 2004, comme prévu
dans le cadre de la réforme de « tarifica-
tion à l’activité » (T2A). Avec cette réforme,
le volume d’utilisation de certains médi-
caments, dont la liste (dite « liste T2A »)
est établie par circulaire du ministère de
la Santé, n’est plus rattaché à des séjours,
mais est comptabilisé séparément afin de
permettre un mode de financement spé-
cifique. Cette séparation résulte notam-
ment de la volonté politique de donner, à
tous les patients, un accès équitable aux
soins les plus innovants.
L’estimation du niveau de consommation
en 2004, de médicaments sur la liste T2A

utilisés en cancérologie, est difficile en rai-
son notamment du manque d’informa-
tion sur la consommation de médicaments
en milieu hospitalier 18. Si l’Assurance Mala-
die peut en suivre la consommation dans
les établissements précédemment sous
dotation globale grâce à un système de
suivi d’activité (logiciel FICHSUP), il n’en
est pas de même pour les établissements
privés. En effet, les factures qu’ils font par-
venir à l’Assurance Maladie (les « RSF »)
ne comprennent pas les noms des médi-
caments consommés lors d’un séjour.
L’Agence Technique de l’Information Hos-
pitalière (ATIH), sous la tutelle de la Direc-
tion de l’Hospitalisation et de l’Organisa-
tion des Soins (DHOS) recueille donc des
données de consommation par molécule
pour les établissements participant au ser-
vice public, et extrapole sur l’ensemble des
établissements pour obtenir une estima-
tion globale. Autre difficulté : identifier au
sein de la liste T2A les médicaments utili-
sés en cancérologie (voir la liste que nous
avons utilisée en annexe). Nous présen-
tons ici les données de consommation agré-
gées des médicaments composant cette
sous-liste établie à partir des données
DHOS.

La radiothérapie
La radiothérapie dans les établissements
privés ne participant pas au service public
hospitalier n’apparaît pas dans la base
PMSI, introduisant un biais significatif
puisqu’une part importante des séjours
est effectuée dans ces établissements. Afin
d’évaluer l’activité complète, un redresse-
ment de l’activité a été réalisé à partir des

bases de la Statistique Annuelle des Éta-
blissements de santé (SAE) 19. Pour ce faire,
il faut répartir l’activité totale de radiothé-
rapie dans ces établissements entre les cinq
Groupes Homogènes de Malades (GHM)
existants – étape indispensable pour ensuite
valoriser les activités correspondantes.
Nous avons procédé de la manière sui-
vante :
� 1. estimation du poids de chaque GHM

en radiothérapie sur les bases nationa-
les pour les seuls établissements publics ;

� 2. application de ces clés de répartition
à l’activité de radiothérapie en établis-
sements privés.

II. La valorisation des séjours
L’exploitation de la base PMSI fait ressor-
tir l’activité hospitalière mesurée en nom-
bre de séjours. Il faut alors les « valoriser »,
c’est-à-dire leur assigner un coût en euros.
Pour ce faire, nous utilisons les résultats
de l’Étude Nationale de Coûts (ENC), dont
le but était de mesurer le coût moyen, dans
son sens économique, c’est-à-dire en ter-
mes d’utilisation effective de ressources
productives, de chaque GHM. Ces coûts
sont en principe « tout compris », à l’ex-
ception des dépenses d’investissement : ils
prennent en compte à la fois les dépenses
directement imputables à un séjour, mais
aussi les services médico-techniques comme
les blocs opératoires, ainsi que la logisti-
que comme la blanchisserie et l’adminis-
tration. Ils ne retiennent toutefois pas la
consommation de médicaments onéreux.
Cette approche tend à surévaluer le coût
des séjours en établissements privés. C’est
son défaut.
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III. Les MIGAC
Les MIGAC (Missions d’Intérêt Général
et Aide à la Contractualisation) servent
à financer des missions d’intérêt général
de l’hôpital public 20. Même après pas-
sage à la T2A, les établissements partici-
pant au service public hospitalier conti-
nueront de recevoir une enveloppe MIGAC
en sus du financement à l’activité. Se pose
alors la question de la répartition de cette
enveloppe sur les coûts des différentes
pathologies.
Nous avons opté ici pour une approche
simple : répartir les enveloppes MIGAC au
prorata du poids de chaque pathologie
dans les activités des établissements hos-
pitaliers. Si cette méthode manque de pré-
cision, elle n’engendre pas de distorsion
notable du résultat final vu la faiblesse des
sommes à allouer par rapport au coût des
activités hospitalières de soins. À ce total
MIGAC-cancer, il faut ensuite soustraire
les activités que nous comptabilisons dans
d’autres chapitres de ce rapport, notam-
ment la prévention (e.g. consultations de
tabacologie) ainsi que la recherche et l’en-
seignement.

C. LES SOINS DE VILLE
Les soins de ville liés à la prise en charge
d’une personne atteinte d’un cancer sont
importants. Ils recouvrent notamment le
suivi des malades par leur médecin géné-
raliste traitant, les médicaments de suivi
achetés en officine, ou encore les frais de
transport pris en charge par l’Assurance
Maladie entre le domicile du patient et
l’établissement hospitalier.
N’ayant pas accès aux données de l’As-

surance Maladie, et du fait de la diffi-
culté de relier les dépenses à l’hôpital et
celles de ville pour un malade particu-
lier, nous évaluerons leur coût à partir
d’autres études de coût des soins des can-
cers menées par la DREES avec l’IRDES
et la CNAM.

2. ÉVALUATION DU COÛT 
DES SOINS EN FRANCE (2004)

A. LES COÛTS AGRÉGÉS
I. Le coût des soins 

en établissements de santé
Le tableau 2-1 ci-dessous présente le coût
total des prises en charge de patients
atteints d’un cancer par les établissements
de santé, selon les méthodes exposées ci-
dessus. À la valorisation des séjours extraits
de la base PMSI 2004 par l’algorithme can-
cer et valorisés par l’ENC, nous rajoutons
la radiothérapie privée, la consommation
de molécules onéreuses anticancéreuses,
et une part de l’enveloppe MIGAC.

Quelques mots sur l’enveloppe MIGAC que
nous attribuons au cancer: en 2004, le coût
de la prise en charge des cancers (hors molé-
cules onéreuses) par les établissements de
santé participant au service public repré-
sentait 10,5 % du financement de ces éta-
blissements (hors MIGAC, forfaits, molé-
cules onéreuses). Nous attribuons une part
équivalente de l’enveloppe MIGAC totale
aux soins contre le cancer, soit 417 millions
d’euros. À ce total, nous soustrayons la part
de la recherche et de l’enseignement
(332 millions d’euros) que nous compta-
bilisons dans le chapitre sur la recherche
publique, et les consultations de tabacolo-

gie que nous avons prises en compte dans
le chapitre prévention (10 millions d’euros).
Le total ainsi obtenu affiche, probablement,
une sous-évaluation des coûts réels. Il man-
que ainsi le coût des soins de suite et de réa-
daptation (SSR) et celui des hospitalisations
à domicile (HAD) attribuables au cancer,
que nous n’avons pas retenu en raison de
la difficulté à obtenir des données fiables.
En moyenne, la chirurgie représente 30 %
des coûts de prise en charge, la chimio-
thérapie 23 %, la radiothérapie 10 %, et
les autres formes 36 %. Le tableau 2-2 mon-
tre une évolution dans la répartition des
coûts par grands types de traitements par
rapport à l’étude réalisée sur la base PMSI
1999 (Borella, Finkel et al. 2002) – mais
il ne faut pas trop se fier à cette compa-
raison en raison de l’évolution du PMSI
depuis 1999. Ce changement est avant
tout dû aux molécules onéreuses qui entraî-
nent un accroissement important du coût
de la chimiothérapie (+46 %), et donc une
baisse du poids de la chirurgie. De fait, en
n’intégrant pas les médicaments hors T2A,
l’évolution du coût de la chimiothérapie
serait seulement de +4,9 %.
Soulignons que ces estimations ne pren-
nent en compte que les coûts à la charge

des établissements hospitaliers, et non ceux
induits qui sont comptabilisés en soins de
ville. Par exemple, la pratique suggère que
le coût des transports lié aux séances de
radiothérapie est particulièrement élevé,
en raison de la répétition des déplacements
et des distances parcourues, alors qu’il est
faible dans le cas de la chirurgie. Il faut
donc considérer les chiffres ci-dessus avec
précaution : ils ne présentent pas le coût
total des différents traitements, mais seu-
lement celui incombant aux établissements
de santé.

Enfin, le tableau 2-3 ci-après présente la
répartition des coûts de la prise en charge
pour cancer par grand type d’établisse-
ment de santé. Ces chiffres soulignent l’im-
portance des soins prodigués par les cen-
tres hospitaliers généraux (26 % du total).
En ce qui concerne la répartition public-
privé des coûts (66 % - 34 %), nos résul-
tats correspondent à ceux d’une enquête
réalisée à partir des données ALD 30 en
Midi-Pyrénées (Weill, Chinaud et al. 2005).

II. Le coût des soins de ville
N’ayant pas mené d’évaluation spécifique
de la part des soins de ville attribuables

Soins en établissements de santé 7 184 885 521 �

Valorisation des séjours base PMSI 2004 6 240 969 055 �

Radiothérapie privée (SAE) 398 362 685 �

Molécules onéreuses 470 553 781 �

MIGAC 75 000 000 �

TABLEAU 2-1
LE COÛT DES SOINS EN ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ POUR L’ASSURANCE MALADIE

Source : PMSI 2004 ; SAE ; DHOS
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au cancer, nous extrapolons ici par rap-
port à deux études de coût récentes : celle
concernant les dépenses de soins par patho-
logie réalisée par la DREES et l’IRDES sur
la base des comptes nationaux de la santé
2002 (Fénina, Geffroy et al. 2006), et
l’étude du coût des 30 affections de lon-
gue durée (ALD) pour l’Assurance Mala-
die, menée par la CNAM dans la région
Midi-Pyrénées sur les données 2003 (Weill,
Chinaud et al. 2005). Les tumeurs étant
une maladie ALD 30 donnant droit à un
remboursement intégral des dépenses
médicales liées à la pathologie, la pers-
pective sociétale de l’étude DREES/IRDES
et la perspective Assurance Maladie de
l’étude CNAM devraient générer des résul-
tats comparables.
Leur comparaison met en lumière un écart
important entre la consommation de médi-
caments et les autres biens médicaux (en
ville) attribuables aux soins de tumeurs. Il
peut s’expliquer par la différence de pers-
pectives qui engendrent des biais oppo-
sés. L’étude DREES/IRDES répartit une
enveloppe globale parmi différentes patho-

logies, et ainsi, elle les considère toutes
comme primaire, et ne peut pas tracer les
effets secondaires. Pour le cancer, dont les
traitements génèrent des effets secondai-
res importants, cette approche a tendance
à sous-évaluer les coûts liés à la maladie,
particulièrement pour la consommation
de médicaments en ville.

À l’inverse, l’étude CNAM est capable de
tracer tous les soins liés à une affection
primaire. Toutefois, le principe de rem-
boursement intégral des soins médicaux
liés à une ALD 30 peut entraîner un autre
biais, celui d’englober des soins sans rela-
tion à l’ALD, mais y figurant malgré tout
afin de permettre au malade d’être rem-
boursé intégralement. Et a priori, cet effet
serait particulièrement fort pour la consom-
mation de médicaments en ville.
Reconnaissant ces deux biais en sens
inverse, nous avons opté pour une voie
intermédiaire, et posé les hypothèses indi-
quées dans le tableau 2-4. Le coût des
soins de ville s’élève alors à 3,7 milliards
d’euros, dont 1,6 milliard d’euros de soins

ambulatoires, 1,4 milliard d’euros en médi-
caments, et 650 millions d’euros de trans-
port (voir tableau 2-6).

B. TENTATIVE D’ALLOCATION 
DES COÛTS PAR LOCALISATION
CANCÉREUSE

Parmi les différentes composantes des
coûts de prise en charge de personnes
atteintes d’un cancer par l’Assurance Mala-
die, nous ne connaissons l’allocation des
coûts par localisation cancéreuse que pour
les séjours inscrits dans la base PMSI. Pour
les autres composantes, il convient d’uti-
liser des méthodes d’allocation qui sont
plus ou moins satisfaisantes. Les résultats
présentés dans cette sous-section sont donc
d’ordre indicatif.

I. Méthodes de répartition 
des différentes enveloppes

� Radiothérapie privée : les données SAE
ne nous permettent pas de relier des séan-
ces de radiothérapie à un diagnostic et

donc à une localisation cancéreuse parti-
culière. Nous avons alors réparti l’enve-
loppe globale « radiothérapie privée » au
prorata du poids des différentes localisa-
tions dans celle de la « radiothérapie publi-
que » connue par la base PMSI.
� Les molécules onéreuses : nous avons
distribué l’enveloppe entre différentes
localisations cancéreuses sur la base des
indications thérapeutiques pour lesquel-
les les différents médicaments ont reçu
une autorisation de mise sur le marché
(AMM). Cette approche est rendue plus
aisée par le fait que nous considérons les
prises en charge pour cancer à un stade
métastatique de manière séparée – caté-
gorie dans laquelle beaucoup d’indica-
tions s’inscrivent. Lorsqu’une même molé-
cule a plusieurs indications pour des
cancers différents, nous avons réparti l’en-
veloppe correspondante de manière uni-
forme entre ces multiples localisations.

� MIGAC: l’enveloppe de 75 millions d’eu-
ros est affectée aux dif-
férentes localisations au
prorata de leur poids
dans la valorisation des
séjours.

� Soins de ville : l’im-
portance des soins de
ville dans les dépenses
totales de prise en
charge varie par loca-
lisation tumorale
(Weill, Chinaud et al.
2005). L’un des fac-
teurs de variation est

Types de traitement Évolution

Chimiothérapie       1 140   19%        1 687   23% 47,98%

Chirurgie       2 100   35%        2 156   30% 2,67%

Radiothérapie          700   12%           746   10% 6,57%

Chimioradiothérapie            59   1%  - 

Autres prises en charge médicales       2 070   34%        2 597   36% 25,46%

Total       6 069   100%        7 186   100% 18,41%

PMSI 1999 PMSI 2004

TABLEAU 2-2
RÉPARTITION DES COÛTS EN ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ PAR TYPE DE
TRAITEMENT: COMPARAISON AVEC L’ÉTUDE DE BORELLA, FINKEL ET AL. (2002)

En millions d’euros - Source PMSI 1999 : Borella, Finkel et al (2002)

Etablissements publics et PSPH 66%
> CH 26%

> CHU 25%

> CLCC 9%

> Autres et PSPH 5%

Établissements privés 34%

Total 100%

TABLEAU 2-3
RÉPARTITION DES COÛTS DE LA PRISE EN CHARGE
DE PATIENTS ATTEINTS D’UN CANCER PAR TYPE
D’ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ

Source PMSI 2004 ; traitement Institut National du Cancer.
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le pronostic vital : on trouve ainsi une cor-
rélation positive entre les taux de survie
et la part des soins de ville dans les dépen-
ses totales de l’Assurance Maladie. Nous
nous sommes basés sur l’étude de Weill
relative aux ALD en Midi-Pyrénées pour
affecter un coefficient coût soins de ville
par localisation.

poids de certaines localisations ne corres-
pond pas toujours à leur poids relatif
mesuré en termes d’incidence. Par exem-
ple : si le coût de la prise en charge des
cancers de l’appareil digestif (comprenant
notamment les cancers colorectaux, de
l’estomac, de l’œsophage et du pancréas)
correspond à leur part dans l’incidence
totale (sur l’année 2000) de cancers
(19 %), celle des coûts de l’hématologie
est, en revanche, presque deux fois supé-
rieure à l’incidence des cancers correspon-
dants (13 % versus 7,6 %), alors que pour
les cancers du sein ou des organes géni-
taux masculins, elle est nettement moins
élevée (sein : 13 % versus 15 % ; organes
génitaux masculins : 9 % versus 14,5 %).
L’une des sources de variabilité des coûts
de prise en charge est celle des traitements
effectués, comme le montre la figure 2-1

(voir annexe pour les données). On note
que l’importance relative de la chirurgie
dans les coûts varie beaucoup avec la loca-
lisation tumorale, de 6 % en hématologie
à 67 % pour les cancers de la peau. Par
contre, la part de la radiothérapie est géné-
ralement relativement faible (moins de
10 %) et n’excède pas 27 % (maximum
dans le cas d’un cancer du sein). Enfin,
celle de la chimiothérapie se situe soit à
un niveau faible (aux alentours de 10 %),
soit à un degré relativement élevé (entre
20 et 35 %).
À partir de cette approche « macro » des
coûts de prise en charge, il est tentant d’es-
sayer d’en calculer le coût individuel par
localisation. En principe, la méthodologie
consiste à suivre une cohorte de patients
tout au long de leur parcours de soins, et
à additionner tous les coûts afférents

Comptes par pathologie Coûts ALD 30 Hypothèse retenue

France, 2002 Midi-Pyrénées, 2003 France, 2004

Établissements de santé 77% 57,7% 66,0%
Soins ambulatoires 12% 15,7% 15,0%
Médicaments et autres biens médicaux 5% 21,5% 13,0%
Transports 6% 5,1% 6,0%

Total 100% 100% 100%

Périmètre géographique et

 année de référence

TABLEAU 2-4
RÉPARTITION DES DÉPENSES DE SOINS EN FONCTION DES PRINCIPAUX
POSTES : RÉSULTATS DE DEUX ÉTUDES RÉCENTES ET HYPOTHÈSES POSÉES

Sources : Weill, Chinaud et al. (2005) ; Fénina, Geffroy et al. (2006)

TABLEAU 2-5
ESTIMATION DU COÛT DE PRISE EN CHARGE PAR LOCALISATION EN 2004

En euros - Source : voir texte - (*) Voir annexe pour codes CIM correspondants. 

II. Résultats
Le tableau 2-5 ci-dessous présente le coût
des soins par localisation cancéreuse, expli-
citant les répartitions que nous avons uti-
lisées pour arriver aux résultats. Soulignons,
une fois de plus, qu’ils sont d’ordre indi-
catif, sans valeur statistique.
On remarque que dans le coût global, le

Col.-Partie1-EconomieduCancer  3/04/07  18:11  Page 46



CHAPITRE 2

Mars 2007 - Institut National du Cancer48 Institut National du Cancer - Mars 2007

ANALYSE ÉCONOMIQUE DES COÛTS DU CANCER EN FRANCE

49

(approche « micro »). Pour s’affranchir de
la lourdeur de cette méthode, lorsque cer-
taines conditions sont satisfaites, il est pos-
sible de générer un ordre de grandeur rela-
tivement fiable des coûts de la prise en
charge primaire en divisant le coût total de
prise en charge pour une localisation par-
ticulière par le niveau d’incidence corres-
pondant (Borella and Paraponaris 2002).
Cet exercice conduit aux résultats suivants :
la prise en charge primaire d’un cancer de
l’appareil digestif coûterait 29000 euros,
un cancer hématologique 46 000 euros,
un cancer du sein 19000 euros, un can-
cer de l’appareil respiratoire 26000 euros,
ou encore, un cancer des organes génitaux
masculins 13000 euros. Ces estimations,
quoique grossières, donnent des ordres de
grandeur qui ne sont pas aberrants au
regard des quelques études de coûts micro
dont on dispose. L’une d’entre elles estime
le coût de la prise en charge primaire (hors
récidives) du cancer du sein à 14399 euros
en 1999 (Borella and Paraponaris 2002) ;
une autre évalue le coût moyen de la prise
en charge hospitalière, en Ile-de-France,
d’un patient atteint d’un cancer du côlon
à 24 000 euros en 2002 (Com-Ruelle,
Lucas-Gabrielli et al. 2005) ; enfin, une
étude sur le cancer localisé de la prostate,
qui reconstitue les coûts à partir de par-
cours de soins, évalue le montant de la
prise en charge primaire à 5700 euros en
1999 (Bauvin, Molinier et al. 2003) 21.

3. SYNTHÈSE ET DISCUSSION
Le tableau 2-6 récapitule le coût de la prise
en charge médicale des tumeurs pour l’As-
surance Maladie. La somme totale avoi-

sine 11 milliards d’euros. Quelques consi-
dérations générales : tout d’abord, l’am-
pleur du coût des soins doit être considé-
rée dans la perspective du coût des
conséquences immédiates de la maladie
sur la vie des gens. Mais cela ne justifie
pas les dépenses de soins et permet juste
de s’orienter dans les ordres de grandeur.
En termes de répartitions par grand cha-
pitre, on note sans surprise que le coût des
séjours hospitaliers représente plus de 60 %
du coût total. Moins évidente est la part
relativement faible des molécules onéreu-
ses, à peine plus de 4 % du coût des soins
pour l’Assurance Maladie, un résultat cohé-
rent avec des études menées ailleurs en
Europe (Wilking and Jönsson 2005). Consi-
dérant l’attention portée au coût des molé-
cules onéreuses, on ne s’attendrait sûre-
ment pas à ce que les dépenses de transport
soient 50 % plus élevées que les frais enga-
gés pour acheter ces médicaments.
Ceci nous amène à la question de l’évalua-
tion. Au préalable, il faut d’abord spécifier
les principes qui guident l’allocation des res-
sources. En matière de santé, trois princi-
pes éthiques peuvent être utilisés: l’alloca-
tion selon les besoins des individus; l’égalité
dans l’accès aux soins, mais aussi en termes
de santé ou d’opportunités de santé (Culyer
and Wagstaff 1993 ; Wagstaff and van
Doorslaer 2000; Fleurbaey 2004).
Le principe qui prévaut aujourd’hui en
France pour la prise en charge des cancers
est l’allocation selon les besoins des indi-
vidus. Il est bien sûr discutable et discuté,
mais si on s’y tient, l’évaluation doit alors
se focaliser sur trois questions :
� a. Existe-t-il, ou non, des formes de

rationnement qui contreviendraient à ce
principe ? Si oui, comment les éliminer,
et quel serait alors le coût de la prise en
charge du cancer ?

� b. Le système de prise en charge est-il
efficient ? Autrement dit, est-il possible
de réduire les coûts tout en maintenant
le même service médical ?

� c. Comment les coûts vont-ils évoluer
dans le futur avec l’évolution de l’inci-
dence de la maladie et les progrès tech-

niques ? Et en particulier, sera-t-il finan-
cièrement et économiquement possible
de maintenir le principe d’allocation
selon les besoins?

Ces trois questions ouvrent un champ de
recherche très vaste qui dépasse le cadre
de ce rapport. Toutefois, il est intéressant
de regarder d’un peu plus près le cas des
molécules onéreuses pour mettre en pers-
pective le principe d’allocation de ressour-
ces selon les besoins.

FIGURE 2-1
COÛTS EN ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ PAR LOCALISATION ET TYPE DE TRAITEMENT

Source : Données PMSI, traitement Institut National du Cancer
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Rappelons tout d’abord que les antinéo-
plasiques représentaient environ 20 % des
dépenses de médicaments des hôpitaux en
2004. Selon l’Agence Française de Sécurité
Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS),
7 des 10 (et 11 des 50) produits les plus
vendus aux établissements hospitaliers en
2004 en faisaient partie (Afssaps 2005).

