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Le cancer représente un probléeme majeur de sabtipe en France. Le nombre de
nouveaux cas de cancer est estimé a 365 50Metribre de décés a 147 500 en 2011 (INCA
2011). Depuis 2004, le cancer est méme devenuelmipre cause de mortalité en France
(AouBa et alii 2011).

L'impact du cancer sur la population se traduit pes chiffres mais également par la
perception sociale de cette maladie. Le cancepéatie aux yeux des francais des trois plus
graves maladies avec le SIDA et les maladies camagulaires. On Iui associe
prioritairement les notions de « peur », d'« ang®is et de « mort » fRoIN 2011). Il est
méme considéré par une majorité de francais corarepire des maladies ». Pourtant grace
aux progres de la science, 60% des cancers sootnus curables. Mais de grandes
disparités subsistent dans I'espérance de vie d#ésnps selon la localisation du cancer. Le
cancer du sein possede ainsi un taux de surviars Sle I'ordre de 85% alors que moins de
15% des patients atteints d’'un cancer du poumort gmrjours en vie 5 ans apres le
diagnostic. Ce chiffre ne dépasse pas les 5% pauékothéliome de la pléevre.

L’'impact du cancer reste trés important aujourd’hatamment a cause de ces cancers qui
sont encore difficiles a soigner. Si le canceraesisidéré comme une maladie a part, c’est
aussi parce gu’'on ne guérit jamais vraiment d’'uncea Le traumatisme, les éventuelles
séquelles et le risque permanent de rechute neettermhpas de considérer que I'état de santé
du patient est redevenu le méme qu’avant la maladiéerme « guérison » est généralement

banni du vocabulaire du personnel soignant quepegbarler de « rémission ».

Dans ce contexte, il est plus efficace d'évitepparition d’'un cancer que de le
soigner. L'influence des politiques de préventi@nsl le domaine des cancers dépend de la
nature des facteurs de risque. On distingue gé@amagdlt trois grandes catégories de facteurs
de risque, les facteurs génétiques, les facteurpodementaux (hygiéne de vie, addictions,
alimentation...) et les facteurs environnementauxtdont partie les facteurs de risque
professionnels. Les actions préventives relativiesgignétique sont limitées. Il est possible de
mettre en place, comme c’est le cas pour le tabaexemple, des actions de prévention pour
modifier les comportements. Malgré tout, I'engagetraans le processus de diminution du
risque reste a l'initiative de I'individu. Les fatirs environnementaux correspondent pour
leur part a un risque exogene, dans la mesure prsi de décision de I'exposition n’est pas
le fait de la personne qui en subit les conséquenas facteurs de risque professionnels sont
le plus souvent des risques « évitables » pourudsgdes actions de prévention sont
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techniqguement envisageables et qui dépendent dsiatér prises par des individus non
directement concernés par ces risques.

La prévention des cancers professionnels conddibne un enjeu majeur en termes de santé
publigue mais aussi en termes d’inégalités socidessanté. Les populations les plus
défavorisées sont davantage exposées aux cancésogpre les autres NGA 2010a).
L’exposition professionnelle expliquerait ainsint®itié des difféerences sociales de mortalité
par cancer du poumon dans les pays industrialiB&sGKVINAS et alii 1997 cité par
IMBERNON 2008). Les enjeux de cette prévention concernglegnent la croissance
économique. En effet, la santé et la sécurité atair ont une influence sur I'offre de travalil
sur le marché du travail, notamment a travers habre de jours de travail perdus pour cause
de maladie professionnelle ou d’accident du traghi travers la baisse de productivité des
salariés au travail. De plus, I'offre de travaibd®niors et I'arbitrage par les salariés entre une
durée de travail plus longue et la liquidation dests a la retraite sont également déterminés
par I'état de santé des individus et donc par fgésau travail (BRNAY et BRIARD 2009,
DEBRAND etLENGAGNE 2008).

Les politiques générales de santé publique miseplage ces dernieres années traduisent
l'intérét des pouvoirs publics pour la préventias disques professionnels et notamment des
cancers professionnels. Un des objectifs principiaula seconde Convention d’objectifs et de
gestion (2009-2012) signée entre la branche adsdintravail et maladies professionnelles
(ATMP) de la Caisse nationale de I'assurance maldes travailleurs salaries (CNAMTS) et
de I'Etat est la prévention des cancers professisnhe second Plan santé au travail (2010-
2014) insiste notamment sur la prévention des esqge@ancérogénes mutagénes ou
reprotoxiques (CMR). La mesure 12 du Plan canc@092013) vise a «renforcer la
prévention des cancers liés a I'environnement,atiqolier dans le domaine professionnel ».
Les actions 10, 11 et 12 du deuxieme plan natieerae environnement (2009-2013) ont pour
objectif de « réduire I'exposition aux substancg@un effet CMR en milieux de travail ».

Les politiques de prévention peuvent étre détemtésadans la lutte contre les cancers
professionnels mais leur mise place rencontre gadies difficultés. Augmenter la santé et la
sécurité sur un lieu de travail peut étre percuroentolteux, la phase d’'implantation d’'un
dispositif mobilisant des ressources. La craings fujours fondée, d’'une éventuelle baisse
des cadences de travail liée aux mesures de préwgrdut étre un frein a la prévention dans
les organisations. Le choix de la prévention esisgbercu par les entreprises, et parfois par le

décideur public, comme un arbitrage entre santdrdeasilleurs et santé des entreprises.
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L’économie de la santé a donc un role détermingauer a la fois dans I'aide a I'allocation
des ressources mais aussi dans l'incitation adagnmtion. Une évaluation du co(t social des
cancers imputables a des facteurs de risque profiegds peut mettre en évidence les facteurs
de risque dont I'impact économique est importanirda société mais peut eégalement étre
utilisée dans une étude de type colt-bénéfice.éfiates nécessitent de traduire sous forme
monétaire les effets d’une politique. Les bénéfiaiendus sont convertis en codts, qui sont
alors comparés aux codts de mise en ceuvre deitmpel L’évaluation du colt des cancers
imputables a un facteur de risque professionnehémale maniere spécifique, peut alors étre
mobilisée pour mesurer les avantages de la paditequtermes de colts évités, c'est-a-dire en
termes de codts qu'’il faudrait assumer si aucugegmtion n’était menée. Si les bénéfices du
programme excédent les colts de sa mise en péaselde est positif et la politique « vaut la
peine » d'étre réalisée. La prévention n’'est plegye comme une source de codt mais
d’économies potentielles et peut alors représepten, les décideurs, un investissement social
rentable.

Notre travail de recherche s’est développé a pasirces différents constats. La
prévention est primordiale dans le domaine desezant’origine professionnelle en France.
L’économie de la santé peut apporter une aide audurs mais il n’existe a ce jour aucune
évaluation du codt social des cancers professierereFrance.

Peut-on alors évaluer le colt pour la société aimecde cancers imputables a un facteur de
risque professionnel? Quels sont les obstaclesaudélbgiques a la mise en place d’'une telle

évaluation ?

Dans la premiere partie de la thése, nous dévelgppme analyse du contexte
particulier des cancers professionnels en Frannelafmieux cerner les obstacles potentiels a
I'estimation du colt social des cancers imputalledes facteurs de risque professionnels.
Cette évaluation nécessite, dans un premier tedgsgjéterminer le nombre de cas de la
pathologie imputable a chaque facteur de risquull dans un second temps estimer le co(t
gue représentent ces cas pour la sociéte.