Parmi eux, les « molécules onéreuses », c’est-
à-dire les médicaments sur la liste T2A,
représentaient légèrement plus de la moi-
tié des ventes en 2004. En même temps,
leurs dépenses ont progressé quatre fois
plus vite que celles d’autres médicaments
anticancéreux et tous ceux délivrés en milieu
hospitalier entre 2003 et 2004, si bien que l’accroissement des dépenses pour cette

seule classe de médicaments représente 37 %
de l’augmentation totale des dépenses en
médicaments à l’hôpital.
Il y a sûrement dans cette tendance un effet
lié au changement de mode de financement
(passage à la T2A) effectué en début d’an-
née 2004, ainsi qu’un effet d’élargissement
de l’accès des malades aux traitements de
pointe, et qui constituait d’ailleurs l’une des
mesures phares du Plan Cancer. Mais il existe
également un mouvement plus profond,
celui du progrès technique. Une étude récente
sur l’accès des patients aux médicaments

anticancéreux en Europe montre que l’aug-
mentation des dépenses en médicaments
en milieu hospitalier est intimement liée à
l’arrivée sur le marché de nouveaux remè-
des (Wilking and Jönsson 2005). C’est ce
que suggère la figure 2-2: l’envolée de ces
dernières années s’explique avant tout par
une progression de la consommation de
nouveaux médicaments mis sur le marché
après 1993.
La commercialisation de nouvelles molé-
cules a donc un impact significatif, à la
marge, sur les dépenses des établissements
de santé et sur le coût de la prise en charge

Soins en établissements de santé 7 184 885 521 � 66%

Valorisation des séjours base PMSI 2004 6 240 969 055 � 57%

Radiothérapie privée (SAE) 398 362 685 � 4%

Molécules onéreuses 470 553 781 � 4%

MIGAC 75 000 000 � 1%

Soins de ville 3 701 304 663 � 34%

Soins ambulatoires 1 632 928 528 � 15%

Médicaments et autres biens médicaux 1 415 204 724 � 13%

Transport 653 171 411 � 6%

Total 10 886 190 184 � 100%

TABLEAU 2-6
COÛT DES SOINS DU CANCER POUR L’ASSURANCE MALADIE EN 2004

Sources : PMSI; DHOS; Weill, Chinaud et al. (2005); Fénina, Geffroy et al. (2006); traitements Institut National du Cancer.

Croissance

Part de la 

croissance 

totale

Antinéoplasiques sur liste T2A 335 244 138 � 8% 470 553 781 � 11% 40,4% 36,6%

Autres antinéoplasiques 384 755 862 � 9% 424 446 219 � 10% 10,3% 10,7%

Total antinéoplasiques 720 000 000 � 18% 895 000 000 � 20% 24,3% 47,3%

Autres spécialités pharmaceutiques 3 337 000 000 � 82% 3 532 000 000 � 80% 5,8% 52,7%

Total spécialités pharmaceutiques 

vendues aux hôpitaux
4 057 000 000 � 100% 4 427 000 000 � 100% 9,1% 100,0%

2003 2004

TABLEAU 2-7
DÉPENSES EN MÉDICAMENTS ANTINÉOPLASIQUES EN 2003 ET EN 2004

Sources : antinéoplasiques : Afssaps (2005) ; liste T2A : DHOS

FIGURE 2-2
DÉPENSES EN MÉDICAMENTS ANTICANCÉREUX EN FRANCE 
SELON LA DATE DE LEUR MISE SUR LE MARCHÉ

Source : Wilking and Jönsson (2005)
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médicale de malades atteints d’un can-
cer. L’impact sur le volume des dépenses
reste, toutefois, encore (relativement)
limité. À court terme, l’accroissement des
dépenses en molécules onéreuses antican-
céreuses ne devrait donc pas remettre en

cause le principe d’allocation des ressour-
ces selon les besoins pour de seules rai-
sons financières. Toutefois, compte-tenu
les sommes en jeu, il nous invite à réflé-
chir à nouveau sur le bien-fondé éthique
de ce principe d’allocation.

17 Le département Sciences Humaines et Économie du Cancer a lancé plusieurs études sur ce sujet, dont une sur les prothèses
capillaires (Bungener 2006), et une autre sur les proches (Fleury-Sabri, Poinsot et al. 2006).

18 « D’après l’état des lieux réalisé précédemment, la dispensation des médicaments à l’hôpital apparaît comme l’un des
domaines les plus mal couverts par le système statistique » (CNIS 2005 :15). Dans le cas des médicaments sur la liste T2A,
un changement s’opère avec la mise en place d’un système de contrôle de bon usage.

19 La SAE est une enquête administrative exhaustive dont le champ couvre l’ensemble des établissements de santé en France.
Elle recueille des informations concernant l’équipement, l’activité et le personnel par grande discipline. Un bordereau
spécifique est réservé à l’activité de radiothérapie. La SAE est donc une source d’information appropriée pour évaluer
l’activité de radiothérapie en France (Baubeau, Carrasco et al. 2005).

20 Signalons que les médicaments sous Autorisation Temporaire d’Utilisation (ATU), qui permet l’accès au produit avec son
Autorisation de Mise sur le Marché (AMM), sont actuellement financés sur les MIGAC.

21 Les dépenses moyennes annuelles par malade estimées dans l’étude sur les dépenses des ALD 30 sont par contre nettement
plus basses (Weill, Chinaud et al. 2005). Cette différence s’explique par le fait que cette étude prend en compte tous les
patients en ALD, et pas seulement les nouveaux cas comme nous le faisons. Cette analyse retient les soins de suite, au coût
beaucoup moins élevé que les premières interventions thérapeutiques. On remarquera d’ailleurs que ces dépenses
moyennes sont d’autant plus élevées que le taux de survie du cancer considéré est faible.
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Ce chapitre propose d’évaluer
les pertes de production indui-
tes par l’impact du cancer sur
l’offre de travail 22. Une per-

sonne malade peut être contrainte de ces-
ser son activité temporairement ou défi-
nitivement, ce qui a une incidence sur la
production du pays en fonction de la pro-
ductivité de la personne et de l’état du
marché du travail.
Il existe aujourd’hui deux méthodes pour
évaluer ces pertes de production : la pre-
mière, d’inspiration théorique, propose de
mesurer la valeur de la production d’un
individu tout au long de sa vie ; la seconde,
dite « coûts de friction », distingue les per-
tes de production, à court terme et au
niveau d’une entreprise, du fait qu’un
employé s’absente de son lieu de travail,
des conséquences macroéconomiques sur
le long terme. Ces deux approches appor-
tent deux éclairages différents sur une réa-
lité très difficile à saisir.
Les résultats que nous présentons ici doi-
vent être considérés avec précaution : il ne
s’agit pas de mesures précises des pertes
de production engendrées par l’occurrence
de cancers, mais plutôt d’ordres de gran-
deur obtenus en appliquant, de manière
pragmatique, les méthodes à notre dispo-
sition. En effet, leur application requiert
de faire des choix méthodologiques qui
peuvent être contestés, et souffre de l’in-
suffisance des données disponibles.
Il faut également, et à nouveau, préciser le

sens de ces résultats pour éviter des inter-
prétations erronées : nous proposons de
mesurer des pertes de production, et uni-
quement liées aux sorties du marché du tra-
vail, et non pas de valoriser la vie humaine.
Nous ne considérons pas ici :
� a. les pertes de productivité du fait que

des personnes malades travaillent ;
� b. les effets induits par certaines straté-

gies de lutte contre la maladie (préven-
tion, recherche) sur l’activité économi-
que 23.

1. ASPECTS MÉTHODOLOGIQUES
Les économistes de la santé utilisent deux
méthodes différentes pour évaluer les per-
tes de production engendrées par une mala-
die au travers de son impact sur l’offre de
travail : la méthode des « Flux de Revenus
Actualisés », qui s’attache à estimer la perte
de revenu individuel occasionnée par un
décès prématuré (ou encore le coût éco-
nomique des années de vie perdues) 24 ; et
celle des « coûts de friction » qui mesure
la perte de revenu frictionnel liée à l’ab-
sence d’un individu de son lieu de travail.

A. L’APPROCHE « FLUX DE REVENUS
ACTUALISÉS » (FRA)

L’approche « Flux de Revenus Actualisés »
(FRA) considère les individus comme des
biens d’équipement (au même titre que
des machines, des bâtiments, etc.) qui
fournissent un flux d’activités productri-
ces sur un certain laps de temps 25. La perte
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économique pour la société résultant d’une
sortie du marché du travail est alors déter-
minée par la perte de production poten-
tielle correspondante, égale au flux actua-
lisé de la valeur de la production que
l’individu aurait générée s’il était resté sur
le marché du travail jusqu’à l’âge de la
retraite.
Cette approche repose explicitement sur
plusieurs hypothèses peu réalistes, dont
l’une affirme que l’offre de travail est
rigide, en ce sens qu’une sortie du mar-
ché du travail n’est pas compensée par
une entrée. Cette hypothèse peut s’enten-
dre de deux manières : soit que toute per-
sonne en âge d’avoir une activité profes-
sionnelle en exerce une effectivement, ou
alors, que le taux d’activité observé à un
moment donné correspond à l’offre nomi-
nale de travail qui serait indépendante du
niveau de salaire.
Cette hypothèse, quelle que soit la version
retenue, est contraignante et peu compa-
tible avec l’état actuel du marché du tra-
vail en France. Elle affaiblit donc la perti-
nence de l’approche FRA, ce qui explique
en partie la recherche d’une alternative.

B. L’APPROCHE DITE 
« COÛTS DE FRICTION »

Une alternative à l’approche « Flux de Reve-
nus Actualisés » consiste à examiner les per-
tes de production dues à une maladie du
point de vue de l’entreprise (Koopman-
schap, Rutten et al. 1995). L’idée fonda-
mentale de cette approche nommée « coûts
de friction » s’énonce comme suit : le mon-
tant des pertes de production consécutives
aux maladies dépend de la durée de réor-

ganisation interne nécessaire pour retrou-
ver le niveau de production initial. L’atten-
tion n’est donc plus sur la production poten-
tielle d’un individu au cours de sa vie, mais
sur les pertes de production induites par
un congé maladie au niveau d’une entre-
prise. Ces dernières sont de fait confinées
au laps de temps nécessaire pour rempla-
cer les travailleurs malades, ce que les auteurs
nomment la « période de friction ».
Pour les absences de courte durée, les
taches du salarié malade peuvent être effec-
tuées par d’autres ou reportées si elles ne
sont pas indispensables ou simplement
annulées (Koopmanschap, Rutten et al.
1995). Un jour d’absence entraînerait donc
une baisse de production moindre que la
productivité quotidienne moyenne de l’em-
ployé lissée sur l’année. Pour les absences
beaucoup plus longues, il est fait l’hypo-
thèse que le travail de l’employé absent
sera assuré soit par un gain de producti-
vité en interne, soit par l’embauche d’une
autre personne. Ainsi, au bout d’un cer-
tain temps plus ou moins long – la « période
de friction » – l’entreprise retrouvera son
niveau de production antérieur.
Cette approche accrédite l’intuition que le
coût d’une maladie sur le secteur produc-
tif s’apprécie d’abord au niveau d’une entre-
prise. Il serait toutefois erroné de mesurer
les pertes de production au niveau de la
société dans son ensemble en addition-
nant les pertes de production pour cha-
que unité productive selon l’approche
« coût de friction » (Liljas 1998). Il convient
en effet de prendre en compte l’état du
marché du travail. La suggestion que l’en-
semble des entreprises puissent retrouver

leur niveau de production après un cer-
tain temps en embauchant de nouveaux
employés renvoie à l’hypothèse qu’il existe
des ressources humaines en réserve ; autre-
ment dit, que le taux de chômage est supé-
rieur au taux de chômage frictionnel. Dans
le cas contraire, la demande de travail pour
remplacer les personnes malades entraî-
nera, pour partie, une hausse des salaires
et donc, à l’équilibre macroéconomique,
une réduction de la production (Koop-
manschap, Rutten et al. 1995).

C. SYNTHÈSE
Au lieu de privilégier une approche plutôt
que l’autre, leur complémentarité mérite
d’être soulignée. De fait, les deux appro-
ches ne mesurent pas tout à fait la même
chose : celle des « Flux de Revenus Actua-
lisés » mesure les pertes de production
potentielles sur une très longue durée, géné-
ralement une cinquantaine d’années, avec
une hypothèse maximaliste de plein-emploi
des facteurs de production ; celle des
« coûts de friction » mesure :
� a. les pertes de production pour les entre-

prises sur une période courte ;
� b. les pertes de production au niveau

macroéconomique sur la base de l’état
du marché du travail observé.

La combinaison de ces deux approches
permet donc d’obtenir deux pôles : la
mesure par la méthode « coûts de fric-
tion » des pertes de production dues aux
arrêts maladie sur quelques mois, définit
un minimum ; et celle avec les « Flux de
Revenus Actualisés », visant à estimer le
potentiel de production perdu sur le long
terme, définit un maximum.

2. ÉVALUATION DES PERTES 
POUR LE SECTEUR PRODUCTIF

A. L’APPROCHE 
« COÛTS DE FRICTION »

I. Méthode et hypothèses
L’approche « coûts de friction » mesure les
pertes de production durant la période
d’absentéisme du salarié malade, ou avant
son remplacement. Elles sont donc le pro-
duit :
� 1. du nombre d’arrêts de travail dus au

cancer ;
� 2. de la durée moyenne d’un arrêt expri-

mée en jours ;
� 3. de la perte de production liée à l’ab-

sence d’un individu de son lieu de tra-
vail pendant une journée.

Pour mesurer chacun de ces trois termes,
nous avons utilisé les données et posé les
hypothèses suivantes :
� Nombre d’arrêts: nous considérons que

c’est le nombre de nouveaux cas de can-
cers, tirés de l’incidence en 2000 par tran-
che d’âge et par sexe (tableau 3-1), mul-
tiplié par les taux d’activité par tranche
d’âge et multiplié par un taux retenant le
fait que certaines personnes déclarant un
cancer ne s’arrêtent pas pour autant de
travailler. (Nous ne prenons donc pas en
compte ici les récidives). Une étude sur le
parcours professionnel de malades, deux
ans après le diagnostic, trouve que 14 %
des personnes n’ont jamais interrompu
leur activité professionnelle (Malavolti,
Mermilliod et al. 2006). Comme elle por-
tait sur un échantillon au sein d’une cohorte
dont environ un tiers des malades était
décédé, nous supposerons que 9 % des
personnes atteintes d’un cancer et en acti-
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vité n’arrêtent pas de travailler. Nous ne
considérons pas ici leur baisse de produc-
tivité durant la période de traitement.

� Durée moyenne d’un arrêt exprimée en
jours : aucune étude recensée dans la lit-
térature ne permet de disposer d’infor-

mations exhaustives sur la durée de fric-
tion par localisation, et en particulier en
France. Nous avons alors opté pour un
scénario moyen de 120 jours qui appa-
raît raisonnable par rapport aux prati-
ques dans la littérature internationale 26.

Hommes 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 Total

Prostate 1 1 1 1 4 20 109 624 1 646 3 745 40 309

Poumon 2 5 15 54 231 633 1 396 2 547 2 540 3 006 23 152

Colon-rectum 2 5 15 40 106 247 534 1 094 1 334 2 031 19 431

Lèvre, bouche, pharinx 8 12 24 69 241 730 1 653 2 119 1 735 1 704 12 990

Vessie 3 5 9 19 47 112 256 540 679 995 8 986

Rein 5 6 12 29 79 161 310 509 495 634 5 306

Estomac 0 1 5 13 37 90 174 261 277 436 4 520

Œsophage 0 0 1 5 29 121 308 529 458 536 4 040

Larynx 0 0 1 8 50 137 336 571 543 586 3 865

Leucémies 50 48 55 64 86 117 163 245 247 335 3 609

Peau 21 41 82 134 192 248 301 353 258 271 3 066

Pancréas 0 0 4 7 13 51 112 230 235 327 2 701

Systèmes nerveux 54 54 70 90 119 155 202 267 241 286 2 697

Thyroïde 10 20 38 55 69 81 95 108 74 66 821

Maladie d'Hodgkin 39 61 82 82 72 62 54 49 33 32 736

Autres cancers 218 312 462 636 800 944 1 297 1 986 1 955 2 571 24 796

Total cancers 413 571 876 1 306 2 175 3 909 7 300 12 032 12 750 17 561 161 025

Femmes 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 Total

Sein 3 19 167 598 1 562 2 971 4 787 5 677 4 244 4 462 41 845

Colon-rectum 3 7 19 50 121 255 493 871 929 1 339 16 826

Corps de l'utérus 1 1 3 8 27 83 190 431 479 660 5 064

Poumon 3 6 15 39 98 186 273 392 393 487 4 591

Ovaire 14 29 53 80 122 185 307 495 432 470 4 488

Peau 32 85 167 238 298 347 385 425 325 358 4 165

Col de l'utérus 3 23 124 286 401 426 364 330 227 228 3 387

Rein 7 9 14 22 38 76 144 231 230 294 2 987

Tyroïde 38 87 166 212 244 298 350 376 246 243 2 890

Leucémies 36 32 37 45 60 78 107 155 148 200 2 634

Estomac 1 2 6 14 27 46 70 104 98 141 2 606

Systèmes nerveux 40 41 55 79 115 156 208 262 214 246 2 602

Lèvre, bouche, pharinx 4 9 16 25 46 108 203 316 277 239 2 398

Pancréas 1 2 4 8 14 26 51 101 118 178 2 186

Vessie 1 1 2 5 11 17 29 59 63 111 1 785

Œsophage 0 0 1 2 6 16 39 76 73 88 928

Maladie d'Hodgkin 57 75 82 75 66 45 37 33 19 19 631

Larynx 0 1 1 3 8 16 28 44 39 45 361

Autres cancers 74 87 127 191 279 422 657 875 858 1 171 14 854

Total cancers 318 516 1 059 1 980 3 543 5 757 8 722 11 253 9 412 10 979 117 228

TABLEAU 3-1
INCIDENCE DES CANCERS PAR LOCALISATION TUMORALE, PAR SEXE, 
ET PAR TRANCHE D'ÂGE DE 15 À 64 ANS, EN FRANCE EN 2000

Source : Institut de Veille Sanitaire

Hommes Incidence

Nombre 

d'arrêts 

maladies

Coûts de friction

Prostate 40 309 2 386 21 320 523

Poumon 23 152 5 474 49 705 348

Colorectal 19 431 2 648 23 955 652

Lèvre, bouche, pharinx 12 990 4 817 43 976 967

Vessie 8 986 1 294 11 695 364

Rein 5 306 1 213 11 018 296

Estomac 4 520 681 6 191 102

Œsophage 4 040 1 064 9 669 215

Larynx 3 865 1 195 10 865 133

Leucémies 3 609 801 7 167 659

Peau 3 066 1 241 11 249 258

Pancréas 2 701 496 4 485 200

Systèmes nerveux 2 697 929 8 325 996

Thyroïde 821 415 3 738 876

Maladie d'Hodgkin 736 389 3 382 370

Autres cancers 24 796 6 519 58 515 557

Total cancers, hommes 161 025 31 561 285 262 516

Femmes Incidence

Nombre 

d'arrêts 

maladies

Coûts de friction

Sein 41 845 12 504 114 606 117

Colorectal 16 826 1 740 15 789 856

Corps de l'utérus 5 064 754 6 818 041

Poumon 4 591 882 8 037 570

Ovaire 4 488 1 045 9 461 673

Peau 4 165 1 469 13 241 841

Col de l'utérus 3 387 1 455 13 293 371

Rein 2 987 476 4 311 917

Tyroïde 2 890 1 274 11 439 873

Leucémies 2 634 428 3 828 805

Estomac 2 606 236 2 150 070

Systèmes nerveux 2 602 722 6 510 159

Lèvre, bouche, pharinx 2 398 589 5 356 836

Pancréas 2 186 207 1 874 607

Vessie 1 785 124 1 124 910

Œsophage 928 128 1 163 569

Maladie d'Hodgkin 631 283 2 423 690

Larynx 361 86 780 769

Autres cancers 14 854 2 250 20 335 319

Total cancers, femmes 117 228 26 652 242 548 996

Total, hommes et femmes 278 253 58 213 527 811 512

En Euros - Source : Institut National du Cancer

TABLEAU 3-2
ESTIMATION DES PERTES DE PRODUCTION SUR LE COURT TERME, EN 2004, 
SELON LA MÉTHODE DES « COÛTS DE FRICTION »
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Hommes 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total

Prostate 0% 0% 1% 20% 79% 100%

Coloectal 0% 1% 14% 50% 35% 100%

Poumon 0% 2% 12% 42% 44% 100%

Vessie 0% 2% 18% 56% 25% 100%

Lèvre, bouche, pharinx 0% 2% 11% 42% 45% 100%

Rein 0% 3% 18% 47% 32% 100%

Leucémies 0% 2% 17% 45% 36% 100%

Thyroïde 0% 0% 13% 55% 32% 100%

Pancréas 0% 1% 14% 53% 33% 100%

Peau 3% 12% 23% 36% 25% 100%

Estomac 1% 14% 32% 38% 15% 100%

Œsophage 0% 2% 12% 47% 39% 100%

Larynx 3% 14% 27% 37% 20% 100%

Systèmes nerveux 2% 18% 32% 36% 12% 100%

Maladie de Hodgkin 7% 34% 32% 21% 6% 100%

Autres cancers 2% 14% 24% 36% 24% 100%

Total cancers 1% 6% 17% 43% 33% 100%

Femmes 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Total

Sein 0% 4% 27% 50% 19% 100%

Colorectal 0% 3% 16% 45% 36% 100%

Poumon 0% 1% 11% 46% 42% 100%

Vessie 0% 4% 24% 44% 27% 100%

Lèvre, bouche, pharinx 1% 9% 22% 45% 24% 100%

Rein 2% 19% 33% 34% 13% 100%

Leucémies 0% 19% 42% 29% 9% 100%

Tyroïde 1% 5% 18% 46% 30% 100%

Pancréas 2% 20% 32% 35% 11% 100%

Peau 3% 13% 25% 36% 23% 100%

Corps de l'utérus 0% 6% 23% 43% 28% 100%

Estomac 2% 13% 28% 39% 18% 100%

Ovaire 0% 5% 20% 51% 24% 100%

Œsophage 0% 4% 15% 42% 39% 100%

Larynx 0% 4% 17% 40% 39% 100%

Systèmes nerveux 0% 2% 13% 51% 35% 100%

Col de l'utérus 10% 38% 31% 16% 4% 100%

Maladie de Hodgkin 0% 3% 21% 49% 27% 100%

Autres cancers 2% 10% 23% 41% 25% 100%

Total cancers 1% 8% 26% 44% 21% 100%

Source : Institut National du Cancer

TABLEAU 3-3
ESTIMATION DES PERTES DE PRODUCTION SUR LE COURT TERME, EN 2004, SELON
LA MÉTHODE DES « COÛTS DE FRICTION », EN POURCENTAGE PAR TRANCHE D’ÂGE

� Perte de production liée à l’absence d’un
individu de son lieu de travail pendant
une journée: le produit intérieur brut (PIB),
qui mesure la somme totale de valeur ajou-
tée produite sur le territoire français, est
le point de départ pour déterminer la valeur
ajoutée générée par un individu en acti-
vité. Après avoir partagé le PIB entre la
valeur ajoutée attribuable au travail et au
capital, nous avons divisé la première par
le nombre de personnes en activité pour
obtenir la valeur ajoutée moyenne par indi-
vidu en activité. Ce montant comprend le
salaire brut, ainsi que toutes les charges
sociales y afférant, qu’elles soient payées
par l’employé ou l’employeur. De plus,
nous avons introduit des hypothèses afin
d’intégrer les disparités de productivité
entre différentes classes d’âge sur la base
d’une étude de l’INSEE (Aubert and Cré-
pon 2003). Enfin, si les entreprises déci-
dent d’ajuster leur processus de produc-
tion face à l’absence de leurs salariés
malades, il convient d’assouplir l’hypo-
thèse d’une productivité au travail entiè-
rement perdue (valeur = 1) et préférer une
productivité de 0,8 (Koopmanschap, Rut-
ten et al. 1995). Cette valeur signifie que
toute absence pour maladie se traduira
par une perte de 80 % de production, les
20 % restants correspondant à l’adapta-
tion de l’entreprise sous forme de réorga-
nisation interne ou à l’amélioration de sa
productivité.

II. Résultats
Au total, les arrêts maladie dus à des diag-
nostics de cancer coûteraient environ
525 millions d’euros aux entreprises fran-

çaises (terme qui couvre ici tous les
employeurs) par an, avec un coût moyen
d’environ 9000 euros par arrêt. Plus de 20 %
de ces coûts de friction sont dus au seul
cancer du sein chez la femme. L’incidence
élevée de ce type de pathologie explique, à
elle seule, que les pertes de production (sec-
teur marchand) provoquées par des can-
cers sont pratiquement au même niveau
entre hommes et femmes, malgré des dif-
férences importantes des taux d’activité.
Les résultats détaillés par localisation repro-
duisent la structure de l’incidence cancer
en France (figure 3-1) dont la distribution
varie selon l’âge. Chez les femmes, le can-
cer du sein explique, à lui seul, presque la
moitié des pertes de production pour les
entreprises, du fait de la conjonction d’une
forte incidence et d’une relative précocité
de la maladie. Aucun cancer ne prédomine
de la même manière chez les hommes : on
retrouve des cancers à forte incidence et
un diagnostic plus tardif en âge (prostate,
colorectal) et ceux ayant une incidence
plus faible, mais avec un diagnostic plus
précoce (lèvre, bouche, pharynx, vessie).

Ces résultats soulignent l’existence d’im-
portantes différences des répartitions des
coûts de friction par tranche d’âge entre
les divers types de cancer. Deux facteurs
sont à l’œuvre ici : d’une part, l’incidence
par âge ; d’autre part, le taux d’activité.
Les coûts sont les plus élevés pour la tran-
che d’âge 45-54 ans car le taux d’activité
y est très important. En revanche, ce der-
nier est faible pour les 55-64 ans, ce qui
atténue en France considérablement les
coûts de friction dus à l’incidence de can-
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cer pour cette catégorie de population. Si
l’on applique les taux d’activité suédois
parmi les 55-64 ans (70,4 % chez les hom-
mes et 65,6 % chez les femmes, taux d’ac-
tivité les plus élevés en Europe pour cette
tranche d’âge) à la structure économique
et épidémiologique française, les coûts de
friction s’élèveraient à 692 millions d’eu-
ros, soit 141 millions d’euros de plus que
notre estimation.

B. L’APPROCHE « FLUX DE REVENUS
ACTUALISÉS »

I. Méthode et hypothèses
L’approche « Flux de Revenus Actualisés »
mesure la valeur de la production qu’un
individu aurait produite s’il n’était pas décédé
précocement d’un cancer. On l’applique ici
de la manière suivante (voir en annexe l’ex-
pression mathématique et détails) :

teurs de production dans le sens que
toute personne qui désire travailler a une
activité professionnelle rémunérée. Nous
estimons les valeurs des productions
générées par l’individu dans les sphères
marchandes et non-marchandes respec-
tivement comme suit :

� � Nous reprenons les estimations de la
productivité que nous avons utilisées
dans la méthode « coûts de friction »,
et y appliquons un taux de croissance
(3,5 %) pour prendre en compte le fait
qu’une personne produira, en moyenne,
plus dans le futur qu’aujourd’hui (INSEE,
comptes nationaux 1991-2002).

� � Nous supposons que les personnes
sans emploi ou à la retraite effectuent
des travaux domestiques non rémuné-
rés dont la valeur est estimée par la
méthode des inputs (Chadeau 1992).

La somme des travaux ainsi valorisés
correspond aux besoins d’un ménage.
Certaines personnes vivant seules et d’au-
tres en couple, nous appliquons un taux
d’activité maximum limite dans la sphère
non-marchande de 58 % pour les per-
sonnes de 55 à 64 ans, de 63 % pour
les personnes au-delà de 65 ans.

� Probabilité de survie : en toute rigueur,
il conviendrait de multiplier chaque
valeur de la production potentielle sur
une année dans le futur par la probabi-
lité que l’individu soit encore en vie cette
année-là (s’il n’était pas décédé d’un
cancer). Toutefois, pour des raisons
pragmatiques, nous supposons qu’il
n’existe qu’une seule alternative à mou-
rir d’un cancer, celle de vivre jusqu’à
l’âge correspondant à l’espérance de vie
à la naissance.

0% 5% 10% 15% 20%

Vessie

Prostate

Colorectal

Lèvre, bouche, pharinx

Poumon

FIGURE 3-1
LES CINQ PRINCIPAUX CANCERS EN TERMES DE PERTES DE PRODUCTION SUR LE COURT TERME, MÉTHODE COÛTS DE FRICTION

Source : Institut National du Cancer
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� Mesure de la valeur de la production
potentielle d’un individu sur une année
dans le futur : la production d’une per-
sonne est composée de deux termes : sa
production dans la sphère marchande,
et celle dans le secteur non-marchand,
qui prend en compte notamment des
travaux domestiques. La contribution de
ces deux types de production est pon-
dérée par les probabilités que l’individu
ait ou non un emploi. Pour les évaluer,
nous avons pris les taux d’activité des
hommes et des femmes, par tranche
d’âge, déterminés par l’enquête emploi
de l’INSEE (2005) pour 2004. Ce taux
est nul au-delà de 65 ans, et ainsi nous
ne comptons les pertes de production
dans la sphère marchande que jusqu’à
l’âge de la retraite 27. De plus, nous sup-
posons qu’il y a plein emploi des fac-
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� Estimation de la valeur de la production
potentielle d’un individu à un âge donné:
elle est la somme des valeurs de la pro-
duction de l’individu sur chaque année
qu’il lui reste théoriquement à vivre (i.e.
jusqu’à ce qu’il atteigne l’âge correspon-
dant à l’espérance de vie à la naissance).
On lui applique un taux d’actualisation
standard fixé à 5 %. Le tableau 3-7 pré-
sente la sensibilité des résultats à cette
hypothèse.

Enfin, les pertes de production totales dues
à la mortalité par cancer sont obtenues
en multipliant la valeur de la production
potentielle d’un individu à un âge donné
par le nombre de personnes décédant d’un
cancer dans la tranche d’âge correspon-
dante (utilisant les données de mortalité
des tableaux 1-3 et 1-4) et ce, pour cha-
que tranche d’âge, dont on additionne
ensuite les différents montants.

II. Résultats
Les pertes de production (potentielles) dues
à la mortalité par cancer en 2002 (toutes
localisations confondues) sont estimées à
16,9 milliards d’euros pour l’ensemble de
la population française, 7,8 milliards d’eu-
ros dans la sphère marchande (en ne pre-
nant en compte qu’une partie de la popu-
lation en âge de travailler correspondant à
celle aujourd’hui en activité), et 9,1 mil-
liards d’euros dans la sphère domestique.
Ce montant ne mesure pas les pertes glo-
bales pour l’économie française et ne veut
pas dire que l’activité a été amputée de
16,9 milliards à cause du cancer. Ce chif-
fre représente la perte de production poten-
tielle sur les cinquante prochaines années

en valeur de 2002. Toutefois, pour connaî-
tre les pertes réelles imputables au cancer
cette année-là, il faudrait considérer les
mortalités par cancer de ces cinquante der-
nières années, et additionner ce que les
personnes alors décédées auraient pu
contribuer à la production de 2002 si elles
avaient été encore en vie et en activité cette
année-là 28. 
Selon nos calculs, les pertes de produc-
tion dans la sphère domestique sont donc
plus importantes que celles dans la sphère
marchande. À ce sujet, il y a une grande
différence entre hommes et femmes : chez
les hommes, elles sont quasiment égales
dans les deux sphères, ce qui n’est pas le
cas chez les femmes avec une prépondé-
rance côté domestique. Ceci s’explique
principalement par un taux d’activité pro-
fessionnel plus faible chez les femmes, et
plus fort au sein de la sphère domestique
et de leur espérance de vie plus longue
après l’âge de la retraite. Notons, enfin,
que la répartition entre sphères marchande
et domestique varie avec la localisation
tumorale, en raison de variations de la
répartition des décès selon l’âge (voir les
cas extrêmes de la prostate et des tissus
lymphatiques chez l’homme).

Considérons maintenant plus particuliè-
rement les pertes de production dans la
sphère marchande. La figure 3-2 présente
les cinq cancers qui entraînent les pertes
de production les plus importantes. Chez
les hommes, il s’agit du cancer du pou-
mon, du fait de sa relative précocité et de
sa forte incidence. Sans surprise, le can-
cer de la prostate, pourtant fréquent, n’en-

tre pas dans cette liste car il se déclenche
relativement tardivement. Parmi les fem-

mes, le cancer du sein entraîne le plus de
pertes de production (dans la sphère mar-

Hommes
Nombre de 

décès

Activités 

rémunérées 

(jusqu'à 65 ans)

Activités non-

rémunérées 

(jusqu'à espérance 

de vie)

Pertes de 

production totales

Larynx, trachée, poumon 22 326 1 456 328 784 1 483 954 118 2 940 282 902

Prostate 9 271 59 456 571 206 694 378 266 150 949

Colorectal 8 563 285 651 217 372 583 590 658 234 807

Tissus lymphatiques 6 592 435 008 395 290 045 902 725 054 298

Foie 5 182 211 177 031 287 522 227 498 699 258

Pancréas 3 812 179 717 866 214 880 612 394 598 477

Lèvre,cavité buccale 3 759 405 120 628 313 713 999 718 834 627

Œsophage 3 429 237 134 911 238 139 841 475 274 753

Vessie 3 278 84 595 521 134 311 151 218 906 672

Estomac 3 140 141 918 677 150 295 750 292 214 428

Rein 1 918 90 096 011 101 066 966 191 162 976

Peau 725 84 485 985 46 925 403 131 411 388

Sein 185 7 234 391 9 990 929 17 225 320

Autres tumeurs 18 809 1 371 899 366 1 019 225 230 2 391 124 596

Tous cancers, hommes 90 989 5 049 825 354 4 869 350 097 9 919 175 451

Femmes
Nombre de 

décès

Activités 

rémunérées 

(jusqu'à 65 ans)

Activités non-

rémunérées 

(jusqu'à espérance 

de vie)

Pertes de 

production totales

Sein 11 172 709 676 902 942 360 485 1 652 037 387

Colorectal 7 570 163 930 125 423 484 121 587 414 246

Tissus lymphatiques 5 945 242 240 329 361 146 945 603 387 274

Larynx, trachée, poumon 5 051 327 727 191 450 770 978 778 498 169

Pancréas 3 614 78 045 190 229 202 862 307 248 052

Ovaire 3 302 155 396 427 276 893 378 432 289 805

Utérus 2 850 175 775 494 220 909 915 396 685 408

Estomac 1 978 55 529 870 105 425 023 160 954 894

Foie 1 760 38 928 599 115 654 592 154 583 191

Rein 1 134 40 782 829 76 903 782 117 686 610

Vessie 1 002 11 021 185 44 593 658 55 614 843

Lèvre,cavité buccale 785 60 408 250 72 174 292 132 582 542

Œsophage 743 23 920 068 55 347 419 79 267 487

Peau 660 62 517 438 54 004 917 116 522 354

Autres tumeurs 14 183 577 969 895 849 152 707 1 427 122 602

Tous cancers, femmes 61 749 2 723 869 791 4 278 025 074 7 001 894 865

Total hommes et femmes 152 738 7 773 695 145 9 147 375 172 16 921 070 316

TABLEAU 3-4
ESTIMATION DES PERTES DE PRODUCTION SELON LA MÉTHODE FRA

Source : Institut National du Cancer

Col.-Partie1-EconomieduCancer  3/04/07  18:11  Page 64



CHAPITRE 3

Mars 2007 - Institut National du Cancer66 Institut National du Cancer - Mars 2007

ANALYSE ÉCONOMIQUE DES COÛTS DU CANCER EN FRANCE

67

production en raison de forts taux d’acti-
vité (près de 90 % chez les hommes) qui
valorisent la contribution individuelle à la
création de valeur ajoutée dans l’économie.
Enfin, ces résultats sont bien sûr dépen-

dants de la valeur du taux d’actualisation
choisi. Le tableau 3-7 les présente selon le
taux d’actualisation retenu. S’ils varient de
manière significative, l’ordre de grandeur
reste le même.

TABLEAU 3-5
ESTIMATION DES PERTES DE PRODUCTION (SPHÈRE MARCHANDE) 
PAR LA MÉTHODE FRA, EN POURCENTAGE PAR TRANCHE D’ÂGE (HOMMES)

TABLEAU 3-6
ESTIMATION DES PERTES DE PRODUCTION (SPHÈRE MARCHANDE) 
PAR LA MÉTHODE FRA, EN POURCENTAGE PAR TRANCHE D’ÂGE (FEMMES)

Source : Institut National du Cancer Source : Institut National du Cancer

FIGURE 3-2
LES CINQ PRINCIPAUX CANCERS EN TERMES DE PERTES DE PRODUCTION, MÉTHODE FRA

Source : Institut National du Cancer

chande), suivi du cancer du poumon.
Notons chez les deux sexes l’importance
des cancers des tissus lymphatiques en par-
tie due à la précocité de l’apparition de ce
type de pathologie.

Les tableaux 3-5 et 3-6 donnent un aperçu
complet de la distribution des pertes de pro-
duction par tranche d’âge et par localisa-
tion. Comme attendu, les 45-55 ans concen-
trent à eux seuls l’essentiel des pertes de
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3. DISCUSSION
Au-delà des incertitudes théoriques et de
l’imprécision des mesures de pertes de
production, ce chapitre met en évidence
le fait que la maladie a une influence réelle
sur l’économie d’un pays. Les conséquen-
ces purement économiques engendrées
par l’impact du cancer sur l’offre de tra-
vail sont en effet importantes : au mini-
mum 550 millions d’euros par an sur le
court terme, voire jusqu’à 16,9 milliards
d’euros (chaque année) en termes de
potentiel de production perdue sur le long
terme. L’ordre de grandeur est donc simi-
laire au coût de la prise en charge médi-
cale des cancers (11 milliards d’euros) par
l’Assurance Maladie. Ceci souligne égale-
ment le caractère « productif » du secteur
de la santé : les « bénéfices indirects » tirés
du traitement de cette pathologie et qui
correspondent aux coûts indirects sont
importants.
Les pertes de production que nous avons
mesurées constituent un manque de
valeur ajoutée qui aurait été réparti entre
salaires nets (dont une partie sera utili-

de prévention qui, si elle est mise en place,
aurait un effet négatif sur un pan du sec-
teur productif dont l’activité est liée à
l’agent cancérigène visé par la mesure. Il
arrive souvent, dans ce cas de figure assez
classique, que l’on oppose alors néces-
sité économique et santé publique, et
que le coût économique mis en avant
(C), mesuré en termes de baisse de chif-
fre d’affaires et d’emplois susceptibles
d’être supprimés, paraisse trop impor-
tant par rapport au gain escompté en
termes de santé publique (B). Or, cette
analyse coûts/bénéfices serait bien sûr
incomplète si elle ne prenait pas en
compte les pertes de production indui-
tes par la maladie elle-même (D).

Si la mesure de prévention est basée sur
un calcul coût/bénéfice au niveau de la
société dans son ensemble, la décision sera
positive si les bénéfices en termes de santé
publique ajoutés à la réduction des per-
tes de production engendrées par la mala-

die, sont plus importants que le coût éco-
nomique de la mesure sur le secteur pro-
ductif dépendant de l’agent cancérigène
visé. Autrement dit, si B + D > C. La prise
en compte des pertes de production de
« D » est donc essentielle, d’autant plus
que, comme nous l’avons vu dans ce cha-
pitre, ce terme est loin d’être négligeable.
Remarquons enfin que la prise en compte
des pertes de production induites par les
cancers, ou toute autre pathologie contre
laquelle la prévention peut jouer, ouvre
une piste pour mobiliser des entreprises et
des investisseurs institutionnels dans la
lutte contre la maladie. Dans la réalité du
rapport des forces politiques, les lobbies
économiques ont pu entraver la mise en
place d’une mesure de prévention. Or, il
est tout à fait possible que la mesure puisse
être bénéfique pour le secteur productif
considéré dans son ensemble, ce qui sera
le cas quand D > C. De larges investisseurs,
ayant un poids important dans l’ensem-
ble des entreprises actives dans l’écono-

sée pour payer des impôts sur le revenu),
profits, et taxes. À partir de nos calculs,
il est donc également possible d’estimer
des pertes de revenus pour les adminis-
trations publiques, l’État et l’Assurance
Maladie. Par exemple, si environ 40 % du
coût du travail total pour l’employeur
prend la forme de cotisations sociales,
alors les pertes de production engendrées
par le cancer entraînent une baisse des
cotisations somme toute négligeable sur
le court terme (environ 220 millions d’eu-
ros dans l’année pour un total avoisinant
600 milliards d’euros de cotisations),
mais potentiellement conséquente (envi-
ron 6,8 milliards d’euros chaque année)
sur le long terme.
Enfin, revenons sur l’intérêt d’une éva-
luation des pertes de production pour
les prises de décisions touchant à la lutte
contre le cancer, notamment celles en
matière d’investissement concernant les
politiques de prévention, de dépistage et
de recherche que nous considérons dans
les prochains chapitres. Pour illustrer
notre propos, prenons le cas d’une mesure

TABLEAU 3-8
CONSÉQUENCES DE LA MISE EN PLACE 
D’UNE MESURE DE PRÉVENTION DE CANCER PROFESSIONNEL

Mesure de prévention

Non mise en place Mise en place

Santé publique 0 + B

Secteur productif lié à un agent cancérigène 0 - C

Secteur productif affecté par la maladie 0 + D

Impact sur la société 0 B + D – C

Impact sur le secteur productif 0 D – C

Hommes Femmes Total

Activités rémunérées (jusqu'à 65 ans) 5 049 825 354 2 723 869 791 7 773 695 145

Activités non-rémunérées (jusqu'à espérance de vie) 4 869 350 097 4 278 025 074 9 147 375 172

Pertes de production totales 9 919 175 451 7 001 894 865 16 921 070 316

Activités rémunérées (jusqu'à 65 ans) 5 925 311 923 3 252 597 482 9 177 909 405

Activités non-rémunérées (jusqu'à espérance de vie) 5 696 720 058 5 114 032 396 10 810 752 455

Pertes de production totales 11 622 031 982 8 366 629 878 19 988 661 860

Activités rémunérées (jusqu'à 65 ans) 7 220 411 453 4 050 782 661 11 271 194 115

Activités non-rémunérées (jusqu'à espérance de vie) 6 852 983 789 6 347 201 873 13 200 185 662

Pertes de production totales 14 073 395 243 10 397 984 534 24 471 379 777

r=5%

r=3%

r=1%

TABLEAU 3-7
PERTES DE PRODUCTION MESURÉES SELON LA MÉTHODE FRA 
AVEC PLUSIEURS HYPOTHÈSES DE VALEUR DU TAUX D’ACTUALISATION

Source : Institut National du Cancer
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mie, auraient alors eux-mêmes un intérêt
purement économique à ce que la mesure
entre en vigueur. Ils pourraient donc être

mobilisés pour affaiblir les lobbies écono-
miques qui, de fait, ne servent pas leur
intérêt.

22 Cet impact (nécessairement négatif) est souvent appelé « coûts indirects » dans la littérature. Toutefois, nous préférons ici
la terminologie plus précise de « pertes de production ».

23 Notons toutefois que ces effets, qui à notre connaissance n’ont pas fait l’objet d’études économiques, peuvent être
importants, à la fois en termes négatifs et positifs. Pour s’en convaincre, il suffit peut-être de rappeler l’enjeu économique
qu’a représenté l’amiante, ou encore à quel point la recherche est aujourd’hui au cœur du développement économique des
sociétés post-industrielles.

24 Cette approche est parfois aussi appelée « capital humain » dans la littérature.
25 Les premières tentatives visant à mesurer en unité monétaire les gains de santé se fondent sur le concept du « capital

humain » (Mushkin 1962).
26 Dans une étude récente, une période de friction de 2,5 et 3,5 mois a été retenue comme alternative à l’absence de données

statistiques correspondantes (Oliva, Lobo et al. 2005).
27 Notons qu’il n’y a pas de consensus à ce sujet dans la littérature. Des études récentes utilisent, comme nous, la différence

entre l’âge du décès et celui de départ légal à la retraite (65 ans) (Oliva, Lobo et al. 2005).
28 Peut-on considérer les 16,9 milliards d’euros comme une bonne approximation du chiffre que l’on obtiendrait par cette

autre méthode de calcul ? Une première source de différence viendrait des taux de mortalité retenus ; une autre pour
laquelle nous n’aurions pas à appliquer de taux d’actualisation ou de taux de croissance de la productivité. Si, nous
intégrons ces deux taux égaux à zéro dans notre modèle (basé sur les taux de mortalité 2002), nous obtenons une
estimation proche de 25 milliards d’euros.
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CHAPITRE 4
LE COÛT DES POLITIQUES DE PRÉVENTION PRIMAIRE 
PARTICIPANT À LA LUTTE CONTRE LES CANCERS EN FRANCE

ment les cancers, il est incorrect d’attribuer
la totalité de leurs coûts à la lutte contre
le cancer. D’où le titre de ce chapitre : nous
évaluons les coûts des politiques de pré-
vention participant à la lutte contre les can-
cers, et non pas attribuables à cette lutte.