L’article 461-1 du code de la Sécurité socialeméfes cancers professionnels comme « tout
cancer [...] résultant d’'une exposition professiolenél certains produits ou procédés ».
L’origine professionnelle d’'un cancer n’en modifias les symptémes, sa mise en évidence
est donc complexe. La branche ATMP de I'Assurancdabllle reconnait et indemnise les
cancers d'origine professionnelle en France. Lanmree étape d'une évaluation du codt
social de cancers liés a une exposition professitmmevrait donc pouvoir mobiliser les
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données de la CNAMTS. Mais le systeme ATMP estpigapar un phénoméne de sous-
réparation des cancers d’origine professionnelles patients ne font pas forcément la
démarche de déclarer leur maladie professionnetiestdéclaration) et, méme lorsque le
processus est enclenché, le systéme ne permetpasahnaitre tous les cancers réellement
d’origine professionnelle (sous-reconnaissancelr Fo population, un cancer professionnel
est souvent percu comme un cancer reconnu et irdémpar le systeme. En résulte donc une
invisibilité du probleme de santé publique et umpassibilité d’utiliser les données de la
CNAMTS pour évaluer le colt des cancers imputabldss facteurs de risque professionnels
sous peine de sous-estimer fortement les résutatphénomene est a l'origine d’'un cercle
vicieux qui contribue a perpétuer le probleme. benbhre de cancers professionnels est sous-
évalué. La recherche s’intéresse peu aux facteursgue de ces cancers dont I'impact sur la
santé de la population est jugé faible et prodoitcdpeu de données. Comment alors briser ce
cercle ? Est-il possible de surmonter l'invisildlides cas et d’estimer le nombre de cancers
imputables a chaque facteur de risque ?

Les cancérogenes en milieu professionnel pénatmajdritairement I'organisme par le nez et
les poumons (BERNON 2003). Nous avons donc restreint I'évaluation aamxcers des voies
respiratoires. Pour surmonter la sous-reconnaissat®es cancers professionnels par le
systeme ATMP, nous avons inclus dans lanalyse festeurs de risque dont la
canceérogeénicité pour I'homme est avérée ou probablpas seulement ceux qui sont
indemnisés et reconnus pas le systeme. Les faafeursque pour lesquels aucune donnée
n'est disponible sont exclus de I'analyse. Nousnavensuite mobilisé la méthode des risques
attribuables qui permet d’estimer, a partir de dmende risque relatif et de prévalence
d’exposition, la proportion de cas d’'une maladigilaiable a I'exposition a un facteur de
risque dans I'ensemble d’'une population. Ainsi ne@ossidérons tous les cas de cancer
attribuables aux facteurs de risque et pas seuleosix pour lesquels les patients font la
démarche de demander une indemnisation. Le phémodesous-déclaration n’est donc plus
un obstacle a I'évaluation du co(t social des acangaputables a des facteurs de risque
professionnels. Cependant, la méthode des risdtrésuables nécessite des données qui ne
sont pas disponibles pour tous les facteurs degisq doit étre utilisée avec précaution. La
simplicité de la formule ne doit pas masquer la glexité de I'estimation d'un risque
attribuable.Apres avoir explicité les concepts de risqueshatables, de risque relatif et de
prévalence d’exposition, nous avons fait le poimtla disponibilité des données nécessaires a
I'estimation des risques attribuables a chaquestaade risque. Le programme Matgéné initié

par I'Institut de veille sanitaire (InVS) fournited estimations de prévalence d’exposition
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« vie entiére ». Nous mobilisons ces données ltelgs sont disponibles pour le facteur de
risque. A défaut, la prévalence d'exposition « &igiere » est estimé a partir de I'enquéte
SUMER (Surveillance Médicale des Risques Professs). Nous avons mis en place une
revue de la littérature pour mettre en évidencaltemées disponibles de risque relatif issues
de méta-analyses pour chaque facteur de risquearth gle données de mortalité et de
morbidité pour le cancer du poumon, le cancer rsasasien et le mésothéliome de la plévre,
nous avons ainsi pu estimer le nombre de cas intSdprévalents et de déces attribuables a 6
facteurs de risque que sont, 'amiante, les fundé&shappement des moteurs diesel, la silice

cristalline, les peintres, les poussiéres de kdesgooussiéres de cuir.

La seconde étape d’'une évaluation du colt sociahdeers imputables a des facteurs
de risque professionnels consiste a estimer le goét représentent ces cancers pour la
société. Dans la deuxiéme partie de la these nous imtéressons aux aspects théoriques et
meéthodologiques de I'évaluation des codts. La ndghgenéralement utilisée pour estimer le
colt d'une maladie du point de vue sociétal esté&thode Cost Of lliness (COIl). Cette
approche a fait I'objet de nombreux débats. Siwgdité n’est plus a démontrer et qu’elle est
aujourd’hui fréquemment mobilisée notamment parBeEnque mondiale, I'Organisation
mondiale de la Santé ou I'Institut national de daté ameéricain (NIOSH), il n’en reste pas
moins dimportantes différences dans la méthodelogiise en place. Ce manque de
standardisation peut constituer un frein a sorsatibn par les décideurs. Quelles sont alors
les grandes différences méthodologiques dans Eaations COI ? Comment les expliquer ?
Peut-on évaluer le colt pour la société des cambergine professionnelle selon I'approche
COI ? Quels codts doivent étre pris en compte eitneent doit-on les valoriser ?

Dans les études COI, on distingue généralemert tatégories de colts que sont les colts
directs, indirects et intangibles. Les premierstspresque toujours pris en compte. Ils
incluent les colts médicaux (médicaments, hosgittidin, consultations...) et les colts non
meédicaux (transport, aide a domicile...). Les coftarigibles mesurent la réduction de bien-
étre du patient ou de I'entourage causée par lzepé souffrance ou I'impact affectif de la
maladie ou du traitement @RONOFFLEMSI et alii 2000). La disposition a payer, approche
utilisée pour valoriser ces colts, posent des probs méthodologiques majeurs. Ces codts
ne sont quasiment jamais pris en compte, les daigons principales étant le manque de
standardisation de la méthode, qui aboutit a uaedy variabilité dans les résultats, et le
risque de double compte.
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Sous le terme de « coQt indirect », sont incluscdéss de nature tres différente. Nous tentons
de clarifier ce terme en mettant en place une pgieldes colts qui tient compte des aspects
marchand et non marchand, des colts de mortalite enorbidité mais aussi des codts
d’absentéisme et de présentéisme. Nous définigsnssles colts indirects comme les pertes
de production marchandes et non marchandes, li@gse adiminution ou une absence de
productivité causées par le déces ou I'état deesdmt’individu.

Ce qui apparait comme un manque de standardis#ide méthode COI traduit en réalité la
nécessaire adaptation de la méthode a l'objet dobgectif de I'étude. Si la pathologie
d’intérét n'est pas mortelle et n’affecte pas lapacités de I'individu, la prise en compte des
colts indirects n’est pas forcément pertinenteche&x méthodologique entre une approche
par I'incidence et par la prévalence est primordets les études COI. Selon I'approche par
l'incidence, les colts des nouveaux cas diagnossicaur une période donnée sont évalués
tout au long de leur vie. Selon I'approche parrévplence, les colts de I'ensemble des cas
sont évalués sur une période donnée. La premigroeipe doit étre privilégiée lorsqu’on
s’intéresse a la prévention et donc aux colts petEment évités par I'éradication de la
pathologie. La seconde approche est davantageéadapla mise en évidence de I'impact
économique d’une pathologie pour la société a atairt donné.

Pour I'évaluation des codts indirects, les appredhe capital humain et des colts de friction
sont frequemment opposées. Nous analysons lesfetdaiblesses de ces deux approches et
montrons qu’aucune des deux n’est pleinement ag#site. L'évaluation des codts selon
'approche par le capital humain aboutit & une stimation alors que I'approche par les colts
de friction aboutit a une sous-estimation. Dansren@nalyse, nous mobilisons les deux
meéthodes et présentons ainsi les résultats setoadlienations basse et haute.

Le cancer peut entrainer des absences au travelpeat également avoir un impact sur la
capacité des malades a effectuer des activités stmues et donc non rémunérées. Nous
montrons que des données existent et que les neiththd colt d’opportunité et du colt de
remplacement peuvent étre mobilisées pour valorises pertes de production non
marchandes.