1. PRÉVENTION ET CANCER
A. PRATIQUES ET POLITIQUES 

DE PRÉVENTION
De nombreuses études épidémiologiques
ont montré que l’incidence des cancers est
en partie influencée par les comportements
individuels. D’après les premiers résultats
d’une étude approfondie menée par l’Aca-
démie de médecine et l’Académie des Scien-
ces, et dont le rapport définitif sera publié
courant 2007, plus de 50 % des décès par
cancer en France seraient attribuables à
des comportements individuels à risque :
tabagisme actif et passif, consommation
excessive d’alcool, exposition au soleil sans
protection adéquate, surpoids et obésité.
De même, l’incidence d’un cancer sur deux
aux États-Unis est attribuée à des compor-
tements individuels (Colditz, Samplin-Sal-
gado et al. 2002). Si l’on applique les résul-
tats de COLDITZ à la France, environ
140 000 nouveaux cas de cancers pour-
raient être évités chaque année.
Il s’ensuit que l’adoption de comporte-
ments individuels appropriés, en d’au-
tres termes de pratiques de prévention,

ANALYSE ÉCONOMIQUE DES COÛTS DU CANCER EN FRANCE

E nviron la moitié des cancers
pourraient être « évités » si les
individus et les acteurs écono-
miques adoptaient des pratiques

de prévention adéquates: ne pas fumer, limi-
ter sa consommation d’alcool, adopter un
régime alimentaire riche en fruits et légu-
mes, pratiquer une activité physique régu-
lièrement, limiter l’exposition au soleil et res-
pecter les consignes de protection solaire…
Globalement, les individus et les acteurs
économiques ne respectent pas toutes ces
pratiques car elles induisent un coût trop
élevé par rapport au bénéfice escompté.
Par exemple : le coût en matière d’informa-
tion, de changement d’hygiène de vie, de
consommation supplémentaire ou encore
la perte d’opportunités économiques.
L’État entend pourtant influencer les déci-
sions des individus et des acteurs écono-
miques par la mise en place de politiques
de prévention. Elles ont elles-mêmes un
coût que nous nous proposons d’évaluer
dans ce chapitre. La première section
définit le périmètre des coûts que nous
estimons ; la deuxième présente la métho-
dologie utilisée et les résultats obtenus ;
et la dernière fait quelques commentai-
res sur la manière d’évaluer les dépenses
identifiées.
Comme les pratiques de prévention men-
tionnées ci-dessus servent à prévenir plu-
sieurs types de pathologie, et pas seule-
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pourrait permettre de réduire de façon
importante l’incidence de cancers. Ces
pratiques peuvent prendre plusieurs for-
mes : le refus de consommer des subs-
tances cancérigènes (tabac, alcool), la
pratique d’exercices physiques, le choix
dans certaines formes de consommation
(alimentation, exposition au soleil), voire
la consommation de certains biens et ser-
vices qui facilitent l’adoption de prati-
ques de prévention (e.g. substituts nico-
tiniques) ou constituent des pratiques
de prévention en elles-mêmes (e.g. frot-
tis). S’insèrant dans une certaine culture,
elles doivent être distinguées des politi-
ques de prévention, dont l’objet est de
les promouvoir.

B. MESURES AU SERVICE 
DE POLITIQUES DE PRÉVENTION

Les politiques de prévention sont mises en
place au travers de toute une série de mesu-
res qui agissent de façon variée sur le com-
portement des individus et des acteurs éco-
nomiques. Nous en proposons ici une
typologie fonctionnelle.

Mesures législatives :
Elles changent la liberté des individus ou
des agents économiques : par exemple,
la possibilité de fumer dans des lieux
publics, la liberté d’utiliser certains pro-
duits (e.g. amiante) dans des procédés
de production ou la fabrication de pro-
duits de consommation courante. Ces
mesures affectent donc directement le
cadre réglementaire au sein duquel les
individus et acteurs économiques agis-
sent.

Mesures financières et fiscales :
Leur objet est d’imposer des taxes sur des
substances cancérigènes afin d’en réduire la
consommation ou l’usage.

Mesures d’information 
et de persuasion:
Nous distinguerons deux sous-catégories :
� 1. Les mesures qui visent un large public :

elles peuvent aller de la simple informa-
tion comme les avertissements sanitai-
res imprimés sur les paquets de cigaret-
tes aux campagnes nationales de
communication et de marketing social
visant à faire évoluer les connaissances,
les attitudes, les intentions, etc.

� 2. Les mesures intervenant au niveau
communautaire ou individuel : par exem-
ple, les programmes d’éducation à la
santé qui peuvent intervenir en milieu
scolaire, sur le lieu de travail, et plus
généralement sur divers lieux de vie. On
y intégrera les interventions visant à déve-
lopper les compétences psychosociales
des adolescents. Ces deux types de
mesure peuvent agir sur les normes socia-
les, comme dans le cas de l’acceptabi-
lité d’une loi encadrant l’usage du tabac.

Ces mesures d’information sont suscep-
tibles d’influencer le comportement des
individus. Dans un contexte d’incerti-
tude, ils peuvent tirer un bénéfice d’une
information nouvelle susceptible de lever
une parcelle du voile qui obscurcit leur
prise de décision et les conséquences de
leurs actions. Plusieurs études ont ainsi
montré que mettre à disposition du
public les résultats d’études épidémio-
logiques avait une incidence sur les com-

De même, certaines pratiques de dépistage
servent à prévenir l’apparition d’un cancer,
et pas seulement à détecter précocement
la présence d’une tumeur, et à ce titre peu-
vent être considérées comme une forme de
prévention primaire 30. Ainsi, le cancer du
col de l’utérus apparaît à la suite d’ano-
malies cellulaires, qui sont détectables par
un frottis et qui peuvent être traitées.
Le tableau ci-dessous retrace l’utilisation de
ces différentes mesures pour différentes
« cibles » de politiques de prévention des
cancers en France.

C. LES TYPES DE COÛTS
Dans les chapitres qui traitent des straté-
gies de lutte contre le cancer – prévention
primaire, dépistage, recherche – nous avons
pris le parti de présenter l’effort de la col-
lectivité au travers des administrations publi-
ques – l’État et l’Assurance Maladie – dans
ces domaines, plutôt que l’ensemble des
efforts menés par tous les acteurs impliqués.
L’évaluation des coûts se fait donc dans
cette perspective 31. Toutefois, pour rester
en cohérence avec la perspective sociétale
des chapitres précédents, nous ne comp-
tabilisons que les consommations de biens

portements individuels (Kenkel 1991),
notamment pour ce qui concerne le tabac
et l’alcool. Au-delà de la simple trans-
mission d’informations, d’autres mesu-
res de prévention ont pour but de per-
suader les individus, au sein d’une
population cible, à adopter des compor-
tements de prévention. Il ne s’agit pas
seulement de leur donner une informa-
tion, mais plutôt d’essayer d’influencer
la manière dont ils perçoivent certains
risques, voire leurs préférences 29.

Mesures de services individuels 
pour l’aide à l’arrêt et le dépistage
Certaines mesures de prévention consis-
tent à offrir des produits ou services médi-
caux aux individus. Certains comporte-
ments à risque, comme la consommation
de tabac ou d’alcool, entraînent une dépen-
dance physique, psychologique et environ-
nementale. Pour que le sevrage réussisse,
certains individus font appel à une aide
externe : consultations de professionnels
de la santé, consommation de substituts,
recours à un service téléphonique spécia-
lisé, etc. L’État, au travers de mesures appro-
priées, peut en faciliter l’accès.

TABLEAU 4-1 
MESURES DE PRÉVENTION LES PLUS SOUVENT 
UTILISÉES DANS LE CONTEXTE FRANÇAIS

Source : Institut National du Cancer
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et services, et ne retenons pas les trans-
ferts financiers. Nous ne prenons pas en
compte, non plus, tous les coûts que les
politiques de prévention primaire peuvent
induire pour les ménages et les entrepri-
ses. Comme ils peuvent être importants,
et devraient être intégrés si la perspective
« administrations publiques » se comprend
dans le sens d’ « investissement collectif »,
nous les mentionnons ici faute de pouvoir
les évaluer.

Mesures législatives, 
financières et fiscales
Elles sont généralement relativement peu
coûteuses pour l’État, puisque les seuls
frais qu’elles engendrent sont ceux liés à
la surveillance, à la collecte et à la gestion
des taxes.
Par contre, elles créent parfois, mais pas
nécessairement, des coûts importants pour
les individus et les acteurs économiques :
coûts d’opportunités en termes d’utilité,
supportés par des individus en raison de
la réduction de leur liberté d’actions,
comme dans le cas d’interdiction de fumer
dans un lieu public ; coûts d’opportunités
en termes d’activité économique, suppor-
tés par les agents économiques visés et au-
delà la collectivité dans son ensemble, du
fait de la réduction de liberté d’action de
ces agents. Ainsi, une législation interdi-
sant l’usage d’un produit cancérigène peut
avoir des répercussions économiques
importantes en termes de compétitivité
internationale d’entreprises nationales et,
in fine, d’emplois.
Enfin, nous ne prenons pas en compte ici
les taxes sur les consommations finales, car

celles-ci sont des transferts qui, en première
approximation, ne grèvent pas la richesse
nationale 32.

Mesures d’information 
et de persuasion de la population
Le propre de ces mesures est d’essayer d’en-
trer en contact avec les individus et de les
relier à des sources d’information et de
valeurs. On ne considère pas ici la produc-
tion de cette information, qui sera traitée
dans le chapitre sur la recherche, mais seu-
lement sa transmission, voire son explica-
tion pour la rendre audible aux individus.
Leur objet est donc de réduire des coûts
de transaction, en formatant l’informa-
tion, en achetant des espaces publicitai-
res, en établissant un contact direct avec
des individus composant une population
cible (e.g. collégiens, lycéens, femmes
enceintes), sans jamais pouvoir les élimi-
ner complètement, car il restera toujours
à la charge de l’individu l’effort et le temps
nécessaires à l’absorption de nouvelles
informations.
Mesures d’aides à l’arrêt 
et de dépistage
L’aide à l’arrêt et le dépistage passent par
la consommation de produits et de servi-
ces médicaux. Le coût sociétal de ces pra-
tiques de prévention, en l’absence d’effets
externes, est la valeur marchande de la
consommation globale de ces biens et ser-
vices. Les mesures publiques en la matière
sont alors simplement des décisions de
prise en charge du coût financier de pra-
tiques individuelles. Il s’ensuit que ce coût,
pour la collectivité, correspond au niveau
de cette prise en charge.

Tableau 4-2: sur fond gris figurent les coûts
que nous évaluons dans ce chapitre. Notre
évaluation ne prend donc pas en compte
deux coûts importants des politiques de
prévention (soulignés) : les coûts financiers
des mesures fiscales supportés par les indi-
vidus, notamment les taxes sur l’alcool et
le tabac ; les coûts d’opportunités écono-
miques des mesures mises en place pour
lutter contre les cancers environnementaux.

2. COÛT DES POLITIQUES DE
PRÉVENTION (COMPORTEMENTS
INDIVIDUELS) DES CANCERS 
EN FRANCE

Le coût des politiques de prévention influen-
çant les comportements individuels (tabac,
alcool, nutrition) a été évalué en procédant
de deux manières complémentaires :
� identification des dépenses encourues par

les acteurs chargés de mettre en œuvre les
politiques de prévention;

� évaluation des remboursements effectués
par l’Assurance Maladie de dépenses de
biens et services liées à des pratiques de
prévention.

Cette double approche est nécessaire pour
prendre en compte les programmes spéci-
fiques de santé publique, ainsi que les pra-
tiques de prévention normalement incluses
dans la consommation de soins et biens
médicaux (CSBM), comme les dépistages,
les vaccinations et la prise en charge des fac-
teurs de risque. L’importance de ce second
poste est soulignée dans l’étude sur les comp-
tes de la prévention réalisée par l’IRDES et
la DREES (Fénina, Geffroy et al. 2006).
Remarquons enfin que nous intégrons ici
l’ensemble des pratiques qui tendent à lut-
ter contre les comportements à risque, et
non pas seulement celles qui essaient de les
prévenir. Nous incluons donc les aides au
sevrage, qui in fine peuvent être considérées
comme des soins.

A. LES ACTEURS DE LA PRÉVENTION
Les acteurs au service des politiques de pré-
vention qui cherchent à influencer les com-
portements des Français peuvent être répar-
tis en trois grandes catégories: les financeurs
publics de source, les organisations natio-
nales spécialisées, les acteurs locaux.

TABLEAU 4-2 
TYPES DE COÛTS DES DIFFÉRENTES MESURES DE PRÉVENTION PRIMAIRE

Source : Institut National du Cancer
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Les financeurs publics sont l’État, au tra-
vers du ministère de la Santé, et l’Assu-
rance Maladie via le Fonds National de
Prévention, d’Éducation et d’Information
Sanitaires (FNPEIS) et du financement des
centres hospitaliers. Nous les nommons
« financeurs de source » car ce sont eux
qui récoltent les fonds auprès du public
qui sont ensuite alloués au financement
de politiques de prévention. Il existe d’au-
tres « financeurs de source », que nous ne
considérons pas ici : les collectivités loca-
les (conseils régionaux et départementaux
en raison de la difficulté d’avoir accès aux
données), les associations menant des
actions de prévention qui se financent
directement auprès du public, ainsi que la
Commission Européenne.
Au niveau national, plusieurs organismes
financés par des fonds publics jouent un rôle
pour promouvoir des comportements de
prévention. Les principaux sont l’Institut
National de Prévention et d’Éducation à la
Santé (INPES), la Mission Interministérielle
de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie
(MILDT), et depuis 2005, l’Institut National
du Cancer. Pour être complet, il faut égale-
ment considérer les actions de l’Observatoire
Français des Drogues et Toxicomanie (OFDT)
et de Drogue Alcool Tabac Info Services
(DATIS), tous deux financés par la MILDT.
Enfin, un grand nombre d’organisations,
souvent reliées entre elles en réseaux, mènent
des actions de prévention au niveau local.
Les principales sont:
� Les Caisses Primaires d’Assurance Mala-

die (CPAM) et les Caisses Régionales
d’Assurance Maladie (CRAM) mènent
des actions de prévention dans le cadre

� Les comités départementaux de l’Associa-
tion Nationale de Prévention en Alcoolo-
gie et Addictologie (ANPAA), qui gèrent
notamment les Centres de Cure Ambula-
toire en Alcoologie (CCAA), ainsi que des
consultations de tabacologie, entre autres.

Mentionnons, enfin, la Ligue Nationale
Contre le Cancer (LNCC) et les 101 comi-
tés départementaux répartis dans la France
entière, même s’ils sortent du cadre que
nous nous sommes fixés ici puisqu’ils sont,
pour la majeure partie, financés par des
dons et legs privés et non pas par les admi-

nistrations publiques.
La représentation schématique de l’orga-
nisation de la prévention en France,
comme proposée par la figure 4-1, n’est
pas chose aisée et cette figure a dû être
simplifiée pour la rendre compréhensi-
ble. Elle illustre néanmoins la diversité et
le maillage complexe des acteurs natio-
naux et locaux impliqués dans la lutte
contre les principaux facteurs de cancer.
Un rapport récent de l’Inspection Géné-
rale des Affaires Sociales avait d’ailleurs
mis en question l’efficacité et l’efficience
de ce système (IGAS 2003).

de Programmes Régionaux de Santé
Publique, en lien avec la politique natio-
nale de l’Assurance Maladie. Ces actions
ont été financées par le FNPEIS au tra-
vers des Unions Régionales des Caisses
d’Assurance Maladie (URCAM) sur
appels d’offres annuels.

� Le réseau des comités d'éducation pour
la santé (21 comités régionaux – CRES
– et 90 comités départementaux –
CODES). Sa mission est de permettre
aux professionnels du secteur – méde-
cins, enseignants, animateurs de terrain
– de conduire des actions plus efficaces
pour que la population s'approprie la
santé comme un moyen privilégié d'ac-
cès à l'égalité sociale et au bien-être pour
tous. C’est le seul réseau ayant, en France,
une activité généraliste totalement dédiée
à l'éducation et à la promotion de la
santé. Les différents comités sont
aujourd’hui regroupés au sein de la Fédé-
ration Nationale des comités d’Éduca-
tion pour la Santé (FNES). Jusqu’à la
création de l’INPES en 2002, leur coor-
dination était assurée par la CFES. Le
réseau travaille dans le respect d'une
Charte, inspirée de celle d'Ottawa qui
définit la promotion de la santé et a été
adoptée par l'OMS en 1986. Les comi-
tés sont financés en partie par la DGS,
par l’INPES, par le FNPEIS, ainsi que par
les collectivités territoriales.

� Les Centres d’Information et de Ressour-
ces sur la Drogue et les Dépendances
(CIRDD) qui sont chargés de développer
localement (au niveau départemental ou
régional) les orientations nationales de la
MILDT, et qui sont financés par celle-ci.
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FIGURE 4-1
LES ORGANISATIONS DE LA PRÉVENTION EN FRANCE

Source : Institut National du Cancer
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B. LES COÛTS DES DIFFÉRENTES
POLITIQUES

I. Sources de données et hypothèses
Autant que possible, nous avons essayé de
retracer les flux financiers représentés par
les flèches dans la figure 4-1, en revenant
aux sources d’information primaire (e.g.
comptes de résultats) plutôt que d’utili-
ser des sources secondaires (e.g. rapports
parlementaires). Toutefois, à cause de l’im-
brication des différentes organisations, de
la difficulté de suivre certains flux finan-
ciers et d’obtenir toutes les informations
pertinentes, les résultats auxquels nous
avons abouti sont nécessairement incom-
plets et à considérer avec précaution.

Nous avons eu accès:
� aux données INPES, ventilées par thème

– tabac, alcool, nutrition – qui ont été
fournies à l’Institut National du Cancer
par l’INPES spécialement pour ce rapport;

� aux données DGS qui ont été obtenues
auprès de la DGS ;

� aux données MILDT qui ont été recueil-
lies auprès des bleus budgétaires ;

� CNAM : circulaires successives DHOS
pour le financement des établissements
hospitaliers ;

� aux données FNPEIS correspondant au
budget 2004 réalisé, obtenues auprès de
la DREES ;

� à la structure de financement de l’ANPAA

– et les flux financiers correspondants –
tirée du rapport financier de l’association
publié sur son site Internet.

Les hypothèses faites :
� Les résultats de la FNPEIS comprennent

deux comptes qui intègrent, a priori, des
actions de prévention qui participent à la
lutte contre le cancer, i.e. tabac, alcool ou
nutrition: le compte « actions d’informa-
tion, d’éducation et de sensibilisation »;
et le compte « subvention d’investissement,
d’équipement et de fonctionnement », qui
contient notamment la subvention à la

ANPAA. On retrouve ici, entre autres, tou-
tes les actions financées au travers des
URCAM. Certaines d’entre elles publient
le résultat des appels d’offres correspon-
dant à ces actions, et il est donc possible
d’identifier le type d’actions menées. L’ana-
lyse des bilans de sept URCAM, récupé-
rés sur leur site Internet, suggère qu’envi-
ron 20 % des actions visent le tabac, 30 %
l’alcool, et 6 % la nutrition et l’hygiène de
vie. Nous avons utilisé ces clés de réparti-
tion pour allouer les deux comptes FNPEIS
mentionnés ci-dessus aux politiques de

TABLEAU 4-3 
COÛT DES POLITIQUES CONTRE LE TABAGISME PAR PRINCIPALE MESURE, 2004

Sources : voir texte

TABLEAU 4-4 
COÛT DES POLITIQUES CONTRE LE TABAGISME 
PAR FINANCEURS PRINCIPAUX, 2004

Sources : voir texte
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prévention correspondantes.
� Nous avons fait de même pour les comp-

tes de la MILDT : 20 % pour le tabac,
30 % pour l’alcool, et 50 % pour les autres
drogues.

3.DISCUSSION
Comment évaluer le coût des politiques
de prévention ? Dépenser 46 millions d’eu-
ros par an pour réduire le tabagisme, est-
ce beaucoup, peu ou juste ce qu’il faut ?
La répartition des financements au sein
d’une politique de prévention (e.g. lutte
contre la consommation excessive d’al-
cool) est-elle adéquate ? Et que peut-on
dire de la répartition des financements
entre différentes politiques de prévention,

e.g. tabac versus alcool, des cancers ?
Pour répondre à ces questions, il faut pré-
ciser au préalable la logique qui sous-tend
l’intervention de la force publique dans ce
domaine, c’est-à-dire la fonction de bien-
être social considérée implicitement. Nous
nous attachons, en premier lieu, à la logi-
que de santé publique, dont le but est d’at-
teindre des objectifs de santé publique
définis par l’État, comme dans le cadre de
la loi du 9 août 2004 relative à la politi-
que de santé publique. Puis, nous suggé-
rerons que, dans le cas de la prévention,
il est utile de considérer d’autres logiques
possibles. Précisons que notre intention
n’est pas de les opposer, mais plutôt d’ex-
plorer leurs complémentarités. Chacune

diminuer la consommation moyenne d’al-
cool, réduire la prévalence du tabagisme,
augmenter la consommation de fruits et
légumes par habitant, la pratique régulière
d’une activité physique, ou encore le recours
au dépistage du cancer du col de l’utérus.
(Notons en passant que certains de ces
objectifs intermédiaires peuvent contribuer
à la prévention d’autres pathologies que le
cancer.) De fait, la loi du 9 août 2004 rela-
tive à la politique de santé publique et le

TABLEAU 4-5 
COÛTS DES POLITIQUES DE RÉDUCTION DE LA CONSOMMATION 
D’ALCOOL PAR PRINCIPALE MESURE EN 2004

Sources : voir texte

jette un éclairage propre sur les mesures
et les politiques de prévention.

A. POLITIQUES DE PRÉVENTION 
PAR RAPPORT À DES OBJECTIFS
INTERMÉDIAIRES

I. La logique de santé publique
Dans un premier temps, considérons les
politiques de prévention par rapport à des
objectifs « intermédiaires », dont le but final
serait de réduire l’incidence des cancers :

TABLEAU 4-6 
COÛTS DES POLITIQUES DE RÉDUCTION DE LA CONSOMMATION D’ALCOOL
PAR FINANCEUR PRINCIPAL EN 2004

Sources : voir texte
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en matière de nutrition privilégient l’infor-
mation des publics.
Ce constat reste insuffisant pour évaluer l’ef-
ficience de ces allocations. En effet, s’il existe
un corpus de littérature comparant l’effica-
cité de chaque mesure pour lutter contre le
tabagisme, notamment aux États-Unis, mais
aussi en Europe, il n’y a pas, à notre connais-

sance, de littérature économique établie sur
les questions d’alcool et de nutrition.

L’autre question, dite d’efficience produc-
tive, est de savoir si la somme totale allouée
à un programme spécifique est suffisante
pour atteindre les objectifs fixés. Par exem-
ple : les ressources allouées à la lutte contre

le tabagisme sont-elles suffisantes pour
atteindre l’objectif de réduction inscrit dans
la loi de 2004 ? Encore une fois, l’état
actuel des connaissances ne nous permet
pas de répondre, puisque la relation entre
moyens investis et résultats obtenus en ter-
mes de santé publique n’est pas établie,
même pour le tabac.

TABLEAU 4-7 
COÛTS DES POLITIQUES D’ÉDUCATION POUR LA SANTÉ, LA NUTRITION 
ET L’HYGIÈNE DE VIE, PAR MESURE, EN 2004

Sources : voir texte

TABLEAU 4-8 
COÛTS DES POLITIQUES D’ÉDUCATION POUR LA SANTÉ, LA NUTRITION 
ET L’HYGIÈNE DE VIE, PAR FINANCEUR, EN 2004

Sources : voir texte

TABLEAU 4-9 
RÉPARTITION DES BUDGETS DE LA PRÉVENTION PAR PROGRAMME ET PAR MESURE

Sources : voir tableaux précédents

Plan Cancer définissent un certain nombre
de ces objectifs intermédiaires. Un éventail
de mesures de prévention est alors mis en
place pour les atteindre.
Selon cette logique, l’évaluation des som-
mes allouées à chaque mesure se fait sur la
base de leur efficacité relative par rapport
à d’autres mesures au service du même objec-
tif intermédiaire, e.g. aide au sevrage versus
campagnes d’information dans le cas de la
lutte contre le tabagisme. À ce sujet, remar-
quons qu’il y a une grande différence de
répartition des ressources entre différents
programmes de prévention (voir tableau 4-
9). Alors que les sommes de la lutte contre
le tabagisme sont relativement bien répar-
ties entre trois types de mesures principales
– informations des publics, actions locales
et aides à l’arrêt –, la politique de lutte contre
la consommation excessive d’alcool est avant
tout curative – les deux tiers des sommes
vont à l’aide à l’arrêt –, alors que les efforts
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Concrètement, ceci signifie que personne
ne peut dire combien il faudrait investir dans
la lutte contre le tabagisme, la consomma-
tion excessive d’alcool, ou encore l’éduca-
tion pour la santé en matière de nutrition
et d’hygiène de vie, pour atteindre les objec-
tifs de santé publique fixés 33. Cette igno-
rance de la relation entre moyens et résul-
tats escomptés nuit au débat démocratique,
ainsi qu’au contrôle de l’usage des fonds
publics en empêchant de fixer des objectifs
réalistes contre lesquels une évaluation des
actions entreprises pourrait être réalisée.

II. Logiques alternatives de certaines
mesures de prévention
Nous avons supposé jusqu’ici que la seule
logique derrière les mesures de prévention
était d’atteindre les objectifs de santé publi-
que intermédiaires. Cette hypothèse nous
a permis de présenter les termes du pro-
blème que pose la recherche d’efficience
dans l’allocation des ressources au sein
d’un programme.
Or, certaines mesures contribuent à la réa-
lisation de plusieurs objectifs en même
temps. Prendre ce fait en compte rend leur
évaluation plus difficile. Considérons, par
exemple, la mesure d’interdiction de fumer
dans les lieux de travail en France. Elle peut
être perçue comme contribuant à la dimi-
nution du tabagisme et être évaluée comme
telle. En même temps, elle participe à la
protection des personnes travaillant dans
les lieux publics contre des risques inhérents
au tabagisme passif. Dans les deux cas, l’ob-
jectif ultime est de réduire la mortalité. Mais
serait-il légitime que l’État considère de
manière similaire les risques que les fumeurs

ser ces substituts ne pourrait donc pas être
justifiée comme une mesure nouvelle de
la politique de lutte contre le tabagisme –
c’est-à-dire selon la logique de santé publi-
que – sans refonder complètement cette
politique, redéfinir son enveloppe globale
ainsi que sa répartition.
Considérons maintenant cette mesure selon
une logique différente. Il s’avère que les
personnes qui fument expriment souvent
des regrets d’avoir commencé, et révèlent
donc une perte de maîtrise de leur propre
santé (Fong, Hammond et al. 2004) 34.
Cette perspective nous permet alors de
développer l’argumentaire suivant. On
considère les coûts de la mesure au regard
des taxes payées par les fumeurs (environ
10 milliards d’euros par an). L’argument
devient alors : étant donné que les fumeurs
contribuent au budget de l’État à hauteur
d’environ 10 milliards d’euros par an, dont
seule une petite partie est justifiée au titre
des externalités qu’ils produisent, n’est-il
pas justifié que l’État dépense 100, 500
ou même 1 000 millions d’euros par an
pour aider ceux qui le souhaitent à sortir
de leur dépendance ?

Rappelons que sur les 10 milliards d’euros
collectés chaque année sous forme de taxes,
l’Assurance Maladie n’en a investi en 2004
que 20 millions dans la lutte contre le taba-
gisme, soit l’équivalent de 0,2 % de ces recet-
tes fiscales. Ceci est très loin des recomman-
dations de l’OMS selon lesquelles 1 % de
ces recettes fiscales issues de la vente de
tabac devrait être investi dans la prévention
du tabagisme.

B. POLITIQUES DE PRÉVENTION 
DES CANCERS

Revenons maintenant à notre objectif
ultime, à savoir réduire l’incidence des
cancers par des politiques de prévention.
Le problème est maintenant beaucoup
plus compliqué, puisqu’à la difficulté de
choisir entre différentes mesures au sein
d’un programme spécifique s’ajoute celle
de sélectionner un programme parmi
d’autres.
La tâche s’annonce très ardue, pour deux
raisons au moins. Premièrement, ignorant
la relation entre moyens et réalisations au
sein d’un programme de prévention, il est
impossible d’évaluer l’efficience allocative

s’imposent à eux-mêmes, et ceux qu’ils impo-
sent aux autres ? Il semble plus correct de
soutenir que l’État devra investir davantage,
en termes de coût par année de vie sauvée,
pour protéger les individus des autres que
d’eux-mêmes. Dans ce cas, les montants
investis dans la mesure « surveillance de
l’application des lois » seront supérieurs à
la somme optimale par rapport à l’objec-
tif de réduction du tabagisme.
Un commentaire similaire peut être effec-
tué concernant l’alcoolisme pour les « aides
à l’arrêt ». La part relative allouée à cette
mesure est tellement importante qu’elle met
en doute le caractère optimal de cette allo-
cation par rapport à l’objectif de réduction
de la consommation d’alcool. Alternative-
ment, il se peut que ce déséquilibre pro-
vienne d’une autre logique. Par exemple, que
ces aides à l’arrêt sont des soins qui répon-
dent davantage à une logique de fourniture
de soins plutôt que la mise en place de poli-
tiques de prévention.
Dernier exemple, prospectif celui-ci, pour
illustrer la multiplicité de logiques d’évalua-
tion : la question du remboursement des
substituts nicotiniques qui se pose actuel-
lement en France. Le tableau 4-10 présente
une évaluation des coûts que ce rembour-
sement entraînerait pour l’Assurance Mala-
die pour différentes populations cibles, en
supposant qu’elles aient les mêmes com-
portements vis-à-vis du tabac, ce qui est
sans doute une hypothèse assez forte.

Ces coûts représentent de deux jusqu’à 25
fois l’enveloppe globale de lutte contre le
tabagisme en France (environ 46 millions
d’euros par an). La décision de rembour-

TABLEAU 4-10 
ÉVALUATION DU COÛT DE REMBOURSEMENT DES SUBSTITUTS NICOTINIQUES
POUR DIFFÉRENTES POPULATIONS CIBLES

Source : Institut National du Cancer ; voir annexe pour détails.
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entre différents programmes dans le but
de réduire l’incidence de cancers. À la ques-
tion « Si l’on souhaite réduire le nombre
de cancers, comment répartir les dépenses
entre lutte contre le tabagisme, lutte contre
la consommation excessive d’alcool, et édu-
cation pour la santé sur les questions de
nutrition et d’hygiène de vie ? », nous som-
mes bien incapables de répondre.
Deuxièmement, le concept même d’opti-
malité entre programmes de prévention

dans le but de réduire les cancers est mis
à mal par le fait qu’ils procèdent d’une
multiplicité de logiques. Nous avions déjà
noté cette difficulté dans le cas de mesu-
res de prévention au sein d’un programme.
Nous la retrouvons ici, mais sous une autre
forme. En effet, chaque programme pour-
suivant un objectif intermédiaire participe
à la prévention de plusieurs pathologies,
notamment les maladies cardio-vasculai-
res, et pas seulement des cancers.

29 Le concept de « persuasion » n’est pas facile à incorporer dans les modèles économiques classiques. Notons toutefois une
première tentative de la part d’Andreï SHLEIFER de donner substance au concept dans une perspective économique lors d’une
présentation à l’American Economic Association en 2006.

30 La distinction n’est pas toujours très évidente. Par exemple, la coloscopie réalisée dans le cadre du dépistage du CCR prévoit
l’exérèse endoscopique des adénomes existants, alors que ce ne sont que des tumeurs bénignes.

31 Nous ne retenons pas les consommations de biens et services, médicaux et autres, qui ne sont pas remboursées par l’Assurance
Maladie, même si elles procèdent d’une démarche préventive, comme, par exemple, la consommation de fruits et légumes. Nous
ne prenons pas en compte, non plus, toutes les pratiques individuelles de prévention qui n’impliquent pas de consommation de
biens et services marchands, comme la préparation de repas répondant aux recommandations du Programme National Nutrition
Santé ou encore l’exercice physique. Or, toutes ces pratiques ont des coûts pour les individus, en termes de temps ou encore
d’opportunités. En mesurer le coût global poserait donc de nombreux problèmes méthodologiques et pratiques.

32 On ne prend pas en compte ici l’effet de distorsion des taxes.
33 Ce point a été répété lors d’un séminaire sur l’économie de la prévention organisé par l’Institut National du Cancer en avril 2006

avec des experts de la question.
34 60 % des fumeurs réguliers déclarent, en France, vouloir arrêter de fumer (Baromètre santé 2000, INPES), et 61 % déclarent qu’ils

ne reprendraient pas la première cigarette si c’était à refaire (sondage LH2/Institut National du Cancer, 2006). Les économistes
interprètent ces regrets de deux manières: soit que les individus n’ont pas su évaluer de manière correcte les risques qu’ils
couraient quand ils ont commencé; soit qu’ils donnaient une préférence « irrationnelle » au présent sur le futur. 
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L e pronostic des cancers est sou-
vent lié à la précocité du diag-
nostic. En règle générale, plus
une tumeur est détectée tôt, plus

elle est petite, meilleures sont les perspec-
tives thérapeutiques. D’où l’intérêt, a priori,
de développer des techniques de diagnos-
tic, et lorsqu’elles existent, d’effectuer ou
de promouvoir des tests de dépistage.
Aujourd’hui, les individus ont la possibi-
lité d’effectuer des tests de dépistage de
plusieurs cancers : mélanome, cancers du
sein, du col de l’utérus, colorectal, voire
de la prostate et du poumon.
Toutefois l’intérêt, pour un individu, de réa-
liser un test n’est pas toujours évident. Côté
bénéfice, il s’agit d’améliorer le pronostic
d’une maladie dont l’individu ne connaît
pas encore l’existence. Ce bénéfice est d’au-
tant plus grand que la probabilité de
contracter la maladie est élevée. L’incidence
d’un cancer au sein d’une population par-
ticulière en donne une indication. Toute-
fois, la réalisation d’un test de dépistage
peut également comporter des coûts non
négligeables (autres que directement moné-
taires) : effets secondaires des tests quand
ceux-ci comportent des interventions chi-
rurgicales; risque de diagnostic positif erroné
(« faux positifs »), entraînant toute une
série de tests et interventions supplémen-
taires superflus, mais générant des stress
psychologiques bien réels ; interventions

préventives à la nécessité douteuse lorsque
l’on ne connaît pas le rythme d’évolution
de la tumeur détectée (Welch 2004).
Les pouvoirs publics ont alors un rôle à
jouer pour faciliter, voire encourager, ces
pratiques de dépistage dont l’efficacité
médicale a été démontrée. À ce jour, la
France a mis en place une politique de
dépistage organisé des cancers du sein et
colorectal. Pour ceux du poumon et de la
prostate, des études et expériences sont
aussi menées, tandis que pour celui du col
de l’utérus, le dépistage est réalisé sous
initiative individuelle.

Ce chapitre évalue le coût des dépistages
organisés pour les administrations (État,
Assurance Maladie, collectivités locales).

1. ÉLEMENTS DES POLITIQUES 
DE DÉPISTAGE

Comme pour la prévention primaire, il faut
distinguer pratiques et politiques de dépis-
tage. Les pratiques de dépistage découlent
toujours d’une décision de l’individu de
procéder à un test spécifique avec le sou-
tien du corps médical. Elles reflètent et
émanent donc d’une demande individuelle,
sauf dans des cas exceptionnels où les tests
sont imposés à des individus.
Les politiques de dépistage, au contraire,
ont pour objet de susciter, promouvoir ou
encore de faciliter ces pratiques, en infor-

CHAPITRE 5
LE COÛT DU DÉPISTAGE ORGANISÉ 
DES CANCERS EN FRANCE
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mant le public de la pertinence médicale
du dépistage, notamment au travers de
campagnes d’information, ou encore, en
assurant la prise en charge du coût des
actes médicaux (initiaux et complémentai-
res) par l’Assurance Maladie.
Le coût total, au sens économique, du
dépistage pour la société est la valeur mar-
chande de toutes les ressources utilisées
pour la réalisation de tests et la mise en
place de politiques de dépistage, à laquelle
s’ajoutent le coût des effets secondaires et
la valeur des pertes de productivité indui-
tes. Il comprend deux éléments principaux :
le coût de toutes les actions visant à aug-
menter le niveau de participation (infor-
mation des publics, mesures incitatives),
et le coût des tests (à la charge de l’Assu-
rance Maladie), qui est approximativement
une fonction linéaire du nombre de tests
effectués, et qui intègre le coût des effets
secondaires (pour la collectivité) 35. Il est
réparti entre trois types d’acteurs princi-
paux : les ménages, les administrations
publiques (État, Assurance Maladie, col-

lectivités locales), et les entreprises (voir
tableau 5-1).
Dans ce chapitre, nous évaluons les coûts
pour les pouvoirs publics, c’est-à-dire les
dépenses prises en charge par les assuran-
ces sociales et les associations financées
par la collectivité.

2. COÛTS DES DÉPISTAGES
ORGANISÉS EN FRANCE

A. DÉPISTAGE ORGANISÉ 
DU CANCER DU SEIN

I. L’organisation
La France dispose d’un programme de
dépistage organisé du cancer du sein, géné-
ralisé à l’ensemble du territoire depuis 2004.
Il recommande une mammographie de
dépistage tous les deux ans pour les fem-
mes de 50 à 74 ans. En sont exclues celles
présentant un symptôme (nodule, inflam-
mation, écoulement, etc.), celles en traite-
ment pour cancer du sein ou surveillées
après traitement, et celles présentant des
facteurs de risque importants (antécédents
familiaux, gêne de prédisposition, etc.), qui

sont toutes suivies par ailleurs. L’objectif
est qu’à terme, 70 % des femmes (recom-
mandations européennes) concernées par-
ticipent à la campagne de dépistage.
Le dépistage est réalisé par une mammo-
graphie comportant deux incidences par
sein et faisant l’objet d’une seconde lec-
ture en cas d’absence d’anomalie. L’acte
est intégralement pris en charge par l’As-
surance Maladie. Il dure environ 15 minu-
tes. Les mammographies sont réalisées à
90 % par des radiologues libéraux.
L’organisation du dépistage repose sur des
structures dédiées de gestion départemen-
tales, principalement associatives. Elles
doivent suivre un cahier des charges, éta-
bli au niveau national. Elles doivent notam-
ment inviter tous les deux ans les femmes
éligibles de 50 à 74 ans à prendre un ren-
dez-vous chez un radiologue agréé dont
on leur fournit la liste. Après la consulta-
tion, le compte rendu, le film de la mam-
mographie et la fiche de recueil de don-
nées sont renvoyés à la structure de gestion
si le résultat est négatif. Le centre de coor-
dination organise alors une seconde lec-
ture du film sur son site. Si la mammogra-
phie s’avère positive après la première ou
la seconde lecture, un bilan diagnostic est
effectué au cabinet du radiologue.
Cette organisation est complétée par des
actions d’information des publics au niveau
national : la campagne « Rendez-vous
Santé + » en 2003 et 2004 ; la campagne
fin 2005-2006. Le financement est orga-
nisé de la manière suivante :
� Les structures de gestion sont financées

sur la base de la présentation d’un bud-
get de fonctionnement, par les collecti-

vités locales, notamment les conseils
généraux, l’Assurance Maladie au tra-
vers de la FNPEIS, et l’État (au travers
de la DGS) qui apporte des ressources
complémentaires.

� Les structures de gestion ont à leur
charge, outre les invitations et le suivi,
les coûts de la seconde lecture.

� Tous les actes médicaux (à part la
seconde lecture) incombent à l’Assu-
rance Maladie.

II. Sources de données et hypothèses
L’identification des coûts est rendue dif-
ficile en raison d’un manque de données,
notamment sur les taux de participation,
sur les budgets consolidés des structu-
res de gestion, et sur le suivi des dépis-
tages. Afin de pallier ce manque de don-
nées, nous avons procédé de la manière
suivante :
� Taux de participation: les données conso-

lidées des dépenses du FNPEIS (régime
général et MSA), recueillies auprès de la
DREES révèlent, indirectement, le taux
de participation. Puisque les structures
de gestion sont financées par les Assu-
rances Maladies selon le principe 9 + 4
(9 euros par personne dépistée pour la
gestion, 4 euros par lecture du second
test), nous déduisons le nombre de dépis-
tages effectués, et donc le taux de par-
ticipation, en divisant le budget des assu-
rances maladies par 13. Le résultat
obtenu – 36,3 % de participation au
niveau national – paraît raisonnable au
regard du taux de participation de 33 %
observé par l’InVS en 2003 (Ancelle-Park,
Paty et al. 2006).

TABLEAU 5-1 
TYPES DE COÛTS DES DIFFÉRENTES MESURES COMPOSANT 
UNE CAMPAGNE DE DÉPISTAGE

En gris, l’objet de ce chapitre
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� Taux d’examens complémentaires : nous
les tenons du suivi épidémiologique réa-
lisé par l’InVS (Ancelle-Park, Paty et al.
2005).

� Coûts organisationnels : les frais de ges-
tion du programme, c’est-à-dire les coûts
organisationnels au niveau des structu-
res de gestion, sont difficiles à évaluer
du fait d’un manque de données. Tou-
tefois, nous pouvons renseigner la ques-
tion en partant des sources de finance-
ment : l'Assurance Maladie (nous en
connaissons les montants exacts), les
départements, et la DGS.

� � I. Concernant les départements, la
DREES, dans le cadre de son travail sur
les comptes de la santé en France, a
mené une étude spécifique pour évaluer
la dépense totale des départements pour
le dépistage des cancers en France. Cette
somme s’élevait, en 2004, à 29 millions
d’euros. Nous avons retenu ce chiffre.

� � II. L’enveloppe globale de la DGS est
plus difficile à cerner. Dans le cadre de
son travail sur les comptes de la santé,
la DREES l’estime (tous cancers confon-
dus) à 52 millions d’euros. Dans son

rapport 2003-2004, la Mission Intermi-
nistérielle de Lutte contre le Cancer
(MILC) mentionne le chiffre de 33 mil-
lions d’euros. Enfin, dans le bleu bud-
gétaire de la loi de finances 2006, la
somme destinée aux structures de ges-
tion est de 25 millions d’euros. Le chif-
fre retenu par la DREES semble donc
trop élevé : il est possible qu’il couvre
un certain nombre d’actions liées au
dépistage (e.g. formation des médecins)
au-delà du financement des structures
de gestion. Comme il est improbable
que les financements accordés par la
DGS aient décru entre 2004 et 2006,
nous avons retenu la somme de 25 mil-
lions d’euros pour 2004 également.

� � III. Reste alors à répartir cette enve-
loppe « dépistage » entre ceux organi-
sés des cancers du sein et colorectal
respectivement. Nous avons opté pour
une ventilation (62-38) qui est très pro-
che de la répartition de la FNPEIS (envi-
ron 60-40), et a été calibrée pour éga-
liser les coûts moyens organisationnels
par personne cible entre les deux dépis-
tages.

TABLEAU 5-2 
FINANCEMENT PUBLIC DE L’ORGANISATION DU DÉPISTAGE EN 2004 
(HORS ACTES MÉDICAUX)

Sources : voir texte

� � IV. Résultats
La structure des coûts du dépistage du
cancer du sein est simple, et prend la forme
générale : C = a + b. N
où C est le coût total ; N le nombre de per-
sonnes qui participent au dépistage, a repré-
sente tous les coûts de structure indépen-
dants du niveau de participation, et b est

le coût unitaire d’un test complet de dépis-
tage (b comprend, entre autres, le coût de
la mammographie, de la seconde lecture,
et des examens complémentaires multiplié
par le taux de cas les nécessitant).

Notons que le coût variable unitaire est rela-
tivement élevé (102,65 euros) car les actes

TABLEAU 5-3 
COÛT DU DÉPISTAGE ORGANISÉ DU CANCER DU SEIN POUR L’ÉTAT 
ET L’ASSURANCE MALADIE EN 2004

Sources : voir texte
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médicaux réalisés sont onéreux, et que les
coûts variables représentent les trois quarts
du coût total. Selon ce modèle, le coût total
du dépistage du cancer du sein s’élèverait à
326 millions d’euros si l’objectif de 70 % de
taux de participation était atteint en posant
l’hypothèse qu’aucun effort financier sup-
plémentaire ne soit requis pour l’atteindre.

Les coûts liés à l’organisation du dépistage
organisé – 11 euros par personne cible selon
nos calculs – paraissent élevés au regard
d’une étude de terrain, réalisée en Bourgo-
gne, qui reporte un coût organisationnel par
personne cible de 1,91 euro (Lejeune, Arveux
et al. 2004). Les résultats préliminaires d’une
étude commanditée par l’Institut National
du Cancer sur les budgets des structures de
gestion montrent toutefois une grande varia-
bilité de coûts entre elles. Il faudra donc
attendre les conclusions de cette étude pour
confirmer ou infirmer nos résultats.

B. DÉPISTAGE ORGANISÉ 
DU CANCER COLORECTAL

I. L’organisation
Le dépistage organisé du cancer du colon
est à l’état de programme pilote dans
23 départements depuis 2002-2003
(19 actifs en 2004 avec une population
cible de 4 millions, soit environ 26 % de la
population cible au niveau national), et
une généralisation à l’ensemble du terri-
toire est prévue d’ici fin 2007. Ce pro-
gramme s’adresse à toutes les personnes,
hommes et femmes, ne présentant pas de
facteurs de risque particuliers, de 50 à
74 ans, soit environ 15 millions de Fran-
çais. L’objectif est de diminuer la morta-

lité par cancer colorectal de 15 % dans les
dix ans à venir. Pour obtenir ces résultats,
le dépistage doit être réalisé dans un cadre
strict d’assurance qualité et la participa-
tion de la population concernée doit être
au moins égale à 50 %.
La France a opté pour la mise en place d’un
dépistage du cancer colorectal basé sur la
recherche de saignements occultes dans les
selles tous les deux ans. Le test est prescrit
par le médecin traitant et est pris en charge
par l’Assurance Maladie. Le test de dépis-
tage commercialisé (Hémoccult II®) per-
met de détecter environ 50 % des cancers
et 20 % des adénomes de plus d’un centi-
mètre. En cas de test positif (environ 2,7 %
des cas), une coloscopie est proposée, per-
mettant une exploration colique complète
avec diagnostic et traitement par exérèse
endoscopique des adénomes existants.
L’examen dure une vingtaine de minutes et
le patient reste dans le centre d’endosco-
pie environ 3 à 4 heures en cas d’anesthé-
sie générale. L’acte comporte des risques
de complications (perforations, hémorra-
gies, fièvre, frissons, troubles cardio-vas-
culaires et parfois décès) (0,05 % de com-
plications selon les premières estimations
réalisées (Ancelle-Park, Paty et al. 2006)).
L’organisation repose sur les structures de
gestion départementales qui gèrent le dépis-
tage du cancer du sein, selon un cahier des
charges défini au niveau national. Elles invi-
tent tous les deux ans les personnes éligibles
à prendre un rendez-vous chez leur méde-
cin traitant afin d’obtenir un test de recher-
che de sang dans les selles. Si les personnes
éligibles ne l’ont pas réalisé après une seconde
relance, elles reçoivent le test par courrier.

Dans tous les cas, le test, une fois effectué,
est retourné par la poste grâce à une enve-
loppe prépayée, à un centre d’analyses qui
transmet le résultat au centre de coordina-
tion. Ce dernier saisit les résultats et les
adresse au patient. En cas de test positif, le
patient doit consulter son médecin traitant
pour une prise en charge adaptée, notam-
ment une orientation vers la coloscopie.
Le financement est organisé de la manière
suivante :
� Les structures de gestion sont financées

sur la base de la présentation d’un bud-
get de fonctionnement, par les collecti-
vités locales, notamment les conseils
généraux, l’Assurance Maladie au tra-
vers de la FNPEIS, et l’État (via la DGS)
qui apporte des ressources complémen-
taires.