La réflexion méthodologique sur I'évaluation desitsonous a conduits a nous interroger sur
la transférabilité des évaluations économiquesaetés Il est possible, selon la fagcon dont est
menée et présentée une évaluation économique,ptiéadia méthode et les données pour
évaluer tout ou partie des résultats dans un aotmeexte. Si le colt social des cancers liés a
'amiante en France est jugé transférable a I'Adgme, il est possible d’identifier les

méthodes et données qui different entre les deys, e les modifier et ainsi d’estimer le
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colt social des cancers liés a I'amiante en Allemeagans avoir a mener a nouveau
I'évaluation. Les résultats d’une évaluation écoitpma peuvent étre transférables a un autre
pays mais aussi a un autre objet, par exemple @dtrd&s facteurs de risque ou encore a
d'autres types de cancer. Dans le contexte de &veption des cancers d’origine
professionnelle et face au manque de données dales(cancers imputables a des facteurs
de risque professionnels, la transférabilité regmssdonc des enjeux importants. Nous avons
analysé les freins a la transférablilité des évwalna économiques en santé afin de mener
notre évaluation dans un souci permanent de reledrerésultats, autant que possible,
transférables a d’autres facteurs de risque, dautrcalisations de cancer mais aussi d’autres
pays. Il convient donc de mobiliser des méthodésaluation couramment utilisées dans la
littérature, de détailler autant que possible lesngées, méthodes et résultats obtenus et de

mettre en évidence, en discussion, les limitestiafesférabilité de notre étude.

Ce travail théorique et méthodologique a abouéi éréation de modéles d’évaluation
spécifiqgues des cancers pour chaque catégorie (e Motre évaluation porte sur I'année
2010 et est menée selon les approches par I'incédenpar la prévalence.

La principale difficulté de I'évaluation des codlisects réside dans la détermination parmi les
dépenses de santé d’'un patient de celles qui rdl@feectivement de la prise en charge du
cancer. Si on ne prend en compte que les dépaasssalvec certitude a la prise en charge du
cancer, les codts sont sous-estimés. Au conttairelusion de toutes les dépenses du patient
gu’elles soient liées a sa prise en charge ou gaguit a une surestimation des codts. Notre
évaluation des codts directs est basée sur leiltnaieanier de BRELLA et alii (2000 et
2002a). Les auteurs ont créé un algorithme qui pedidentifier avec précision les séjours
relatifs a un cancer dans la base du programmeédiicalisation des systemes d’'information
(PMSI). Les séjours sont ensuite valorisés a I'aidd’Etude Nationale des Colts (ENC). A
ces colts hospitaliers, nous ajoutons les estimatio colt des Missions d’intérét général et
d’aide a la contractualisation (MIGAC) relatives aancer mais aussi les colts de la
radiothérapie privée et des molécules onéreuses,prie en compte dans le PMSI. Nous
évaluons également le colt des soins de ville tr ghnne estimation de leur part dans les
codts directs totaux.

Parmi les codts indirects, nous prenons en conmgsecdlts de morbidité (absentéisme et
présentéisme) et les colts de mortalité dans lesrep marchande et non marchande. Pour
ces modeles et selon l'approche par lincidenceysnprenons en compte la survie des

patients, l'actualisation des colts mais aussirtassance du PIB et donc des pertes de
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production marchandes. Une réflexion méthodologigat apparue comme centrale dans
I'évaluation des codts de morbidité. Tous les pagiene sont pas concernés par toutes les
catégories de codt. La question est alors de savoiment estimer parmi les cas de cancer
ceux qui sont concernés par des absences au trpaniline baisse de productivité, par des
pertes de travail domestique... ? Pour répondre t& cgtestion, il faut, dans un premier
temps, pouvoir distinguer parmi les individus cejx sont en emploi, ceux qui sont actifs
mais sans emploi et ceux qui sont inactifs. Le eat@muche majoritairement les personnes a
un age avanceé. Utiliser un taux d’emploi et un tdiactivité de la population générale n’est
donc pas pertinent. Dans un second temps, il estsséire de connaitre parmi les individus
en emploi ceux qui sont frappés par des absencesutte durée, de longue durée mais aussi
ceux qui restent en permanence en emplaiLAMoLTI et alii (2006) se sont intéressés a la
situation professionnelle des patients atteint® @ancer deux ans apres le diagnostic. Nous
avons croisé des données de taux d’emploi et cedtaativité spécifiques du cancer avec les
données issues de cette étude pour élaborer ua debdécision. Ce travail nous permet
d’estimer les probabilités d’étre concerné par cdeagatégorie de colt et d’inclure ce

parametre dans nos modeles d’évaluation des codts.

La troisieme partie de la thése est consacrée @suitats et a leur analyse. Nous
détaillons tout d’abord nos estimations pour chaqaggorie de colt. Nous présentons
ensuite les résultats de I'évaluation du colt $at@a cancers du poumon, des cancers naso-
sinusiens et des mésothéliomes de la plévre imfagtal’amiante, aux fumeés d’échappement
des moteurs diesel, a la silice cristalline, aurtpes, aux poussieres de bois et aux poussieres
de cuir en unités monétaires mais aussi en unibgsigues. Outre les nombres de cas
prévalents, incidents et de décés estimés dan®itaigre partie, nous présentons également
les nombres d’années de vies perdues. Les donnéasités physiques fournissent en elles-
mémes des informations intéressantes et contribaerméliorer la transférabilité des
résultats.

Dans une analyse de sensibilité univariée, noudiaa I'influence de la modification de
chacun des principaux parametres sur I'estimationaiit social des cancers imputables a des
facteurs de risque professionnels. Nous montroesdaims nos modéles le choix de la valeur
du taux d’actualisation est primordial. Son impswt les résultats n’est pas négligeable tout
comme la méthode d’estimation de la prévalencepisition « vie entiére ». Ce dernier point
ne concerne cependant que les facteurs de risquelgeruels il n'existe pas de données

issues de I'enquéte Matgéné.
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La discussion nous permet notamment de confronterains de nos résultats avec la
littérature mais aussi avec les données de recesarae en maladies professionnelles. Nos
résultats tendent a montrer I'importance du phé&rende sous-réparation des cancers
d’origine professionnelle en France et contribuansi a briser I'invisibilité de ce probléme
de santé publique.

A partir d’estimations de nombre de cas incidergscdncer en 2015, 2020, 2025 et 2030
issues de la base de données Globocan, nous ésdi&eolution du codt social des cancers
du poumon imputables a I'amiante, aux fumées digebment des moteurs diesel, a la silice
cristalline et aux peintres entre 2010 et 2030.

Une analyse de la transférabilité nous montre gaedsultats de I'évaluation du codt social
sont transférables a d'autres facteurs de risqueashecer du poumon et du cancer naso-
sinusien a condition de disposer des données deerielatif et de prévalence d’exposition

« vie entiére » correspondantes.
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PREMIERE PARTIE
COMPRENDRE LE CONTEXTE DES CANCERS
D' ORIGINE PROFESSIONNELLE POUR MIEUX

EVALUER LEUR IMPACT SANITAIRE
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Dans la premiére partie, nous nous intéressons a la détermination du
nombre de cas de cancer imputables a chaque facteur de risque, qui constitue la

premiere étape de I'évaluation du colit social de ces cancers.

Dans le chapitre 1, I'analyse du systeme de reconnaissance des cancers en
maladie professionnelle (section 1) met en lumiére un obstacle majeur a
I’évaluation. La sous-réparation des cancers professionnels, causée par des
phénoménes de sous-déclaration et de sous-reconnaissance, entraine une
invisibilité du probleme de santé publique (section 2). Ce constat a deux
conséquences majeures pour I'évaluation du colit social des cancers imputables a

des facteurs de risque professionnels :

- La seule prise en compte des facteurs de risque pour lesquels il existe un
tableau de maladie professionnelle n’est pas satisfaisante.
- Les données de la CNAMTS ne sont pas utilisables pour estimer le nombre de

cas de cancer attribuables a chaque facteur de risque.

Le contexte spécifique des cancers professionnels a donc un impact direct sur la
délimitation du champ de I'étude. Pour contourner la sous-réparation des cas, il
convient de mettre en place une sélection des facteurs de risque dont la

cancérogénicité est avérée ou probable (section 3).

Dans le chapitre 2, nous mobilisons la méthode des risques attribuables
pour contourner la sous-déclaration des cancers professionnels en estimant le
nombre de cas de cancer attribuables a chaque facteur de risque. Nous détaillons

tout d’abord la méthode des risques attribuables ainsi que les données

disponibles pour les calculer (section 1) avant d’estimer la proportion et le

nombre de cas incidents, prévalents et de déces des cancers imputables a chaque

facteur de risque (section 2).
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Chapitre 1 : Impact du cadre institutionnel sur la
délimitation du champ de I'étude

Pour évaluer le colt social d’une pathologie impl#ad un facteur de risque, on
distingue généralement deux grandes étapes. Damsenmer temps, il faut déterminer le
nombre de cas de la pathologie attribuable a chteqpeur de risque. Il faut dans un second
temps estimer le colt que représentent ces cas lposociété. La branche ATMP de
I’Assurance Maladie reconnait et indemnise les eend’origine professionnelle en France.
La premiere étape d’'une évaluation du colt so@sl chncers imputables & des facteurs de
risque professionnels devrait donc pouvoir mohiliess données de la CNAMTS.

Dans ce premier chapitre, nous développons ung/snalu contexte particulier des
cancers professionnels en France. L'objectif estnd®ix comprendre le fonctionnement du
systeme institutionnel a la fois du point de vus patients mais aussi des entreprises et ainsi
de mieux cerner les obstacles potentiels a I'év@minau colt social des cancers imputables a
des facteurs de risque professionnels.

Nous montrons que les données en termes de noralranders reconnus et indemnisés par
I’Assurance Maladie ne doivent pas étre mobiliggms estimer le nombre de cas de cancers
imputables a chaque facteur de risque. Le fonctorent de la branche ATMP conduit a une
sous-reconnaissance et une sous-déclaration desrsgrofessionnels qui est accentuée par
I'évolution du marché du travail.

Cette sous-réparation des cancers entraine urghitité des cas qu’il convient de prendre en
compte et de surmonter afin d’évaluer le colt dal#a cancers imputables a une exposition a
des facteurs de risque professionnels. Aprés aestreint notre évaluation aux cancers des
voies respiratoires, la sous-reconnaissance degisaprofessionnels nous pousse a mettre en
place une sélection qui permet de prendre en comegtdacteurs de risque des cancers

professionnels pour lesquels il n'existe pas detalx de maladies professionnelles (TMP).
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Section 1 : Le fonctionnement de la branche accidents du travhiet
maladies professionnelles

1.Le point du vue du patient a travers les tableaux € maladies
professionnelles

En France la branche ATMP de I'Assurance Maladideimnise les maladies
reconnues comme d’origine professionnelle. Le systde réparation est basé sur I'existence

de deux listes de TMP, une pour le régime générahe pour le régime agricole.

Dans ces tableaux, on trouve :

- les symptdbmes ou lésions pathologiques que dogeptér la maladie. La liste est
limitative et figure dans la colonne de gauche ;

- le délai de prise en charge, a savoir le délai makentre la cessation d'exposition au
risque et la premiere constatation meédicale dediadie ;

- les tableaux susceptibles de provoquer |'affeatiorcause dont la liste figure dans la
colonne de droite du tableau. Cette liste peut l&trigative ou indicative, permettant
une prise en compte plus large des tableaux ;

- une durée minimale d'exposition au risque peutedgaht étre mentionnée.

Est présumée comme d’origine professionnelle, tpatbologie désignée dans un tableau de
maladies professionnelles et contractée dans lesditmns mentionnées par ce tableau.
Depuis 1993, un systeme complémentaire rend pessfuus certaines conditions
particulieres, la reconnaissance en maladies wiofeselles de pathologies ne figurant pas
dans les tableaux ou ne remplissant pas toutesladitions mentionnées dans ces derniers.
Dans ce cas, un comité régional est chargé de erolav lien existant entre l'activité
professionnelle du travailleur et sa maladie. U'étion des connaissances meédicales et
scientifiques peut entrainer la création de nouxdahbleaux ou la modification de tableaux

existants.
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2. Le point de vue des entreprises par l'intermédiairedu systeme de
cotisation

Les risques professionnels sont essentiellemeandiés par des cotisations payés par
les employeurs. Le taux de cotisation fixé poutablissement dépend du niveau de risque,
évalué par les accidents et maladies professi@mdiclarées, et de la taille de I'entreprise,
c'est-a-dire le nombre d’employeés.

Pour les entreprises de moins de 10 salariésube dé « collectif » est identique pour les
entreprises d’'une méme branche. Il dépend doncsdue estimé au sein de cette branche au
niveau national.

Pour les entreprises dont le nombre de salariégigent entre 10 et 200, le taux est mixte. Il
est fonction a la fois du niveau de risque de Enbhe mais aussi de celui estimé au sein de
I'entreprise.

Si I'entreprise compte plus de 200 salariés, | st individuel. Il dépend uniquement des
colts d'indemnisation des accidents du travailestmaladies professionnelles de ces salariés.
Le systeme ATMP protege donc les salariés puisdnéite les entreprises, a travers le
systeme de cotisations, a limiter les risques geid@nels. Il permet également aux employés

de toucher une indemnité en cas de maladie profassie.

Dans ces conditions, les données de la caissenaldid’Assurance Maladie peuvent
étre percues comme un indicateur de I'importancendaladies professionnelles en France.
Ces chiffres permettent méme d’identifier les facdede risque a surveiller en priorité. Mais
certaines estimations contredisent ces chiffres.

Le nombre de nouveaux cas de cancer du poumon aiplpsgta une exposition en milieu de
travail a été estimé entre 2 713 et 6 051 pour 1B8&2ERNON 2003). Pour cette méme année,
458 cancers du poumon seulement ont été reconmudeshnisés par la branche ATMP. Une
expeérience a été conduite a 'TURCAM de Rouen. Lascérogenes rencontrés en milieu
professionnel ont été cherchés chez tous les pat#teints d’'un cancer de la vessie. Seuls
15 % des cancers jugés comme d'origine professilenoat fait I'objet d’'une déclaration
(AUDUREAU et alii 2007).

Ces chiffres montrent que le systeme ATMP sousrestfortement le nombre réel de
maladies professionnelles. Comment expliquer atergrippage du systéme ? Un premier
elément de réponse se trouve dans le systéme datmrt. TRONTIN et BEJEAN (2001) ont
mobilisé la théorie de I'agence pour mettre en évig les limites du pouvoir incitatif de ce
systeme. Mais I'explication principale de cette sestimation du nombre de cas réside dans

- 26 -



la présence simultanée de phénomeénes de sousaliéciat de sous-réparation des maladies
professionnelles. Ces problemes sont reconnus gmarpbuvoirs publics et I’Assurance

Maladie. La commission instituée par l'article 1Z6lu code de la sécurité sociale est en effet
charger d’estimer tous les ans le montant que reéwirser la branche ATMP a la branche
maladie du régime général au titre de la sous-tE@a des accidents du travail et des

maladies professionnelles.