� Les structures de gestion ont à leur
charge: les invitations et leur suivi, l’achat
et la distribution des tests aux médecins
généralistes puis aux personnes n’ayant
pas répondu aux relances et le suivi des
résultats.

� Tous les actes médicaux (à part les achats
de tests par la structure de gestion)
incombent à l’Assurance Maladie.

II. Sources de données et hypothèses
� Taux de participation: le taux global pro-

vient de l’évaluation réalisée par l’InVS
(Goulard, Ancelle-Park et al. 2006). Nous
supposons que ce taux est homogène
sur chaque année du cycle de deux ans.
Toutefois, cette étude ne montre pas la
part attribuable aux personnes qui ont
consulté leur médecin, et celle des per-
sonnes ayant reçu le test à domicile. Sur

la base de discussions informelles avec
des responsables de structures de ges-
tion, nous avons retenu la répartition
deux tiers et un tiers. De plus, nous sup-
posons que toutes les personnes ayant
consulté leur médecin ont effectué le
test, ce qui est évidemment excessif. Mais
l’hypothèse tient si l’on retourne le rai-
sonnement, à savoir que seules les consul-
tations suivies de la réalisation d’un test
peuvent compter au titre du dépistage
du cancer colorectal.

� Taux de coloscopies : tiré de l’évaluation
réalisée par l’InVS (Goulard, Ancelle-Park
et al. 2006). Pour obtenir le taux de colos-
copies en année pleine, nous avons mul-
tiplié le taux de tests positifs (2,7 %) par
le pourcentage de coloscopies réalisées
sur des tests positifs en 2003 (78 %).

� Le coût d’un test Hemocult® et des let-
tres d’envoi provient d’informations
recueillies par l’Institut National du Can-
cer auprès des structures de gestion.

� Le prix d’une consultation est celui d’une
consultation normale (21 euros) aug-
menté des incitations données par l’As-
surance Maladie aux médecins généra-
listes (entre 3 et 5 euros par test réalisé),
soit 24 euros en moyenne.

� Le prix moyen d’une coloscopie est tiré
d’une étude coût efficacité récente (Ber-
chi, Bouvier et al. 2004).

III. Les coûts
La structure des coûts du dépistage du
cancer colorectal est plus compliquée que
celle du dépistage du cancer du sein, du
fait de la combinaison de deux modes de
distribution des tests. La forme générale
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de l’équation du coût total est la suivante :
C = a1 + b1.N1 + a2 + b2.N2
où N1 est le nombre de participants qui
consultent leur médecin traitant, N2 les
participants qui reçoivent le test directe-
ment chez eux, et a’ le coût fixe d’envoi du
test à toutes les personnes n’ayant pas

consulté leur médecin traitant pour parti-
ciper au dépistage.
Par rapport au dépistage du cancer du
sein, on peut remarquer que les coûts varia-
bles sont relativement bas grâce au faible
coût des actes médicaux. Ainsi, il y a ici
un investissement supplémentaire pour

augmenter le taux de participation, que ce
soit en impliquant les médecins traitants,
ou en distribuant les tests directement aux
personnes n’ayant pas encore consulté.

3. DISCUSSION
Toute politique publique de dépistage
comporte plusieurs décisions : le choix
d’un test de dépistage que les pouvoirs
publics souhaitent promouvoir, notam-
ment en assurant son remboursement ;
la définition d’une population cible pour
les campagnes de dépistage et de la fré-
quence de réalisation des tests ; le choix
d’un cadre organisationnel – individuel
versus organisé – et dans ce dernier cas,
d’un mode d’organisation. L’organisation
actuelle des dépistages des cancers du
sein et colorectal reflète les décisions pri-
ses par les pouvoirs publics en la matière.
Dans la section précédente, nous en avons
évalué le coût pour les administrations
publiques.

Que peut-on dire de la qualité de ces déci-
sions et de cette organisation ?
Une première question touche à l’efficience
de l’organisation, et notamment du fonc-
tionnement des structures de gestion. C’est
une question que nous ne pouvons pas abor-
der ici à cause d’un manque de données
détaillées sur les budgets de ces structures.
Une deuxième interrogation concerne l’ef-
ficacité du programme, tel qu’il existe
aujourd’hui, par rapport aux bénéfices
sanitaires générés. Il s’agit d’une question
classique d’économie de la santé à pro-
pos de laquelle nous présentons ici quel-
ques éléments de réflexion.

TABLEAU 5-5 
COÛTS MOYENS DU DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL

Sources : voir texte

Sources : voir texte

Enfin se pose une dernière question plus
prospective : l’État devrait-il investir davan-
tage afin d’augmenter le taux de partici-
pation aux campagnes de dépistage mises
en place ?

A. ÉVALUATION ÉCONOMIQUE 
DES PROGRAMMES

L’évaluation du bénéfice social tiré de pra-
tiques de dépistage est rendue particulière-
ment compliquée par l’impératif méthodo-
logique de comparer l’impact du dépistage
avec un scénario dans lequel il n’aurait pas
lieu. Cela requiert notamment de modéli-
ser l’évolution naturelle de la maladie, afin
de mesurer le bénéfice tiré de diagnostics et
d’interventions plus précoces – en termes de
survie, mais aussi en termes de coûts des
soins –, et de prendre également en compte
la possibilité qu’une personne décède d’au-
tres causes avant que la pathologie cancé-
reuse soit détectée. L’étude de coûts menée
ici est donc tout à fait insuffisante pour tirer
des conclusions sur l’efficacité des program-
mes de dépistage. Rappelons que les éva-
luations médicoéconomiques menées en
France suggèrent que le dépistage du can-
cer colorectal est efficace, dans le sens que
le coût pour une année de vie gagnée est
bien en deçà des seuils généralement consi-
dérés comme tel (Arveux, Lejeune et al. 1998;
Berchi, Bouvier et al. 2004; Lejeune, Arveux
et al. 2004). Par contre, les études menées
sur le dépistage du cancer du sein ne conver-
gent pas autour de résultats consensuels 36.
Cette difficulté ne nous empêche pas de faire
quelques remarques. Premièrement, il serait
intéressant de prendre en compte les coûts
secondaires supportés par les individus dans
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les études coût/réalisations, ce qui n’est pas
le cas dans les études mentionnées ci-des-
sus. En effet, puisque les bénéfices sont consi-
dérés pour la société dans son ensemble
(typiquement, nombre d’années de vie
gagnées), il semblerait logique d’adopter la
perspective sociétale dans la mesure des
coûts, plutôt que celle des administrations
publiques. Ceci requiert notamment de pren-
dre en compte le coût des effets secondai-
res des tests pour les individus, et pas seu-
lement pour l’Assurance Maladie.
Deuxièmement, des études plus précises
de comparaison entre les différentes for-
mes d’organisation entraînant différents
niveaux de participation pourraient per-

mettre d’affiner les politiques mises en
place. En effet, l’évaluation du coût moyen
par année de vie sauvée (ou QALYs), telle
qu’elle est effectuée par les études citées
ci-dessus, ne retient pas les incitations à
la participation alors que celles-ci intro-
duisent des différences de coûts moyens
entre différents groupes. Dit autrement, il
faut distinguer le coût moyen par personne
dépistée sur l’ensemble d’une politique de
dépistage, du coût incrémental par per-
sonne dépistée lorsque l’on passe d’une
stratégie de dépistage à une autre 37.
On illustre cette problématique grâce à deux
exemples tirés de notre étude de coûts.
Posons l’hypothèse, simplificatrice, mais

qui permet d’illustrer notre propos, que le
dépistage individuel du cancer du sein pour-
rait s’effectuer dans les mêmes conditions
de qualité (i.e. avec double lecture) que le
dépistage organisé, et donc que la seule jus-
tification de l’organiser soit d’augmenter le
taux de participation. Le tableau 5-6, fondé
sur la supposition que l’organisation du
dépistage du cancer du sein a multiplié par
deux le taux de participation, montre l’écart
entre la valeur du coût moyen et celle du
coût incrémental.
Une interrogation similaire se pose dans le
cadre du dépistage du cancer colorectal :
l’envoi direct des tests aux individus qui
n’ont pas répondu à l’invitation de consul-
ter leur médecin traitant est-il efficace ? En
répartissant les coûts organisationnels de
manière égale entre toutes les personnes
dépistées, on s’aperçoit que le coût moyen
d’une personne dépistée par envoi direct
(technique 2) n’est que légèrement plus
élevé que celui d’une personne dépistée
ayant consulté son médecin traitant (tech-
nique 1), 90,30 euros contre 76,80 euros.

Ce résultat tient au fait que le passage de
la technique 1 à la technique 2 entraîne
un abaissement important du coût varia-

ble, qui passe de 39 à 13 euros (tableau 5-
8). Toutefois, ceci comporte un risque,
une variabilité importante du coût moyen
par personne dépistée supplémentaire par
rapport au taux de réponse des envois
directs (tableau 8).

Ces exemples suggèrent qu’une politique
de dépistage organisée ne peut être justi-
fiée (économiquement) au seul regard du
coût moyen par personne dépistée. Dans
le cas où ce dernier entraîne un coût par
vie sauvée proche du seuil d’efficacité,
comme c’est le cas pour le dépistage du
cancer du sein selon certaines études, il
convient de mesurer les coûts incrémen-
taux et ainsi prendre en compte les incita-
tions à la participation.

B. AUGMENTATION 
DU TAUX DE PARTICIPATION

L’évaluation économique de programmes
de dépistage se fait typiquement ex-post,
en prenant le taux de participation réalisé
ou alors en posant l’hypothèse d’un taux
de participation. Dans tous les cas, ce taux
est considéré comme une variable exogène
au modèle.
Un problème conceptuellement différent

TABLEAU 5-6 
COÛT MOYEN ET COÛT INCRÉMENTAL DANS LE DÉPISTAGE 
DU CANCER DU SEIN

Sources : Institut National du Cancer

TABLEAU 5-7 
COÛT MOYEN PAR TECHNIQUE DANS LE DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL

Sources : Institut National du Cancer

TABLEAU 5-8 
VARIABILITÉ DU COÛT MOYEN (PAR PERSONNE DÉPISTÉE SUPPLÉMENTAIRE)
SELON TAUX DE RETOUR ENVOIS DIRECTS

NB : nous avons supposé, dans l’étude de coûts, que le taux réel est de 11 %.
Sources : Institut National du Cancer
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concerne la détermination d’objectifs en
matière de taux de participation, et qui est
similaire à la question de définir les niveaux
d’investissement dans des programmes de
prévention primaire. La difficulté consiste à
connaître la relation entre le taux de parti-
cipation et les sommes investies dans une
campagne de dépistage. Elle revêt différen-
tes formes selon l’angle par lequel on
l’aborde. Partant d’objectifs de taux de par-
ticipation, comme ceux que l’État français
a fixés (70 % dépistage cancer du sein, 50 %
dépistage colorectal), la question qui se pose
est: combien faudrait-il investir pour attein-
dre ces objectifs ? Partant de la situation
actuelle, l’interrogation porte sur : faut-il
investir davantage pour augmenter les taux
de participation ? Et si oui, jusqu’où ?
Pour fixer les idées, supposons que la fonc-
tion de coût total d’un programme de
dépistage prenne la forme suivante :
C = a + b. N + CP

où a représente les coûts organisationnels
fixes, b les coûts variables, et où CP est le
coût des actions visant à élever la partici-
pation, de telle sorte que :
N = f(CP)
f(.) étant une fonction monotone croissante.
Une augmentation de l’investissement pour
faire progresser le taux de participation
(hausse de CP) aura deux effets divergents
sur le coût moyen par personne dépistée :
il tend à réduire le coût moyen en augmen-
tant le nombre de personnes dépistées, et
à le faire croître si l’accent est mis sur les
dépenses en vue d’une plus grande parti-
cipation. Mais plus le taux de participa-
tion sera élevé, plus il sera coûteux de l’aug-
menter encore, si bien que le second effet
prédominera. Sous certaines hypothèses,
la fonction qui relie les investissements CP
au coût moyen par personne dépistée cM
sera concave, avec la forme d’un J aplati,
comme illustrée dans la figure ci-dessus.

Il est donc nécessaire de définir une limite
des sommes investies dans l’accroissement
du taux de participation à des campagnes
de dépistage.

Partir d’un objectif de participation, voire
d’un coût moyen seuil, pour déduire le
montant des investissements n’est pas pos-
sible sans connaître la forme de la fonc-
tion f(.). On peut donc douter de l’intérêt
pratique de se doter de tels objectifs, puis-
que l’on ne peut pas savoir s’il y aurait un
sens (économique) à les atteindre.
Une autre démarche, plus pragmatique,
consisterait à tester, puis à évaluer, de nou-
velles techniques pour augmenter le taux

de participation sur des territoires res-
treints. Elles seraient alors généralisées si
le coût incrémental par personne supplé-
mentaire dépistée – dans le sens donné à
ce concept dans la section précédente –
reste en deçà d’un seuil fixé à l’avance. Il
s’agirait donc de poursuivre, voire d’ap-
profondir, le cycle innovation – mis en place
– évaluation qui a caractérisé le dévelop-
pement des campagnes de dépistage au
cours des dernières années en France, en
donnant une place centrale aux évalua-
tions économiques. Cela n’a un sens, bien
sûr, que si les administrations publiques
sont prêtes à augmenter les sommes inves-
ties dans le dépistage.

C
P*

C
P

c
M

FIGURE 5-1
COÛT MOYEN PAR PERSONNE DÉPISTÉE COMME FONCTION 
DES SOMMES INVESTIES POUR AUGMENTER LES TAUX DE PARTICIPATION

Source : Institut National du Cancer

35 La présentation, peut-être plus usuelle en économie de la santé, distingue coûts directs – coûts des tests, coûts
organisationnels – coûts indirects – coûts des examens complémentaires, de soins, de suivi, voire de pertes de productivité
induites – et coûts intangibles (Wait, Schaffer et al. 2000).

36 Les études réalisées font ressortir une importante variabilité pour le dépistage du cancer du sein : « Plusieurs travaux ont
cherché à évaluer le coût du dépistage du cancer du sein et à déterminer le rapport entre les coûts et la réduction de la
mortalité par cancer attribuables au dépistage par rapport à une situation de référence. La plupart sont des études de type
coût/efficacité. Les ratios coût/efficacité obtenus varient de 3 500 à 120 000 dollars par année de vie gagnée selon le
contexte de l’étude, la sensibilité du dépistage, l’âge de la population cible, la qualité de la prise en charge des patientes et
de l’épidémiologie locale du cancer du sein. » (Wait 2003 :999-1000).

37 Le coût moyen est égal à C/N. Le coût incrémental lié au passage de la stratégie A à la stratégie B est donné par
l’équation : (CB-CA)/(NB-NA).
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L a recherche scientifique a joué un
rôle essentiel dans la lutte contre
le cancer au cours de ces derniè-
res décennies. De nombreuses dis-

ciplines sont impliquées : la biologie, qui
étudie les mécanismes de la tumorogénèse
et permet d’imaginer des stratégies théra-
peutiques, l’épidémiologie qui permet de
suivre les incidences de différentes tumeurs
et d’identifier les facteurs de risque, la recher-
che clinique et médicale qui teste de nou-
velles thérapies et améliore les pratiques,
les sciences humaines et sociales qui éclai-
rent la mise en place de politiques de pré-
vention ou encore l’organisation des soins.
Ce chapitre évalue l’effort financier de l’État
et de l’Assurance Maladie dans la recher-
che scientifique contre le cancer. Cette pers-
pective génère ici des résultats qui diffèrent
de manière importante de ceux auxquels
on aboutirait en adoptant une perspective
sociétale, du fait de l’ampleur de l’activité
menée par les acteurs privés.

1. LE PÉRIMÈTRE 
ET LA PERSPECTIVE

A. LES THÈMES DE RECHERCHE
Au sein des disciplines scientifiques qui jouent,
ou peuvent jouer, un rôle dans la lutte contre
le cancer – biologie, épidémiologie et toxi-
cologie, recherche clinique et médicale, scien-
ces humaines et sociales – il sera souvent dif-
ficile de délimiter l’ensemble des recherches
scientifiques y participant. Il y a à cela une
raison qui relève de la nature même de la

recherche scientifique, notamment la recher-
che fondamentale: son objectif est, avant
toute chose, de produire de nouvelles connais-
sances, et non pas d’apporter des solutions
à des problèmes de société. La recherche fon-
damentale en biologie moléculaire sur le
fonctionnement de cellules, par exemple,
peut contribuer à terme à la lutte contre le
cancer, mais elle participe également à la
connaissance du vivant, et potentiellement
à la lutte contre toute une série de patholo-
gies. Comment, alors, décider quelle est la
part des coûts de cette recherche que nous
devrions considérer comme participant à la
lutte contre le cancer ?
Une définition relativement étroite de notre
champ consiste à considérer les recher-
ches suivantes :
� les recherches « appliquées » qui se don-

nent comme objectif explicite d’appor-
ter des réponses à des questions soule-
vées par la lutte contre le cancer ;

� les recherches pour lesquelles le cancer
est sujet d’étude ;

� les autres recherches qui sont explicite-
ment financées au titre de la lutte contre
le cancer.

B. LA PERSPECTIVE : LE COÛT 
POUR LES ADMINISTRATIONS
PUBLIQUES NATIONALES

La perspective que nous adoptons pour
mener notre étude de coût est celle des
administrations publiques nationales (État
et Assurance Maladie). Elle couvre à la fois

CHAPITRE 6
LA RECHERCHE PUBLIQUE

ANALYSE ÉCONOMIQUE DES COÛTS DU CANCER EN FRANCE
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les dépenses de structure (et de person-
nel) et celles de fonctionnement – le sys-
tème français de recherche publique étant
particulier car il finance de manière dis-
jointe les dépenses de personnel et celles
de fonctionnement.
Il faut noter que les financements publics
nationaux de la recherche ne couvrent pas
l’ensemble des activités de recherche condui-
tes dans des établissements publics, puis-
que certaines d’entre elles sont financées
par des associations caritatives ou des entre-
prises privées. Par ailleurs, nous n’abordons
pas le coût de toute la recherche menée
dans des structures privées, et dont le volume
d’activité en matière de cancer est compa-
rable sinon supérieur à celui réalisé dans
des établissements de recherche publics.
Signalons, enfin, que nous aurons parfois
des difficultés à distinguer, au sein de lignes
budgétaires, la part qui finance la recher-
che de celle allant à l’enseignement, aussi
bien au niveau des enseignants chercheurs

que des chercheurs. Nous préciserons au
cas par cas les hypothèses que nous pose-
rons à ce sujet.

2. COÛT DES POLITIQUES 
DE RECHERCHE PARTICIPANT 
À LA LUTTE CONTRE 
LE CANCER EN FRANCE

A. LES ACTEURS ET LES MODES 
DE FINANCEMENT

I. Les EPST, EPIC et les institutions
dans les sciences de la vie
Il existe, en France, quatre types d’orga-
nismes de recherche principaux : les éta-
blissements publics de science et de tech-
nologie (EPST), dont le CNRS et l’INSERM,
les établissements publics à caractère indus-
triel et commercial (EPIC), un groupe d’ins-
titutions de recherche en sciences de la vie,
comprenant notamment l’Institut Curie et
l’Institut Pasteur, et les universités dont les
personnels ont pour mission, outre l’en-
seignement, la recherche.

Ces organismes de recherche sont financés
de deux manières : d’une part ils reçoivent
une subvention de l’État, par le biais du
ministère de la Recherche ou du ministère
de l’Enseignement Supérieur, qui couvre la
majeure partie de leurs frais de personnels ;
d’autre part, ils développent des « ressour-
ces propres », qui sont constituées de
contrats de recherche auprès de divers finan-
ceurs – actions incitatives du ministère de
la Recherche, industriels, collectivités loca-
les, communauté européenne, associations
caritatives, fondations… – de dons et legs,
de redevances sur brevet, ou encore de pres-
tations de services. Ces « ressources pro-
pres » représentaient 14 % de celles du CNRS
et 21 % de celles de l’INSERM en 2004 en
budget consolidé (personnel et fonction-
nement) (voir tableau 6-1).

Parmi ces organismes de recherche, seuls
quelques-uns conduisent des recherches
dans le domaine du cancer :
� L’INSERM – en charge des recherches bio-

médicales – mène des recherches en amont
en biologie et soutient les projets appli-
qués de natures diverses, dédiés à l’étude
de tumeurs. Il fait également des recher-
ches en épidémiologie et en sciences humai-
nes et sociales appliquées au cancer. On
estime à 20 % la part de ses activités qui
participent à la lutte contre le cancer.

� L’autre organisme principal de recherche
en sciences de la vie est le CNRS. Des
équipes y mènent des recherches sur, ou
liées au cancer, dans le domaine de la
biologie, mais également de la chimie,
de la physique, et des sciences humaines
et sociales, et de natures cognitive ou

appliquée. Nous évaluons à 20 % la part
de ses activités en sciences de la vie qui
participent à la lutte contre le cancer.

� Les activités de recherche de plusieurs autres
EPST – INRA, IRD, IFREMER – y contri-
buent également, mais de manière margi-
nale comparé à leurs autres missions.

� Parmi les EPIC, seul le Centre d’Énergie
Atomique (CEA) comprend un départe-
ment sciences de la vie important qui
mène des travaux soit directement iden-
tifiés « cancer », soit de nature cognitive
ayant des applications inhérentes au can-
cer, notamment dans les domaines de
l’imagerie, du développement des biopu-
ces (puces à ADN, puces protéïques) ou
de la protéomique. 20 % de ces activités
participeraient à la lutte contre le cancer.

� Enfin, parmi les institutions de recher-
che en sciences de la vie, l’Institut Curie
est dédié à la lutte contre le cancer, alors
que l’Institut Pasteur n’y consacre qu’une
petite part de ses activités.

II. Les établissements hospitaliers
Les centres hospitaliers universitaires et
régionaux, ainsi que les Centres de Lutte
Contre le Cancer (CLCC) reçoivent une
dotation importante de l’Assurance Mala-
die au titre de leurs Missions d’Enseigne-
ment, de Recherche, de Référence et d’In-
novation (MERRI). Ce principe n’a pas été
remis en cause avec le changement du
mode de financement de ces établisse-
ments instaurant la « tarification à l’acti-
vité ». Les sommes allouées correspondan-
tes furent intégrées à l’enveloppe MIGAC,
avec, en 2004, le principe suivant : +13 %
du volume d’activité pour les CHU et les

TABLEAU 6-1 
STRUCTURE DE FINANCEMENT DU CNRS ET DE L’INSERM

Sources : (CNRS 2005) ; Rapport d’activité de l’INSERM
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CLCC (Expert 2004)38. Ces enveloppes sont
censées couvrir le surcoût résultant des
activités de recherche, et non les salaires
des opérateurs. On suppose que la part
de la recherche attribuable au cancer cor-
respond à celle des coûts des soins liés à
cette pathologie pour ces établissements.
Ces derniers peuvent également financer
des projets de recherche en leur sein par
des contrats spécifiques. L’Assurance Mala-
die les soutient avec son Programme Hos-
pitalier de Recherche Clinique (PHRC).