Section 2 : Le probleme de [linvisibilité des cancers d'origir
professionnelle

La sous-déclaration et la sous-reconnaissance @dsdies professionnelles sont a
'origine d’'une invisibilité du nombre de cas de laties professionnelles (GLAC et
VOLKOFF 2006, THEBAUD-MONY 2006) qui nous entraine dans un cercle vicieuamigleur
d’'une maladie est sous-estimée. Par conséquempdtimsur la santé de la population des
facteurs de risque qui en sont a l'origine estaussi fortement sous-évalué. Un facteur de
risque et une pathologie qui concernent peu deopees sont beaucoup moins sujets a des
recherches. Les études portant sur les donnéepasieion, de risque relatif et de colts sont
donc peu nombreuses. Comme ces données manquergfuldes d’évaluation sont tres
difficiles @ mener et donc peu abondantes. Le mamtjnformation qui en résulte accentue
encore la sous-estimation de I'ampleur du problélmesanté publique que constituent les

maladies professionnelles.

1. La sous-déclaration des patients

La déclaration de maladie professionnelle estrétikitive de la victime. Mais la peur
de perdre son emploi peut inciter le salarié a a® fpire la demande. D’autres explications
peuvent justifier 'absence de déclaration. La eeche d’'une indemnisation perd de son
intérét face au choc de I'annonce et au pronostifofs trés sombre de pathologies comme le
cancer du poumon. En outre, le temps de latenge Bexposition a un facteur de risque et
'apparition de la maladie est parfois trés long.ictime ne fait pas toujours le lien entre sa
vie professionnelle et son affection.

De facon générale, I'individu peut tout simplemeatpas avoir conscience de la dangerosité
des produits qu’il manipule. HEBAUD-MONY (2007), dans le cadre d’'un programme de
recherche sur le suivi des cancers d’origine pexdesielle en Seine-Saint-Denis (SCOP 93),
cite le cas d’'un salarié interrogé sur son actipitégfessionnelle, qui affirme ne pas manipuler

d’amiante. Pourtant, lorsqu’'on lui demande de décson travail, il déclare couper des
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plaques d’ « Eternit » (du nom du géant europédiadeante). Cette dérive verbale aboutit a
une méconnaissance par l'individu de son expositidas produits dangereux.

Le médecin a un réle important a jouer puisqueddecde la sécurité sociale I'oblige a
signaler les maladies a caractere professionneUgBs-LETOURNEUX 2008). Mais méme
pour lui, I'origine professionnelle de la patholegist parfois difficile a mettre en évidence.
Les symptdmes d'une maladie sont généralement igimst que celle-ci soit d'origine
professionnelle ou non, les maladies professioaesditant elles-mémes plurifactorielles. Un
individu est souvent exposé simultanément a detedex de risque professionnel et a des
facteurs comportementaux ou environnementaux. uusgfumeur se voit diagnostiquer un
cancer du poumon, le médecin n’est pas incité &hbke une origine professionnelle a cette
pathologie et a pousser son patient a faire unEaméion de maladie professionnelle. Cette

poly-exposition a des facteurs de risque expliqgadednent en partie la sous-reconnaissance.

2. La sous-reconnaissance du systeme

Les tableaux des maladies professionnelles ne pem@as de reconnaitre I'origine
professionnelle, méme partielle, d'une maladieifdlatorielle (TURQUET et DeL SoL 2007).
Les effets de synergie sont également mal apprésepar les tableaux. Le tabac associé a
'amiante a un effet multiplicateur dans le déclemmment du cancer gosH et alii 2007).
L’exposition simultanée a deux facteurs de risgudgssionnel en quantité insuffisante pour
remplir les conditions des tableaux peut pourttnet & I'origine d’une pathologie.
Outre les effets de synergie et les effets muttigéurs, les critéres fixés par les TMP sont
régulierement remis en question. Le tableau RG30fike par exemple a 10 ans la durée
d’exposition minimale aux poussiéres d’amiante pagonnaitre I'origine professionnelle
d’'un cancer du poumon. Sans prise en compte de@dadnce et de l'intensité d’exposition,
ce critere ne semble pas appropriér(€ 2008). Le Centre International de Recherche sur le
Cancer (CIRC) effectue un classement des substaewnesonction de leur degré de
canceérogeénicité pour 'lhomme. Une étude a permisneé#re en évidence 45 substances
toxiques ou situations professionnelles cancéragearientrant pas dans les TMP alors
gu’elles sont classées cancérogenes avérées emémt soupconnées par le CIRCAgKI-
BENAssouLI et alii 2005). Les TMP font I'objet de révisions périodeégy mais avec un temps
de latence important par rapport aux progrés deofmaissance sur le role étiologique des
expositions.
Autre source de sous-reconnaissance, les conterdeeplus en plus fréquents a linitiative

d’employeurs conseillés par des cabinets spécialigémettant en cause lorigine
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professionnelle des atteintes a la santé. Ces rigug feraient perdre a la branche ATMP
environ 200 millions d’euros par anA$re-TRAVAIL 2009).

3. L'impact de I'évolution du marché du travail sur I invisibilité des cas

La protection des salariés vis-a-vis des risquesaaicoup progressé au cours di"20
siecle. D’'un cote, I'évolution des connaissanceslioades permet d’identifier les produits a
risque mais aussi les gestes a éviter comme ramasselis sans plier les jambes. De l'autre
c6té, I'évolution des connaissances technologiquegrmis par exemple de construire des
machines pour faciliter certains travaux ou degesesoulageant le dos. Bien que les données
permettant de mesurer le nombre de maladies profesdles sur une période aussi longue
n'existent pas, tout porte a croire que les risqoes diminué au cours du siecle passé.
Pourtant le nombre de maladies professionnellet® anéltiplié par 4 entre 1995 et 2007
(CnamTS 2008). Bien que cette augmentation s’explique antigo par une meilleure
réparation des maladies professionnelles, les esguofessionnels sont en progression. Le
développement de notre société est passé par lerobe continue d'une meilleure
productivité. L’organisation du travail a pour cslzbi d'importantes restructurations qui nous
poussent a nous questionner sur les liens entwollidion du marché du travail et
'augmentation des risques professionnels.

L’évolution du marché du travail rend plus complexecore la mise en évidence et la
reconnaissance des pathologies liées au travdte €eolution a souvent pour conséguence
une augmentation des risques encourus par lesiésaler non reconnus comme risques
professionnels. L’intensification du travail, pateenple, accroit les risques supportés par les
salariés. L'infirmiere évite d’utiliser le léve-nzale pour gagner du temps. Pour les mémes
raisons, le peintre ne remet pas son équipememtdaopetites retouches. L'intensification de
lactivité et le développement de nouvelles forntles management se traduisent par une
augmentation des accidents du travail et de cedapathologies. Les troubles musculo-
squelettiques représentent désormais la premietsecale maladies professionnelles
(GOLBERG etIMBERNON 2008). Le « néomanagement » conduit & une pressiarfois plus
forte et plus individualisée @TERSSACet alii 2008). Le développement du stress au travail
est a mettre en relation avec ces nouveaux modeford#ionnement qui mettent en
concurrence les individus et les privent du sousienial nécessaire pour faire face a cette
pression.

L’évolution du marché du travail est aussi margpée la précarisation de I'emploi et des

temps de travail ainsi que I'externalisation dwaibqui rendent tres difficile la reconstitution
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des itinéraires professionnels des individus. Lieigles salariés en contrat précaire par les
médecins du travail est rendu plus compliqué aeagsleur mobilité. Comment suivre le
dossier d’'un patient ? Le lien entre maladie ebsin est difficile a établir. Les milieux de
travail changent, I'information sur les produitsndareux ou nocifs pour la santé n’est pas
disponible de fagon uniforme entre les secteulestntreprises. Le changement de travail
nécessite d’enregistrer la durée de I'expositioaspa, de garder une trace de [litinéraire
professionnel.

BOUFFARTIGUE et alii (2008) ont recensé plusieurs études qui monteestifexposition aux
risques professionnels des salariés de la souarteai, ce qui complique encore I'imputabilité
d’'une maladie au milieu professionnel. Les accislel®s sous-traitants sont répertoriés dans
I'«interprofessionnel ». Les données de la caissi®male d’Assurance Maladie ne permettent
donc pas d’identifier les entreprises a l'originesdexpositions. La multiplication des
employeurs aboutit a une dilution des responsébitit a un report des risques sur les salariés.
La rotation des salariés peut permettre a I'empiiogle respecter des doses d'exposition. Mais
si I'on se place du point de vue du salarié qunghdréquemment d'employeur, rien ne vient
limiter ses doses d'exposition, si ce n'est le pouwe refuser de travailler a nouveau dans des
environnements exposeés.

Dans ce contexte, on saisit I'importance de I'emgupériodiqgue Santé et ltinéraires
Professionnels, lancée a la fin de I'année 2008gpBirection de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistigues (DREES) et la &ion de I'animation de la recherche, des
études et des statistiques (DARES), non seulememnt @ suivi des salariés en contrats
précaires, mais aussi pour le probleme plus gémrasuivi longitudinal des expositions
(BAHu et alii 2009).

Les données de reconnaissance en maladie profesBeésous-estiment I'ampleur du
phénomene. Cette invisibilité nous fait pénétrarsdan cercle vicieux qui aboutit a un faible
nombre d’évaluation économique. Contrairement gusenous pourrions penser, I'évolution
de notre société tend a faire émerger de nouvesaxas professionnels et a rendre de plus en
plus difficile leur évaluation. Il est essenti@ driser ce cercle afin de mettre en évidence le
nombre réel de cas de cancers imputables a desifaate risque professionnel. Afin ne pas
sous-estimer le nombre de cas de cancers profestsoat donc leur codt, il est nécessaire
d’adapter notre méthodologie pour sélectionnefdeteurs de risque a prendre en compte et
de mobiliser des outils épidémiologiques.
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Section 3: La délimitation du champ de I'étude

1. Quelle définition des cancers des voies respirat@s ?

Nous avons choisi de restreindre notre évaluationcancers des voies respiratoires,
l'inhalation étant la voie prioritaire de pénétaatides cancérogénesgeRNON 2003). Selon
le thésaurus MeSH (Medical Subject Heading), leseturs de I'appareil respiratoire touchent
le larynx, le poumon, le nez, la plévre et la tésehPour définir précisément les localisations
retenues dans notre analyse nous pouvons utiliseG™ révision de la Classification
Internationale des Maladies (CIM10). Le cancer alyrix est donc défini par le code C32.
Sous le terme « cancer du poumon », on inclut gée@ent le cancer des bronches et de la
trachée. Les codes CIM correspondant a cettei$ati@an de cancer sont respectivement C33
et C34. Sous le terme « cancer naso-sinusien »§ negroupons les cancers des fosses
nasales (Code CIM10: C30) et des sinus de la {&mde CIM10: C31). Pour le
meésothéliome de la plévre, nous prenons en congpteotle C45.0 mais aussi C38.4

correspondant aux autres tumeurs malignes deVaeple

2. La sélection des facteurs de risque

Un facteur de risque d’'une pathologie se définthaw un facteur qui augmente le
risque d’'étre atteint de cette maladie. Dans k&rhture, les facteurs de risque prennent
plusieurs formes. Le CIRC distingue les agents mwuge d’agents, les mélanges et les
circonstances d’exposition. Ainsi, sont par exempl@nnus comme cancerigenes I'amiante
mais aussi des mélanges complexes comme les passdie bois ou encore le travail des
peintres. La dénomination d'un facteur de risque pa mélange ou une circonstance
d’exposition s’explique principalement par le fgwe la substance cancérigéne n’est pas
clairement identifiee. C’est le cas par exemplepistres, dont le travail est reconnu comme
cancérigene sans pour autant pouvoir désignerubsance précisément.

Dans l'idéal, notre analyse doit prendre en conljgiesemble des facteurs de risque des
cancers des voies respiratoires. Cependant laiguestun « double compte » de I'effet de
certains facteurs peut se poser. En effet, undagieut étre considéré en tant que tel mais
peut aussi étre en quelque sorte inclus dans we fadteur. Des solvants sont cancérigenes et
sont présents dans les peintures. Cependant potainse mélanges ou circonstances
d’exposition, I'agent causal n’est pas identificnist pas déja pris en compte par ailleurs. Par

conséquent, nous n’incluons dans notre analyse lgge mélanges et circonstances
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d’exposition pour lesquels I'agent causal n’est iaatifié, afin d’éviter le risque de double
compte.

Si des facteurs de risque sont clairement recononsne cancérigéenes, I'amiante par
exemple, d’autres font débat. Nous avons di eféeatne sélection des facteurs de risque a
inclure dans notre analyse en fonction des corsuaies scientifiques, de I'impact du facteur
mais aussi de la disponibilité des données. Poa; oeus avons procédé en deux étapes.
Nous avons tout d’abord élaboré une liste largéadeurs que nous avons dans un second
temps restreinte en éliminant les facteurs dontpbsition touche un faible nombre de
travailleurs ou pour lesquels les données n’exigias.

Pour élaborer notre premiére liste large de fastenpus avons identifié deux sources
principales. Au niveau national, les TMP utilisésupla reconnaissance et l'indemnisation
des cancers professionnels peuvent étre mobiliS8ks apparaissent comme une base
intéressante pour la sélection de nos facteurssdae, les TMP ne doivent pas en constituer
la seule source. ASBI-BENASSOULI et alii (2005) ont mis en évidence 45 substances toxiques
ou situations professionnelles cancérogénes psqguéddles il n’existe pas de TMP relatifs a
un cancer alors gu’elles sont classées cancérogededes ou fortement soupgconnées par le
CIRC pour I'année 2004. Se baser uniquement sufN&B reviendrait a ne pas prendre en
compte un grand nombre de facteurs de risque et @@ous-estimer I'importance et le colt
des cancers professionnels des voies respiratditesiveau international, le CIRC effectue
un classement des substances en fonction de lgué de cancérogénicité pour 'lhomme.
Cette classification évalue la cancérogénicité pbtluwmme de produits chimiques, de
mélanges de produits chimiques, ainsi que d'aatests.

Les cancérogénes sont classés en 5 groupes :

- le groupe 1 répertoriant les agents (ou mélangesnodes d'exposition) dont la
cancerogeénicité est avéree pour 'homme,

- le groupe 2A les agents pour lesquels elle estidérée probable,

- le groupe 2B pour lesquels elle est considéréelgess

- le groupe 3 les agents non classables,

- le groupe 4 les agents probablement non cancérsgene

Les experts du CIRC effectuent un suivi de larkitiére scientifique internationale concernant
les agents potentiellement cancérigénes pour I'hmmimorsque les experts jugent cette
littérature suffisamment abondante et pertinemegrnoupe de travail rédige une monographie
et évalue ensuite la cancérogénicité pour 'hnomenkadent considéré. Le CIRC publie ainsi
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plusieurs monographies par an sur les substancésifigpes, mélanges, ou modes
d'exposition. Tous les cancérogenes potentiels gggwsinsi étre évalués. Les cancérogéenes

rencontrés en milieu professionnel représenterit@mia moitié des agents du groupe 1.

Nous avons donc choisi de créer une premiereléisge constituée de tous les facteurs
de risque pour lesquels il existe un TMP relatifracancer des voies respiratoires ainsi que
les facteurs de risque classés 1 et 2A par le Ci®Gours pour un cancer des voies
respiratoires. Cette premiere liste est préserdés tk tableau 1. La dénomination du facteur
est celle de I'assurance maladie ou du CIRC sadtefir n'est pas reconnu par le systeme.
Lorsqu’il existe un tableau de reconnaissance dadigprofessionnelle pour un cancer, son
numeéro est précisé. L'indication « pas de TMP poaarcancer » signifie qu'il existe un
tableau de maladie professionnelle relatif au facteais pour une pathologie autre qu’un
cancer.