III. La recherche universitaire
Les universités conduisent souvent des
recherches cliniques et cognitives en par-
tenariat avec les organismes publics. Elles
jouent un rôle important dans l’enseigne-
ment et la formation des chercheurs et des
cliniciens dans le cadre d’écoles doctora-
les dédiées à la cancérologie. Elles sont
financées par le ministère de l’Enseigne-
ment Supérieur. Deux lignes budgétaires
principales doivent être prises en compte
pour 2004 : les rémunérations et cotisa-
tions sociales (chapitres 31-11, 31-12 et
33-90), les subventions de fonctionnement
pour la recherche (chapitre 36-11, arti-
cle 50 et 66-71, article 50). À ceci s’ajou-
tent les allocations de recherche du minis-
tère de la Recherche (chapitre 43-80).

B. LE COÛT DE LA RECHERCHE
CONTRE LE CANCER POUR 
LES ADMINISTRATIONS PUBLIQUES

Il s’agit d’identifier la part des financements
publics qui soutiennent des recherches contri-
buant à la lutte contre le cancer. Le tableau 6-
2 en page suivante présente les résultats

obtenus. Ils diffèrent de manière assez subs-
tantielle de ceux émanant d’une enquête
réalisée récemment au niveau européen (Eck-
house, Castanas et al. 2005). La différence
principale est que l’étude d’ECKHOUSE et
de ses collègues ne prend pas en compte les
subventions de l’Assurance Maladie aux éta-
blissements hospitaliers. Une autre nuance
est la part de financement attribuée à l’IN-
SERM – 48 millions d’euros contre 93 mil-
lions d’euros dans la nôtre – alors que les
deux études convergent en ce qui concerne
le CNRS (100 millions d’euros versus 93).
Notre attribution de 20 % de la recherche
de l’INSERM dédiée au cancer est-elle trop
élevée ?
Les ordres de grandeur suggérés par ces
résultats appellent quelques commentai-
res. Premièrement, on s’aperçoit que la part
du financement par contrat de recherche,
bras armé d’une politique de recherche
dans le court et moyen terme, est faible –
voire très faible – puisqu’elle ne représente
que 7 % du total financé par les adminis-
trations publiques. La part, de loin la plus
importante, est la subvention recherche et
enseignement accordée par l’Assurance
Maladie aux centres hospitaliers universi-
taires et régionaux (45 % du total). Or, c’est
aussi celle qui reste la plus opaque et la
plus difficile à cerner avec précision.
Deuxièmement, ces financements publics
doivent être comparés à ceux émanant d’ac-
teurs privés. Notons, déjà, que la recherche
publique par contrat est moins importante
que les financements réalisés par les asso-
ciations caritatives, puisqu’en 2004, La Ligue
contre le Cancer a consacré 27,6 millions
d’euros, et l’Association de Recherche contre
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FIGURE 6-1
STRUCTURE DU FINANCEMENT PUBLIC DE LA RECHERCHE 
CONTRIBUANT À LA LUTTE CONTRE LE CANCER EN FRANCE

Source : Institut National du Cancer
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le Cancer (ARC) 21,6 millions d’euros, à la
recherche. Les sommes investies par l’in-
dustrie sont encore plus élevées. Les dépen-
ses de R&D de l’industrie pharmaceutique
en France s’élevaient à environ 3 milliards
d’euros en 2003 (MEN-DEPB3 2003). Si
l’on suppose que 20 % de cette somme sont
destinés à lutter contre le cancer, comme
nous avons fait pour le CNRS ou l’INSERM,

alors cette industrie ferait un effort d’envi-
ron 600 millions d’euros. Cela équivaut à
90 % des dépenses publiques.

Il est très difficile de répartir ces finance-
ments entre disciplines scientifiques, thè-
mes de recherche, ou même types de recher-
che (cognitive, de transfert ou clinique).
Néanmoins, le recoupement de données

diverses suggère que l’investissement prin-
cipal se trouve dans la recherche clinique
en établissement hospitalier. Selon une étude
réalisée par la société de conseil ALCIMED
pour l’Institut National du Cancer, 45 molé-
cules étaient en développement clinique fin
2005, 13 en phase I, 22 en phase II, et 6 en
phase III – 4 étant en phase indéterminée.
Par ailleurs, le coût moyen d’une phase I
serait entre 9 et 16,5 millions de dollars (de
1 à 2 ans), d’une phase II entre 64,5 et 93 mil-
lions de dollars (durée environ 1 an), et d’une
phase III entre 59,5 et 199 millions de dol-
lars (durée entre 3 et 5 ans). On peut donc
estimer, grossièrement, qu’environ 2 mil-
liards d’euros étaient investis dans des essais
cliniques réalisés en France sur des molécu-
les potentiellement anticancéreuses39.
Or, les administrations publiques jouent
un rôle important dans le financement de
nouveaux essais cliniques en cancérologie,
dont les promoteurs se répartissent comme
suit : industriels : 48 %; CLCC: 21 %; socié-
tés savantes : 19 % ; CHU : 11 % ; INSERM :
< 0,1 % (Commission d'Orientation sur le
Cancer 2003). Une part de 20 % des coûts
financés par les administrations publiques
représenterait 400 millions d’euros, soit
plus de 50 % de l’effort de recherche publi-
que dans la lutte contre le cancer.

3. DISCUSSION
L’État et l’Assurance Maladie consacrent
environ 670 millions d’euros à la recher-
che scientifique pouvant contribuer à la
lutte contre le cancer. Par rapport au
contexte international et aux objectifs visés,
est-ce beaucoup, suffisant, ou trop peu ?
La question admet-elle une réponse ?

La recherche scientifique a deux objectifs
immédiats principaux et interdépendants :
produire de nouvelles connaissances et
développer de nouvelles technologies 40.
Dans la lutte contre le cancer, ces nouvel-
les technologies peuvent être des techni-
ques de diagnostic et de dépistage inno-
vantes, de nouveaux médicaments, d’autres
approches pour développer la prévention,
etc. Nous verrons plus avant l’importance
d’adapter des logiques d’évaluation à dif-
férentes catégories de recherche.

A. APPROCHES ÉVALUATIVES
En règle générale, l’évaluation de la recher-
che peut se faire à quatre niveaux: en termes
de création de connaissances et de nouvel-
les technologies; de contribution à l’amélio-
ration de l’état de santé de la population;
de contribution (directe) à l’activité écono-
mique du pays; enfin, de contribution à l’en-
seignement supérieur, et par ce biais à l’ac-
tivité économique (voir figure 6-2).

Les individus peuvent attacher une valeur à
des connaissances ou encore à des techni-
ques médicales, soit parce qu’ils espèrent
les utiliser, soit parce qu’ils leur donnent
une valeur en soi. L’évaluation de la recher-
che se fait alors par rapport à la propen-
sion à payer des individus, que ce soit comme
« consommateurs » ou comme « citoyens ».
L’une des caractéristiques de la recherche
contre le cancer en France est que des asso-
ciations faisant appel à la générosité du
public contribuent de manière significative
à son financement. Ceci suggère qu’un nom-
bre important de personnes en France –
ceux qui financent ces associations – pen-

TABLEAU 6-2 
COÛT DE LA RECHERCHE PUBLIQUE PARTICIPANT 
À LA LUTTE CONTRE LE CANCER

En milliers d’euros - Sources : voir texte
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sent que l’effort fait par l’État et l’Assurance
Maladie n’est pas suffisant, ou alors que le
financement global de la recherche par les
administrations publiques ne permet pas
d’avoir une lisibilité suffisante sur ce qui est
réellement fait dans le domaine du cancer.
Par contraste, la logique de santé publique
considère les connaissances scientifiques
comme des intrants utilisés pour améliorer
l’état de santé des individus 41. L’évaluation
de la recherche se fait alors en mesurant sa
contribution à l’amélioration de la santé
des individus, grâce au développement de
nouvelles techniques médicales, de nou-
veaux médicaments, ou d’autres manières
d’organiser un système de santé42. Au-delà,
certaines études ont tracé les économies
réalisées par les assurances maladies grâce
à la recherche (Buxton, Hanney et al. 2004).

Une troisième approche évalue l’apport de
la recherche au développement des activi-
tés économiques indépendamment de son
impact sur la santé de la population (Sal-
ter and Martin 2001). Cet apport passe par
le déploiement de nouvelles technologies et
autres produits innovants qui peuvent induire
un accroissement de l’activité économique.
Cette approche est d’autant plus impor-
tante aujourd’hui que la connaissance et
l’information jouent des rôles centraux dans
le dynamisme économique des sociétés post-
industrielles. La suivre, toutefois, nous obli-
gerait à abandonner le cadre macroécono-
mique d’équilibre général que nous avons
adopté pour l’ensemble de ce rapport (voir
introduction générale).
Enfin, une dernière approche met en valeur
l’importance de la recherche scientifique pour

la qualité de l’enseignement supérieur dans
le pays. Le caractère compétitif de la recher-
che oblige en effet les chercheurs à suivre
l’évolution des connaissances, et connaître
les nouvelles découvertes et innovations. De
cette façon, la recherche joue un rôle de relais
entre les nouvelles connaissances émanant
d’autres pays, leur acquisition par les ensei-
gnants, les transférant ensuite aux étudiants
et in fine, les bénéfices économiques et sociaux
qui en seront retirés.

B. POSITIONNEMENT 
DE LA RECHERCHE PUBLIQUE

Mis à part la quatrième approche, qui met
l’accent sur la synergie entre la recherche et
l’enseignement et ne vise donc pas à savoir
si la recherche débouche sur de nouvelles
découvertes et innovations, les approches
évaluatives présentées ci-dessus donnent
une place centrale à l’impact de la recher-
che publique sur l’accroissement du stock
de connaissances disponibles en France.
Or, la recherche publique n’est pas le seul
moyen de parvenir à cette fin : le secteur
privé, et la recherche publique menée dans
d’autres pays, y contribuent également et
ce, de manière importante. Ceci oblige la
recherche publique à se positionner par rap-
port à ces autres contributions.
Pour penser la relation entre recherche en
France et celle conduite ailleurs, il est utile
de distinguer les thèmes de recherche entre
ceux dont l’intérêt est endémique à la
France, donc vraisemblablement pas pour-
suivis ailleurs (e.g. géographie de la santé
en France ; analyse du système de soins
français) et ceux d’intérêt universel (e.g.
recherche cognitive en biologie). Dans ce

second cas, la société française tire un
bénéfice des efforts de recherche menés à
l’étranger sans en supporter le coût.
De son côté, le secteur privé investit dans
des recherches dont il peut obtenir des retours
financiers, autrement dit, potentiellement
profitables dans un cadre institutionnel
donné. Les résultats doivent donc être mon-
nayables (et cela requiert le plus souvent la
brevetabilité) ou déboucher sur des produits
pour lesquels il existe un marché potentiel.
Nous avons mentionné précédemment que
les dépenses de R&D de l’industrie pharma-
ceutique en France s’élevaient à environ 3 mil-
liards d’euros en 2003, soit à peu près 30 %
de plus que l’enveloppe globale du BCRD
2004 dans les sciences du vivant (2,3 mil-
liards d’euros) (MEN-DEPB3 2003). Le posi-
tionnement de la recherche publique sur des
axes de recherche qui remplissent les condi-
tions énoncées ci-dessus (monnayable et
existence d’un marché potentiel) n’est donc
pas évident, car il existe alors un risque réel
de dupliquer dans une enceinte de recher-
che publique des travaux menés en paral-
lèle dans des structures privées 43.
Le croisement de ces deux critères – spéci-
ficité géographique, profitabilité potentielle
dans un cadre institutionnel donné – répar-
tit les thèmes de recherche en quatre caté-
gories définissant des types de positionne-
ment de la recherche publique. Chaque
catégorie fait appel à une logique spécifi-
que d’évaluation de la recherche publique.

Bien public français
C’est le cas le plus évident pour justifier la
recherche publique. Le manque d’incitations
à mener cette recherche à la fois pour le sec-
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FIGURE 6-2
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teur privé (non profitable) et pour des cher-
cheurs étrangers (spécifique à la France) fait
qu’il revient à l’État de la financer dans la
mesure où elle peut contribuer à améliorer
l’état de santé des Français. La valeur pure-
ment cognitive de cette recherche étant a
priori faible (puisque spécifique à la France),
sa valeur sera liée à sa capacité d’aboutir à
des actions concrètes (exemple: améliora-
tion de la qualité des soins). Dans ce cas, il
est possible de comparer le retour sur inves-
tissement de la recherche avec celui des poli-
tiques de prévention ou de dépistage 44.

Bien public global 45

L’exemple paradigmatique de cette catégo-
rie est la recherche fondamentale en biolo-
gie. L’industrie est, en général, peu intéres-

sée à financer cette spécificité car le retour
sur investissement est trop incertain. Mais
ceci n’implique pas que l’État doive la finan-
cer. En effet, pourquoi financer cette recher-
che quand on peut, à moindre frais, tirer
avantage de la politique publique de recher-
che menée dans d’autres pays ?
Pour cette raison, il serait inadéquat de vou-
loir coûte que coûte évaluer la recherche par
sa contribution potentielle à l’amélioration
de la santé des Français. D’autres logiques
doivent être considérées: adhésion et sou-
tien des Français à la recherche pour la recher-
che ; volonté de participer à un effort de
recherche global en prenant en charge une
partie de celui-ci ; synergie avec l’enseigne-
ment supérieur.
Quelle que soit la logique sous-jacente, la

coopération internationale devrait nécessai-
rement jouer un rôle clé ici. Il serait en effet
tout à fait vain de vouloir contribuer à ce
type de recherche sans l’ancrer dans une
perspective internationale.

Bien privatisable global
Il y a ici un paradoxe. D’une part, les recher-
ches de cette catégorie sont celles qui recè-
lent le plus de potentiel pour améliorer la
capacité thérapeutique de lutte contre le
cancer. D’autre part, la multiplicité des
acteurs générant ce type de recherche –
acteurs privés et aux autres pays – amenuise
la contribution potentielle de la recherche
publique française en ce domaine. La recher-
che clinique offre une bonne illustration de
ce paradoxe: selon l’étude ALCIMED sus-
nommée, sur 2093 molécules en phase de
développement de par le monde, seulement
71 (soit 3,4 % du total) le sont en France,
et la plupart grâce à des fonds privés. La

contribution potentielle des essais cliniques
financés par la recherche publique française
à l’amélioration de la santé des individus est
donc très faible par rapport aux efforts réa-
lisés dans ce domaine au niveau mondial.
Une piste alternative qu’il conviendrait d’ex-
plorer pour évaluer cette recherche est la
contribution de cet effort au dynamisme
économique et à la compétitivité des terri-
toires au travers des synergies existant entre
recherche publique et recherche privée.
L’émergence de partenariats de recherche
public/privé, ou le soutien public à la créa-
tion de nouvelles entreprises de biotechno-
logie, font partie de ces efforts.
Soulignons que la coopération internatio-
nale n’a pas de rôle particulier à jouer dans
ces domaines de recherche. L’environnement
est ici fortement concurrentiel. Les États uti-
lisent, ou pourraient utiliser, la recherche
publique comme un instrument de politi-
que industrielle.

TABLEAU 6-3 
PERTINENCE DE LA RECHERCHE PUBLIQUE SELON LA SPÉCIFICITÉ
GÉOGRAPHIQUE ET LA PROFITABILITÉ POTENTIELLE DES SUJETS DE RECHERCHE

38 Nous ne prenons pas en compte ici l’enveloppe de 6,5 % donnée aux Centres Hospitaliers (CH), car celle-ci finance
rarement des activités de recherche. Notons enfin que le calcul des MERRI a été modifié en 2005.

39 On a retenu les hypothèses suivantes : coût phase I/an : 10 M€ ; coût phase II/an : 80 M€ ; coût phase III/an : 25 M€ ; on
répartit les quatre essais cliniques en phase indéterminée comme suit : phase I : 1 ; phase II : 2 ; phase III : 1. Résultat :
2 235 millions d’euros.

40 Les États Généraux de la Recherche ont identifié cinq missions de la recherche publique : l’élaboration des connaissances
scientifiques, la diffusion des connaissances scientifiques, la formation à et par la recherche, la valorisation des
connaissances scientifiques, l’expertise (États Généraux de la Recherche 2004).

41 Le rapport de l’OMS sur les connaissances pour une meilleure santé suit cette deuxième logique (OMS 2004).
42 Des évaluations économiques de la recherche médicale ont été menées dans cette perspective aux États-Unis (Funding First

2000), ainsi qu’au Royaume-Uni (McGuire and Raikou 2006 ; UK Evaluation Forum 2006).
43 Les conditions sous lesquelles un type de recherche est potentiellement profitable sont rarement inhérentes au type de

recherche ou de connaissance, mais dépendent plus souvent du contexte institutionnel et de conditions économiques qui
peuvent évoluer. La brevetabilité d’une connaissance est notamment reliée aux lois en vigueur, et sont sujettes d’ailleurs à
controverses et négociations internationales. La relation entre recherches privée et publique s’inscrit donc dans un cadre
institutionnel non figé. L’un des termes de ce débat pourra d’ailleurs être la répartition des tâches entre recherches privée
et publique qu’engendrera le cadre institutionnel choisi. Par exemple, la brevetabilité d’un certain type de connaissances,
comme sur le vivant, pourra être opposée afin de maintenir la recherche publique dans ce domaine. À l’inverse, de
nouveaux arrangements institutionnels peuvent être imaginés dans le but d’attirer la recherche privée dans des domaines
particuliers.

44 Une autre question intéressante, mais que l’on ne peut pas aborder ici, touche au processus de validation de la recherche.
En effet, on peut se demander si le processus de validation usuel – publication dans une revue scientifique, préférablement
internationale, à comité de lecture – est la manière la plus efficace pour valider ce type de recherche.

45 L’expression fut introduite dans un ouvrage collectif dont l’un des chapitres traitait justement de la recherche biomédicale
(Kaul, Grunberg et al. 1999).
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N ous revenons en conclu-
sion sur le coût de la lutte
contre le cancer en France,
sur l’impact du Plan Can-

cer en termes de flux financiers pour illus-
trer les difficultés inhérentes à toute ten-
tative pour renforcer cette lutte, et enfin,
sur le rôle potentiel de l’analyse économi-
que. Un des intérêts de celle-ci est d’éva-
luer l’efficacité de l’allocation de ressour-
ces par rapport à un objectif donné et
ainsi permettre de renforcer les politiques
publiques visant cet objectif46. Quels ensei-
gnements pouvons-nous tirer de ce rap-
port sur ce point ?

A. LE COÛT DE LA LUTTE 
CONTRE LE CANCER EN FRANCE

L’État et l’Assurance Maladie ont consacré
un peu plus de 12 milliards d’euros à la lutte
contre le cancer en 2004. La majeure par-
tie (90 %) de cette somme était dédiée aux
soins, le solde au financement des trois poli-
tiques de lutte contre cette pathologie que
sont la prévention, le dépistage et la recher-
che (voir tableau 7-1).

Cette « enveloppe globale » ne correspond
évidemment pas à un budget « lutte contre
le cancer » qui serait géré par une institu-
tion donnée. Pour le dire autrement, l’État,

CHAPITRE 7
LA LUTTE CONTRE LE CANCER EN PERSPECTIVE

TABLEAU 7-1 
COÛTS DE LA LUTTE CONTRE LE CANCER EN FRANCE 
POUR L’ÉTAT ET L’ASSURANCE MALADIE EN 2004

En millions d’euros – Sources : voir chapitres précédents
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ou l’Assurance Maladie, ne décide pas, ex-
ante, de la ventilation des ressources entre
différentes stratégies de lutte contre le can-
cer. Celle-ci est le résultat, observable ex-
post, d’une multiplicité de décisions prises
souvent indépendamment les unes des autres
par les différents financeurs publics de la
lutte contre le cancer47.
Pour compliquer un peu plus les choses, ces
différents acteurs n’allouent pas leurs res-
sources selon la même logique. Les fonds
provenant du budget de l’État, et une par-
tie de ceux transitant par l’Assurance Mala-
die, ont fait l’objet d’une décision de répar-
tition bien particulière. Par contre, pour
d’autres émanant de l’Assurance Maladie,
ils répondent à une demande de soins, expri-
mée par les patients dans un cadre institu-
tionnel donné. Les décisions de l’État ne
portent alors pas directement sur l’alloca-
tion des fonds, mais sur le cadre institution-
nel qui détermine cette allocation.

B. IMPACT FINANCIER ET ÉCONOMIQUE
DU PLAN CANCER

Le Plan Cancer 2003-2007, lancé par le Pré-
sident de la République le 24 mars 2003,
marque la volonté politique de donner une
nouvelle impulsion à la lutte contre ce ter-
rible fléau. Ce « plan de mobilisation natio-
nale contre le cancer » avait pour objet de
moderniser les politiques de santé publique
visant à lutter contre les pathologies cancé-
reuses autour d’une « vision rénovée d’un
combat partagé par les patients, leurs pro-
ches, et les équipes médicales et soignan-
tes » (MILC 2003). Il illustre de manière
concrète la capacité de l’État à renforcer la
lutte contre le cancer.

Le Plan n’est pas un plan de moyens. Ceci
dit, il a néanmoins eu un impact favorable
sur les flux financiers. Il a permis d’affecter
de nouveaux moyens financiers à la lutte
contre la maladie dans les budgets de l’État
et de l’Assurance Maladie, et il a été un élé-
ment décisif dans la décision de rembour-
ser les molécules onéreuses en sus des séjours
et séances lors de la mise en place de la tari-
fication à l’activité (T2A) et ce, dès jan-
vier 2004.
Toutefois, l’impact réel du Plan Cancer sur
ces flux financiers reste flou. En matière de
prévention, de dépistage, de recherche, ou
encore pour ce qui touche au plan « Inves-
tissement Hôpital 2007 », il est difficile de
mesurer le niveau de ressources supplémen-
taires attribuable au Plan Cancer. Il faudrait,
pour ce faire, savoir ce qu’aurait été le niveau
de dépenses en son absence. Autre diffi-
culté : l’annonce de « nouveaux » flux finan-
ciers peut en fait dissimuler un changement
de mode de financement, sans entraîner une
augmentation des ressources disponibles et
donc des moyens mobilisés. Par exemple,
l’engagement de la Direction Générale de la
Santé dans le financement du dépistage des
cancers du sein a, en fait, compensé pour
partie le désengagement des collectivités ter-
ritoriales. Par ailleurs, les fonds pour la recher-
che contre le cancer gérés par l’Institut Natio-
nal du Cancer remplacent, pour une partie
tout du moins, ceux précédemment alloués
par le ministère. Enfin, si la sortie du rem-
boursement des molécules onéreuses du
cadre contraignant de la dotation globale
a coïncidé à l'accroissement important de
leur utilisation (progression de 40 %, soit
137 millions d’euros, entre 2003 et 2004),

il est impossible à ce jour de mesurer la part
de cette progression attribuable au change-
ment de mode de financement, de celle
imputable à d’autres facteurs explicatifs
comme l’innovation.
Une évaluation maximale des flux financiers
générés par le Plan Cancer (maximale car
elle attribue tout flux financier nouveau vers
la lutte contre le cancer au Plan Cancer) sug-
gère que ces flux sont importants en termes
absolu – de l’ordre de 200 millions d’euros
par an – faibles au regard de l’ensemble des
coûts alloués à la lutte contre le cancer (envi-
ron 2 %, alors que les dépenses de soins aug-
mentent à un rythme annuel de 3 à 4 %), et
relativement conséquents en ce qui concerne
les sommes supplémentaires allouées aux
politiques de prévention, de dépistage, et
de recherche (voir tableau 7-2).

Il convient ensuite de s’interroger sur l’im-
pact économique des flux financiers supplé-
mentaires générés par le Plan Cancer. L’ob-

jet de ces flux est en effet de changer l’allo-
cation des ressources économiques dispo-
nibles au sein de l’économie au profit de la
lutte contre le cancer. Dans quelle mesure
cet objectif est-il atteint ?
Deux difficultés apparaissent. Premièrement,
au niveau financier, un accroissement de flux
financiers publics peut entraîner une dimi-
nution de flux privés lorsqu’il s’agit de finan-
cer conjointement un bien public comme la
recherche scientifique. Un accroissement des
dépenses publiques pour la recherche contre
le cancer pourrait, selon certains travaux éco-
nomiques théoriques, entraîner une baisse
des dons privés aux associations comme
l’ARC avec un effet neutre sur les sommes
disponibles pour la recherche (Warr 1982).
Deuxièmement, sur le marché des soins médi-
caux où coexistent acteurs privés et publics,
un accroissement des flux financiers vers le
secteur public peut entraîner une diminu-
tion de l’activité des acteurs privés dans le
secteur sans nécessairement le dynamiser

TABLEAU 7-2 
FLUX FINANCIERS DU PLAN CANCER 2003-2004

Millions d’euros - Sources: Pour budget de l’État: (MILC 2005); pour crédits Assurance Maladie: Institut National du Cancer
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dans son ensemble. Par exemple, l’augmen-
tation des consultations de sevrage tabagi-
que à l’hôpital (financées par dotation
MIGAC) aura pour effet de diminuer le
recours au privé. Plus généralement, il faut
se demander dans quelle mesure la progres-
sion des dotations fléchées cancer aux éta-
blissements de santé participant au service
public hospitalier est, ou n’est pas, com-
pensée par une diminution du niveau d’ac-
tivité des établissements en dehors du ser-
vice public.

C. ANALYSE ÉCONOMIQUE 
ET LUTTE CONTRE LE CANCER

Ce rapport est parti de l’idée que l’analyse
économique peut renforcer la lutte contre
le cancer, dans le sens de diminuer l’inci-
dence ou la mortalité ou encore d’augmen-
ter le taux de survie, en évaluant la qualité
de l’allocation des ressources. Cette idée est
basée sur une double prémisse: 
� 1. qu’il existe un rationnement d’actions

qui pourrait contribuer à une réduction
de l’incidence ou de la mortalité ; 

� 2. qu’il est possible, d’un point de vue ins-
titutionnel, de transférer des ressources
d’un type d’action à l’autre. L’analyse éco-
nomique peut alors permettre de renfor-
cer la lutte contre le cancer en indiquant
le type de réallocation de ressources à réa-
liser entre différentes actions afin d’en
optimiser l’impact global.

Or, il n’est pas certain que les deux prémis-
ses soient valables en France. L’existence
d’un rationnement est évidente, et inévita-
ble, en ce qui concerne les politiques de pré-
vention, de dépistage organisé, et de recher-
che, car elles développent des actions dont

l’ampleur potentielle est illimitée. Ceci signi-
fie qu’il est a priori toujours possible de dimi-
nuer la mortalité par cancer en augmentant
les dépenses en matière de prévention, de
dépistage et de recherche. Par contre, l’exis-
tence d’un rationnement dans le domaine
des soins n’est pas claire. D’une part, la
demande de soins curatifs, ayant un impact
sur le pronostic vital, est intrinsèquement
limitée à l’ensemble des stratégies thérapeu-
tiques disponibles ; d’autre part, la logique
de l’allocation des ressources aux soins est,
en principe en France, déterminée par la
demande de soins, et toute forme de ration-
nement est politiquement illégitime48. Ainsi,
la mise à jour d’une forme de rationnement
(de soins curatifs), comme ce fut le cas pour
les molécules onéreuses avant la réforme de
son mode de financement, entraîne une
modification du cadre institutionnel afin de
pouvoir répondre à la demande de soins, ce
qui génère une augmentation des dépen-
ses49. L’analyse économique intervient donc
à deux différents niveaux. À un niveau
« méta », l’analyse économique interroge
l’efficacité des structures institutionnelles et
des modes d’allocations de ressources opé-
rant en leur sein. Si l’objectif final est de
réduire la mortalité par cancer sur une période
donnée, il est inefficace de ne pas introduire
de rationnement dans les soins, puisqu’à la
marge ces sommes auraient un rendement
plus élevé (en termes de réduction de la mor-
talité) si elles étaient investies dans des poli-
tiques de prévention, de dépistage ou encore
de recherche. En poussant plus avant ce dis-
cours, nous serions amenés à remettre en
cause les principes qui sous-tendent l’orga-
nisation de la sécurité sociale en France, et

déboucherions donc sur des questions émi-
nemment politiques.
Elle devrait jouer un rôle, ensuite, au niveau
des décisions d’allocations des ressources
au sein d’un cadre institutionnel donné.
Autrement dit: étant donné les logiques d’al-
locations de ressources particulières, comme
celles qui existent en France aujourd’hui,
comment l’analyse économique peut-elle
contribuer à la lutte contre le cancer ?
En ce qui concerne les soins, en supposant
que toute demande ayant un impact poten-
tiel positif sur le pronostic vital est satisfaite,
l’apport de l’analyse économique paraît alors
assez limité, cantonné à la réalisation de
gains d’efficience, c’est-à-dire à réduire le
coût des soins tout en maintenant le même
résultat médical. La situation est tout autre
en ce qui concerne les politiques de préven-
tion, de dépistage et de recherche. L’exis-
tence d’un rationnement inévitable pose un
véritable choix d’allocations de ressources
que l’analyse économique peut potentielle-
ment éclairer par des études coût/réalisa-
tions. Toutefois, à la lueur des discussions
présentées dans les chapitres précédents, il
faut bien reconnaître que nous ne connais-

sons presque rien de l’impact – en termes
d’incidence, de taux de survie, ou de mor-
talité – que nous pouvons attendre d’une
augmentation des ressources financières
allouées à ces politiques. Nous ignorons le
retour que l’on peut escompter d’investis-
sements dans des politiques de prévention,
ainsi que le taux de participation que l’on
peut raisonnablement viser avec les moyens
que nous allouons au dépistage, ou encore
le retour que l’on obtiendra du soutien à la
recherche scientifique.
La situation de l’analyse économique par
rapport aux politiques de lutte contre le can-
cer (prévention, dépistage, recherche) est
donc assez paradoxale: il y a d’une part un
vrai besoin d’analyse économique pour éclai-
rer les prises de décisions dans ces domai-
nes ; d’autre part, l’offre des économistes
sur ces questions reste limitée. Ceci ouvre
un champ de recherche considérable – prin-
cipalement de type « bien public français »
selon la terminologie que nous avons utili-
sée dans le chapitre sur la recherche –, c’est-
à-dire spécifique à la France et sans intérêt
commercial, et que seul l’État français est
donc susceptible de financer.

46 Mentionnons que d’autres branches de l’économie, au-delà de l’économie de la santé, pourraient contribuer à la lutte contre le
cancer, notamment dans le domaine de la prévention. Par exemple, l’économie de l’environnement peut aider les politiques de
prévention des cancers environnementaux et l’économie industrielle à mieux réguler les entreprises impliquées dans le tabac,
l’alcool, ou encore l’alimentation.

47 Nous avons noté, tout au long de ce rapport, la multiplicité des financeurs. Au niveau de l’État, interviennent (liste non
exhaustive) : le ministère de la Santé (DGS et DHOS); le ministère de la Recherche (au sein duquel il faudrait distinguer les
dotations aux organismes et le soutien à la recherche au travers de l’ANR); le ministère de l’Enseignement Supérieur ; au niveau
de l’Assurance Maladie, les différentes caisses, et au sein du régime général, la FNPEIS; pour être complet, il faudrait également
considérer les collectivités locales. Et à cette multiplicité au sein du secteur public s’ajoutent évidemment les financeurs privés.

48 Nous parlons ici du cas spécifique du cancer, et nous y inscrivons donc le remboursement total des soins d’une ALD. D’un
point de vue théorique, la mise en œuvre de cette logique est possible tant que: 1) la demande de soins curatifs, ayant un
impact potentiel sur le pronostic vital, est limitée (dans le cas du cancer, cette demande semble limitée par le temps, compte
tenu de la survenue de la mort, ainsi que par les connaissances médicales du moment); 2) le budget ainsi alloué aux soins, ex-
post, est socialement acceptable.

49 Cela n’implique d’ailleurs pas, ou en tout cas pas nécessairement ou explicitement, de transfert de ressource d’un poste de
dépense à l’autre, mais plutôt une augmentation globale de l’enveloppe consacrée aux soins. Pour reprendre les expressions
utilisées par l’économiste Janos KORNAÏ dans ses études des économies socialistes, nous sommes ici en présence d’une
« contrainte budgétaire molle » par contraste aux « contraintes budgétaires dures » qui prévalent dans une économie de marché.

Col.-Partie2-EconomieduCancer  3/04/07  18:10  Page 120



122 Institut National du Cancer - Mars 2007 Institut National du Cancer - Mars 2007 123

CHAPITRE 1
A. CALCUL DES ANNÉES POTENTIELLES

DE VIE PERDUES
L’INSEE calcule des espérances de vie à
trois âges différents : nous avons alors pro-
cédé de la manière suivante :

� Les tableaux de mortalité par tranche
d’âge (tableaux 1-3 et 1-4) sont notre
point de départ.

� Nous considérons qu’un décès dans une

tranche d’âge a lieu à l’âge médian de
la tranche d’âge correspondante. Le nom-
bre d’années potentielles de vie perdues
(APVP) est alors égal à l’espérance de
vie à cet âge médian selon les tables de
l’INSEE (sinon nous établissons une
moyenne sur les deux âges les plus pro-
ches). Ceci nous donne un nombre
d’APVP par décès, par tranche d’âge et
par sexe.

� Nous multiplions alors cet APVP par
décès, par tranche d’âge et par sexe, par
le nombre de décès par tranche d’âge,
par sexe et par localisation tumorale.
Puis, nous sommons par tranche d’âge
pour obtenir les résultats présentés dans
le tableau 1-5.

ANNEXES

ESPÉRANCE DE VIE

Naissance 20 ans 60 ans
Homme 75,80 76,50 80,80
Femme 83,00 83,60 85,80
Source : Insee, bilan démographique, 2002

APVP PAR DÉCÈS, PAR TRANCHE D’ÂGE ET PAR SEXE

Source : INSEE

ANALYSE ÉCONOMIQUE DES COÛTS DU CANCER EN FRANCE
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CHAPITRE 2
A. ALGORITHME D’EXPLOITATION DE LA BASE PMSI 2004

Col.-Partie2-EconomieduCancer  3/04/07  18:10  Page 124



Total en �

� % � % � % � %

Appareil digestif 1 534 359 252 601 334 469 39% 358 487 013 23% 56 807 521 4% 517 730 249 34%

Hématologie 965 937 257 62 056 787 6% 263 020 654 27% 19 056 597 2% 621 803 219 64%

Sein 788 912 074 246 481 645 31% 208 803 268 26% 213 740 563 27% 119 886 599 15%

Appareil respiratoire 706 697 556 117 316 876 17% 203 511 262 29% 49 862 421 7% 336 006 998 48%

Organes génitaux masculins 506 566 276 214 965 069 42% 35 965 760 7% 122 438 652 24% 133 196 795 26%

VADS 416 624 689 130 081 990 31% 57 577 067 14% 93 816 742 23% 135 148 889 32%

Voies urinaires 394 514 883 233 611 450 59% 43 055 266 11% 8 285 180 2% 109 562 987 28%

Organes génitaux féminins 292 324 202 117 233 500 40% 71 330 056 24% 32 737 206 11% 71 023 439 24%

Peau 144 231 728 96 192 690 67% 10 330 057 7% 9 035 303 6% 28 673 677 20%

Système nerveux central 141 349 021 51 799 982 37% 12 347 850 9% 23 724 317 17% 53 476 872 38%

Thyroïde et autres g. e. 58 737 301 25 035 638 43% 2 230 152 4% 6 114 521 10% 25 356 990 43%

Tissus mous 45 004 533 10 621 759 24% 12 728 819 28% 6 855 378 15% 14 798 577 33%

Os 44 798 445 12 747 633 28% 15 617 114 35% 2 970 767 7% 13 462 932 30%

Œil 7 322 193 3 270 298 45% 780 349 11% 909 058 12% 2 362 488 32%

Méta, SMD et autres loc. 1 062 506 113 210 907 504 20% 371 704 749 35% 92 162 142 9% 387 731 718 36%

Total 7 109 885 521 2 133 657 289 30% 1 667 489 436 23% 738 516 368 10% 2 570 222 428 36%

AutresLocalisation anatomique de 

la tumeur

Chirurgie Chimiothérapie Radiothérapie
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B. PERSONNES AYANT PARTICIPÉ À LA
MISE AU POINT DE L’ALGORITHME
D’EXPLOITATION DU PMSI

Représentants extérieurs :
� Bernard GARRIGUES 

(DIM CHU Aix-en-Provence)
� Eric LEPAGE (DIM AP-HP)
� Martine SAUVAGE (DIM CRLCC

Claudius REGAUD - Toulouse)
� Patrick PEUVREL (DIM CRLCC René

GAUDUCHEAU - Nantes)
� Florence VOLLAIRE (Coordonnatrice

DIM - La Générale de Santé)
� Fabienne SEGURET (DIM CHU

Montpellier)
� Marie Claude MOUQUET (DRESS)
� Francis CORRIAS (Assurance Maladie)

Institut National du Cancer :
� Laurent BORELLA (Directeur)
� Pascale LEGRAND (Médecin DIM -

Division Évaluation & Reporting)
� Michel VERNAY (Chargé de Mission -

Division Évaluation & Reporting)
� Nicolas CRAPEAU (Chef de Projet

Reporting)
� Stéphanie PIAULT (Département

Observatoire des Cancers)
� Nathalie PILLET (Département

Observatoire des Cancers)

Validation de l’algorithme: 
prochaines étapes
� Test de la sensibilité de la spécificité

de la seconde partie de l’algorithme
� Tirage au sort de 1 500 dossiers

(50 dans un échantillon représentatif
de 30 établissements - CLCC, CHU,
CH et cliniques)

� Soumission de l’étude à une revue à
comité de lecture

C. LISTE DE MÉDICAMENTS
ANTINÉOPLASIQUES 
DANS LA LISTE T2A

� ALIMTA � GEMZAR � PAXENE
� BICNU � HERCEPTIN 
� PROLEUKIN � BUSILVEX
� HYCAMTIN � TAXOL � CAELYX
� LEUSTATINE � TAXOTERE
� CAMPTO � MABCAMPATH
� THEPRUBICINE � DAUNOXOME
� MABTHERA � TOMUDEX
� ELOXATINE � MUPHORAN
� TRISENOX � ERBITUX � MYOCET
� VELCADE � FARMORUBICINE
� NAVELBINE � ZAVEDOS
� FLUDARA � NIPENT

E. ESTIMATION DES COÛTS PAR LOCALISATION ET PAR TYPE DE TRAITEMENT

D. CODES CIM DES LOCALISATIONS UTILISÉES 
DANS LES TABLEAUX ET FIGURES

TABLEAU A-1 
ESTIMATION DES COÛTS PAR LOCALISATION ET PAR TYPE DE TRAITEMENT
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CHAPITRE 3
A. EXPRESSION MATHÉMATIQUE 

DU CALCUL DES FLUX 
DE REVENUS ACTUALISÉS

L’expression mathématique du calcul de
flux de revenus actualisés est la suivante :

� g est le taux de croissance de la
productivité (que l’on applique en fait
qu’à la contribution à la production
marchande) ; r est le taux
d’actualisation.

� Py, s(n) indique la probabilité qu’une
personne de sexe s d’âge y survive
jusqu’à l’âge n. Avec cette variable, on
prend en compte la mortalité autre
que pour cause de cancer. Toutefois,
en l’absence de table de mortalité en
France pour l’année 2002, nous avons
fait l’hypothèse que cette probabilité
était fixée à 1, c’est-à-dire que les
personnes ont une probabilité certaine
de ne pas mourir avant d’atteindre
l’âge de l’espérance de vie théorique.

� La deuxième composante mesure la
contribution du travail à la production
en année n.
Es(n) correspond au taux d’emploi des
personnes en âge de travailler.

� La troisième composante concerne les
revenus d’activité non rémunérée. Il
s’agit d’estimer les revenus
domestiques par un revenu d’activité
de substitution, au prix du marché
pour des activités réalisées par des
professionnels. Une fois multiplié par le
nombre de personnes n’exerçant pas
d’activité professionnelle rémunérée,
nous obtenons la valeur monétaire des
activités domestiques non rémunérées.

B. DONNÉES ET HYPOTHÈSES
� Nous supposons que les P sont égaux

à 1.
� Es(n) : proportion de la population de

sexe s et d'âge n qui est active avec un
emploi rémunéré.

� Es
dom(n) : proportion de la population

de sexe s et d'âge n qui participe aux
tâches domestiques. Nous avons
retenu les données suivantes, basées
sur les idées : 
I) que les moins de 24 ans n’effectuent
pas de tâches domestiques ; 

II) que les personnes qui ne sont pas
en activité professionnelle assume des
tâches domestiques ; 
III) qu’il y a des rendements d’échelle
lorsque deux adultes vivent ensemble,
si bien que le niveau de tâches
domestiques à accomplir est calculé
par ménage en moyenne. Suivant ces
idées, et sur la base du nombre de
personnes qui vivent dans un ménage
comprenant un seul adulte (Chaleix
2001), nous avons utilisé les valeurs
suivantes :

� La valeur moyenne de Ys est donnée
par le rapport suivant :

Y = 1,392 milliard/24 651 000 * 0,582
=32 879 d’euros (Source INSEE)

Toutefois, nous distinguons les contribu-
tions par tranche d’âge. Suivant (Aubert
and Crépon 2003), nous appliquons les
contributions suivantes, sans faire de dis-
tinction entre hommes et femmes :

� La valeur donnée aux tâches
domestiques a été calculée de la
manière suivante :

� Pour g, nous avons retenu la valeur de
3,5 % par an (source : INSEE, comptes
nationaux 1991-2002) ; pour r la
valeur de 5 %.

Âge Hommes Femmes
15-24 37,2 % 29,6 %
24-49 94,7 % 79,7 %
50-54 65,2 % 53,1 %
55-64 38,7 % 30,8 %
Source : INSEE, Enquête Emploi 2003.

2002
moins de 30 ans 26 393
30 à 39 ans 35 191
40 à 49 ans 35 191
50 à 65 ans 33 431

TAUX DE PARTICIPATION 
AUX TÂCHES DOMESTIQUES

Âge Hommes Femmes

15-24 0 % 0 %
24-49 5.3 % 20,3 %
50-54 34,8 % 46,9 %
55-64 58,0 % 58,0 %
65-76/83 63,0 % 63,0 %
Source : Institut National du Cancer à partir de données
INSEE

Sources : INSEE Première (1999), n° 675; INSEE (1999),
« La répartition du travail domestique entre conjoints »,
France portrait social, octobre ; INSEE (2002), Enquête
emploi, « Les salaires en France », mars.
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Items Valeurs Sources

Consultation médecin traitant 24,00 � CNAM

Coût d'un test Hemmocult® et lettre d'envoi pour lecture 3,50 � INCa

Coût unitaire de lecture d'un test 5,00 � CNAM

Taux de coloscopies 2,1% INVS 2006

Coût moyen d'une coloscopie 457,00 � Berchi et al. 2004

Coût unitaire d'envoi d'un test à un individu 2,28 � INCa

CHAPITRE 4
A. DÉTAILS DU CALCUL DU COÛT POTENTIEL D’UNE DÉCISION DE REMBOURSER

LES SUBSTITUTS NICOTINIQUES PAR POPULATION CIBLE

CHAPITRE 5

Coût d'un traitement substitution nicotinique moyen hors consultation pour personnes
fortement dépendantes
Durée moyenne du traitement en jours (substituts) recommandation AFFSAPS 6 semaines à 6 mois 180

Prescription de consommation moyenne d'unités de substitut tabagique par jour 2

Nombre total d'unités de substituts tabagiques par traitement 360

Prix par unité patch (boîte de 28 patchs à 50 euros) 1,80 �

Gommes (6 mois traitement environ 5 gommes/jour en boîte de 96 unités à 15 euros) 150,00 �

Inhaleur (1 mois traitement avec une boîte de 18 cartouches) 20,00 �

Coût total substituts pour un traitement moyen 818,00 �

Coût d'un traitement moyen hors consultation pour personnes moyennement dépendantes
Durée moyenne du traitement en jours (substituts) 60

Prescription de consommation moyenne d'unités de substituts tabagiques par jour 1

Nombre total d'unités de substituts tabagiques par traitement 60

Prix par unité patch 1,80 �

Gomme (traitement 30 à 45 jours environ 5 gommes /jour en boite de 96 unités à 15 euros soit 2 boîtes) 30,00 �

Coût total substituts pour un traitement moyen 138,00 �

TABLEAU A-2 
CALCUL DU COÛT MOYEN D’UN TRAITEMENT DE SUBSTITUTION NICOTINIQUE

Source : Institut National du Cancer à partir de données CNAM

TABLEAU A-4 
COÛTS UNITAIRES ET TAUX DE RÉALISATION D’ACTES MÉDICAUX 
DANS LE DÉPISTAGE DU CANCER DU SEIN

TABLEAU A-5 
COÛTS UNITAIRES ET TAUX DE RÉALISATION D’ACTES MÉDICAUX 
DANS LE DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL

Populations cibles Taille population cible Fumeurs réguliers (%)
Nombre de 

fumeurs réguliers

Ensemble 15-75 ans 43 566 000 25% 10 847 934

Assurés atteints d'une ALD 7 000 000 25% 1 743 000

Bénéficiaires CMU 4 300 000 25% 1 070 700

Fumeurs fortement 

dépendants

Fumeurs réguliers 

fortement dépendants (%)

Nombre de fumeurs 

réguliers fortement 

dépendants

Qui souhaitent 

arrêter de fumer 

Qui voudront 

avoir recours à 

des substituts 

nicotiniques

Qui (aur)ont 

recours à des 

substituts 

nicotiniques

Ensemble 15-75 ans 19% 2 006 868 63% 40% 504 125

Assurés atteints d'une ALD 19% 322 455 63% 40% 81 001

Bénéficiaires CMU 19% 198 080 63% 40% 49 758

Fumeurs moyennement 

dépendants

Fumeurs réguliers 

moyennement dépendants 

(%)

Nombre de fumeurs 

réguliers moyennement 

dépendants

Qui souhaitent 

arrêter de fumer 

Qui voudront 

avoir recours à 

des substituts 

nicotiniques

Qui (aur)ont 

recours à des 

substituts 

nicotiniques

Ensemble 15-75 ans 33% 3 547 274 69% 40% 973 372

Assurés atteints d'une ALD 33% 569 961 69% 40% 156 397

Bénéficiaires CMU 33% 350 119 69% 40% 96 073

TABLEAU A-3 
ESTIMATION DU NOMBRE DE PERSONNES QUI SUIVRAIENT 
UN TRAITEMENT DE SUBSTITUTION NICOTINIQUE

Source : Institut National du Cancer à partir de données INSEE
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