Pour restreindre la liste, nous avons étudié leanées de prévalence d’exposition
disponibles, a savoir les données des enquétes EARBrcinogen Exposure) et SUMER
(Surveillance Médicale des Risques Professionnatslr les années 1994 et 2003. Ces
différentes informations sont également présentdmss le tableau 1. Les données de
'enquéte CAREX concernent des expositions entr@016t 1993 alors que les enquétes
SUMER s'’intéressent aux années 1994 et 2003. Landi@ation du facteur dans I'enquéte
CAREX ou SUMER est précisée si elle est différedee l'intitulé retenu. Concernant
'enquéte SUMER, la mention « non significatif grsifie que I'effectif non pondéré exposé
est inférieur a 10. Dans ce cas l'information niggs donnée car elle est considérée comme

non significative compte tenu de la faiblesse diesfs.
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Tableau 1 : 9¢liste de facteurs de risque

Facteur de risque

Cancérogenicité

Estimation du nobre de personnes exposées

Dénomination Localisation de la TMP Classement CAREX SUMER 94 SUMER 2003
pathologie CIRC
Chrome VI et Chrome VI, acide f
. . Cancer du poumon et . : Chrome et dérivés
Acide chromique cancer naso-sinusien RG 10 ter - composes chromique, sels 108 000
67 961 52 000
Acrylamide Poumon Pas de TMP 2A 13 403 11 000 27 800
pour un cance
Cancer du poumon et .
. . L RA 47 bis, RG
Amiante mesothe‘llome de la 30, RG 30 bis 1 138 111 92 000 106 600
plevre
Ardoise Cancer du poumon RG 25 - - -
Arsenic Arsenic et ses
(poussieres et Cancer du poumon RA 1?)}SRG 20 1 COmposeés Non significatif Non significatif
vapeurs) 25920
ArSENO-pVrites Arsenic et ses
O-Py Cancer du poumon RG 20 ter composés Non significatif Non significatif
auriferes 25 920
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Pas de TMP

bt

—h

Benzo(a)pyrene Cancer du poumon pour un cance 1 - - -
Autres métaux et
dérivés
Béryllium ,et Cancer du poumon Pas de TMP 1 11 620 Non significatif (mer_cm_;re, vanadl_um
COmposeés pour un cance aluminium, beryllium
etc.)
176 600
Bis(chlorométhyl)éth
Bis (chlpromethyle) Cancer du poumon RG 81 1 er et 'chlor(')methyl Non significatif -
éther méthyl éther
2 250
Goudrons, brais et Goudrons de houillg
Brais de Houille Cancer du poumon RA 35 bl_s, RG 1 i bitumes dg houille| et derl_ves, blt,umes 6
16 bis et de pétrole brais de pétrole
65 000 117 100
Brouillards d’acides . "
minéraux forts . . Ac@es mineraux say
contenant de l'acide Cancer du poumon et| Pas de TMP 1 375 461 543 000 acides cyan_hydrlque,
. ”» cancer du larynx pour un cance et chromique
sulfurique (exposition
\ 822 500
professionnelle)
Cadmium et ses Cancer du poumon Pas de TMP 1 22 034 10 000 27 700

COMposeés

pour un cance
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Fumées de
dégradation
thermique des

matieres plastiques
Caoutchouc Cancer du poumon | "as de TMP 1 i i 142 900
(industrie du) pour un cance N
Fumées de
vulcanisation
38 300
Chromates de zinc Cancer du poumon et RG 10 ter - Chré)(;nr:p\é!sgtsses C‘;:f;lrr%rrr:leiq\élé ascé?se Chrome et dérives
cancer naso-sinusien 67 961 52 000 108 000
. Chromates et Cancer du poumon et Chrome VI ('at ses Chromg VI, acide Chrome et dérivés
bichromates alcalins cancer naso-sinusien RG 10 ter - composes chromique, sels 108 000
ou alcalinoterreux 67 961 52 000
Chrome hexavalent | Cancer du poumon et| Pas de TMP Chromg V1, acide Chrome et dérivés
. L 1 67 961 chromique, sels
(composés) cancer naso-sinusien| pour un cance 52 000 108 000
Cobalt et carbure de Cobalt et ses L L
tungsténe (avant Cancer du poumon RG 70 ter 2A composés Cobalt et derives | Cobalt et derives
. 24000 47 600
frittage) 36 138
Cristobalite Cancer du poumon RG 25 1 Silice cristalline Silice cristalline Silice cristalline

108 164

97 000

269 000
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. , Cancer du poumon et| Pas de TMP
Epichlorhydrine cancer naso-sinusien| pour un cance 2A 11190 10 000 19 700
profeEsXsFi)gr?r?eollness lors Insecticides
2 Insecticides organophosphorés
delll;pa;ir(lzzﬁgr?t de Cancer du poumon Eﬁffﬁ;l\r/:se 2A - organophosphorég 76100
d'insggtici des non P 139 000 insecticides autres
. 100 200
arsenicaux
Extraction
souterraine
d hematlt_g avec Cancer du poumon Pas de TMP 1 i i ]
exposition pour un cance
concomitante au
radon
Fabrication de
! |so'pr9p\)a’nol' Cancer naso-sinusien| 2> & TMP 1 - - -
(procédeé a l'acide pour un cance
fort)
ngrlca.tlon et Cancer du poumon et| Pas de TMP
réparation de 1 - - -

chaussures et bottes

cancer naso-sinusien

pour un cance

Fer (travaux au fond
des mines)

Cancer du poumon

RG 44 bis
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Fumées

Gaz d’échappemen

L

L

d'échappement des Cancer du poumon Eﬁrsfne(;g\:fe 2A - - diesel
moteurs diesel P 727 500
Pas de TMP
Gaz moutarde Cancer du poumon pour un cance 1 247 - -
. Pas de TMP
Glycidol Cancer du poumon pour un cance 2A - - -
Hydroca_rbures Goudrons, brais et Goudrons de houillg
. RA 35 bis, RG aromatiques bitumes de houille| et dérivés, bitumes ¢
Goudrons de houille Cancer du poumon ! 1 polycycliques (HAP) . o
16 bis . | etde pétrole brais de pétrole
sauf fumée de tabac 65 000 117 100
117 202
Huiles de houille
(comprgnant les Hydrocarbures Goudrons, brais ef .
fractions ) : .| Goudrons de houille
. L . aromatiques bitumes de houille f
acénaphténiques, RA 35 bis, RG . . et derivés, bitumes ¢
o Cancer du poumon . - polycycliques (HAP) et de pétrole . .
anthracéniques, 16 bis f fumée de tabat . brais de pétrole
chryséniques, sau ;;n?egoze tabag I%);pgggs 117 100
naphtaléniques,
phénoliques)
Méthanesulfonate de Cancer du poumon Pas de TMP oA i i i

méthyle

pour un cance
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Nickel (grillage des

Cancer du poumon et

Composés du Nicke

Nickel et dérivés

nickel etdérivés

mattes) cancer naso-sinusien RG 37 ter 1 46 541 46 000 97 700
Nitrosamines en n-
particulier n- nitrosodiméthylaming . .
nitrosodiméthylamin Cancer du poumon Pas de TMP 2A 6920 Nitrosamines Non significatif
pour un cance , . . 11 000
e et n- n-nitrosodiéthylaming
nitrosodiéthylamine 5 566
Peintres (exp05|t|on Cancer du poumon Pas de TMP 1 i i i
professionnelle) pour un cance
. . o Poussieres de boig Poussieres de boi{ Poussiéres de bois
Poussieres des bois| Cancer naso-sinusien RG 47 1 177 949 185 000 379 900
Silice cristalline Silice cristalline Silice cristalline
Quartz Cancer du poumon RG 25 1 108 164 97 000 269 000
Radiations
ionisantes DATR de
catégories A L -
Rayonnements T 94 000 Radiations |0r1|sar)te
S Radiation ionisante o DATR de catégories
ionisants (par Cancer du poumon RA 20, RG - Radiations
: ) 22 114 _— AouB
inhalation) ionisantes non 273 200

DATR de catégorie
B
53 000

()
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Schiste en poudre Cancer du poumon RG 25 - - -

Silice en poudre Cancer du poumon RG 25 - - Silic;GgrigéacL)lline
Suiedsudghc;%nobnustion Cancer du poumon RA 3;&(35 kéiiz, RG 1 i i
Sulfate de diméthyle Cancer du poumon pESrSL?nec;g\r?Ee 2A 1248 -

Tabagisme passif Cancer du poumon pgﬁrsljjr?;l\:se 1 1162 464 -
Tétrachloréthylene Cancer du poumon Pas de TMP oA 140 913 Perchloroéthylene

(perchloréthyléne)

pour un cance

47 400
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Toluénese chlorés
(benzotrichlorure,
chlorure de benzal, .
chlorure de benzyle) Cancer du poumon Sjrsljjr?;hrqse 2A - - 2%'3%%%5
et chlorure de P
benzolyne
(expositions mixtes)
. : Silice cristalline Silice cristalline Silice cristalline
Tridymite Cancer du poumon RG 25 - 108 164 97 000 269 000
Verrerie d'art,
fabrication de verre Cancer du poumon Pas de TMP oA 57 000 i i
creux et de verre pour un cance
moulé
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Les circonstances d’exposition ne font, pour lapplt, pas partie des enquétes
SUMER et CAREX. Pour autant, ces facteurs de risgaavent avoir un impact trés
important. Pour ces cas particuliers, nous nousnsgsnintéressés au nhombre de personnes
potentiellement exposées en étudiant les effestifariés. Les facteurs pour lesquels aucune
donnée n’est disponible ainsi que ceux dont le mendle personnes exposées est inférieur a
5000 ont été exclus. Nous avons ainsi pu supprideeda liste 10 facteurs de risque
(cf figure 1). Il n’existe pas de donnée concerantioise, la fabrication de I'isopropanol, le
fer, le glycidol, le méthanesulfate de méthylextfaction souterraine d’hématite avec
exposition concomitante au radon et le schiste end. Le sulfate de diméthyle, le
bis(chlorométhyle)éther ainsi que le gaz moutamjaésentent moins de 5000 personnes
exposees. Concernant les facteurs de risque cor@apt a des circonstances d’exposition,
les enquétes CAREX et SUMER ne fournissent pas alenabs pour l'industrie du
caoutchouc, la fabrication et réparation de chaesset bottes, et les peintres. Nous les avons
cependant conservés car la fabrication et réparaochaussures et bottes, et I'industrie du
caoutchouc concernent respectivement plus de 4@060 000 salariés @€BI-BENASSOULI
et alii 2005). De méme, le recensement de 1999 permdindésle nombre de peintres en
batiment en France a plus de 40 00&€EPOITOU-CHARENTES 2006).

Etant donné que la liste de facteurs provient dex d®urces distinctes, elle contient des
redondances qui ne sont pas toujours faciles &ifi@era cause d’intitulés différents. Nous

avons donc effectué des regroupements :

- L’arsenic et les arseno-pyrites auriferes sonta@gés sous le terme « arsenic et ses
COMpPOSES».

- La catégorie « Hydrocarbures Aromatiques Polycye®) » regroupe désormais le
benzo(a)pyréne, les brais de houille, les gouddanbouille, les huiles de houille et les
suies de combustion du charbon.

- L’acide chromique, les chromates de zinc, les clates) et bichromates alcalins ou
alcalinoterreux, et le chrome hexavalent appargahdésormais a la catégorie «chrome
VI et coOmposes ».

- Lasilice cristalline regroupe la cristobalite gleartz, la silice en poudre, et la tridymite.

- Les travailleurs de I'industrie de la chaussurd sssentiellement exposés aux poussieres
de cuir (KasBI-BENASsouULI et alii 2005). Nous avons donc choisi de renommer le dacte

de risque « fabrication et réparation de bottes ® poussieres de cuir ».
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Figure 1 : Méthode de sélection des facteurs dgieis

22 facteurs derisque pour
lesquels il existe un TMP pour
un cancer desvoies
respiratoires

23 facteurs derisque classé 1
ou 2a par le CIRC mais pour
lesquels iln'existe pas de TMP
pourun cancer desvoies
respiratoires

Liste large constituée de 45
facteurs derisque

Exclusion de 3 facteurs de
risque quireprésentent moins
de 5000 personnes exposées

Exclusion de 7 facteurs de
risgue pour lesguels les
données nesont pas
disponibles

11 facteurs de risque
sontinclus dans des
regroupements

Liste restreinte constituée de
24 facteurs de risque
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Notre sélection aboutit ainsi a une liste de 24efars de risque :
Cancer du poumon

Acrylamide
Amiante
Arsenic (poussiéres et vapeurs)
Béryllium et composés
Brouillards d'acides minéraux forts contenant daci sulfurique (exposition
professionnelle)
Cadmium et ses composés
Caoutchouc (industrie du)
Chrome VI et composés
Cobalt et carbure de tungsténe (avant frittage)
Epichlorhydrine
Expositions professionnelles lors de I'épanageeet'application d'insecticides non
arsenicaux
Fumées d'échappement des moteurs diesels
Hydrocarbures Aromatiques Polycycliques
Nickel (grillage des mattes)
Nitrosamines en particulier n-nitrosodiméthylamaten-nitrosodiéthylamine
Peintres (exposition professionnelle)
Rayonnements ionisants (par inhalation)
Silice cristalline
Tabagisme passif
Tétrachloréthylene (perchloréthyléne)
Toluenesa chlorés (benzotrichlorure, chlorure de benzalomhk de benzyle) et
chlorure de benzolyne (expositions mixtes)
Verrerie d'art, fabrication de verre creux et de® moulé

Cancer naso-sinusien
Chrome VI et composés
Epichlorhydrine
Poussiéres de bois
Poussieres de cuir
Nickel (grillage des mattes)

Cancer du larynx
Amiante
Brouillards d'acides minéraux forts contenant daci sulfurique (exposition
professionnelle)
Hydrocarbures Aromatiques Polycycliques

Mésothéliome de la plévre

Amiante
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Conclusion du chapitre 1

Notre analyse du systeme ATMP met en lumiére ums-géclaration et une sous-
reconnaissance des cancers d'origine professianeellFrance. Cette sous-réparation crée
une invisibilité des cancers professionnels quiagstentuée par I'évolution du marché du
travail.

L’invisibilité des cas constitue un obstacle a #iation du co(t social des cancers
imputables a des facteurs de risque professionbetsdonnées de CNAMTS sous-estiment
la réalité et ne peuvent donc pas étre mobiliséks fais pour déterminer les facteurs de
risque a prendre en compte mais aussi pour estemeombre de cancers dont ils sont a
I'origine.

Pour surmonter la sous-reconnaissance par le systim cancers professionnels, il est
nécessaire de mettre en place une sélection desifacle risque incluant ceux pour lesquels
il existe un TMP mais aussi ceux dont la cancérmiérpour ’'homme est considérée comme
« avérée » ou « probable ». Apres avoir restreipirenanalyse aux cancers des voies
respiratoires, une liste large de 45 facteurs a&iate constituée. Des regroupements et
I'exclusion de facteurs dont I'impact est jugé mgghble ou pour lesquels les données
épidémiologiques ne sont, a priori, pas disponibtass permettent d’aboutir a une liste de 24
facteurs de risque. Les cancers des voies respggioclus dans notre analyse sont le cancer
du poumon, le cancer naso-sinusien, le cancerrgnXdet le mésothéliome de la plévre. A
chaque étape de I'évaluation, les cancers ou t@sUes de risque pour lesquels les données
ne sont pas disponibles seront exclus de l'analyssonvient désormais de déterminer le
nombre de cas de ces cancers imputables a chagteurfade risque, c’est I'objet

du chapitre 2.
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Chapitre 2 : Evaluer l'impact sanitaire d'un facteur de
risque

Dans le chapitre précédent, nous avons élabordisteede 24 facteurs de risque a
inclure potentiellement dans notre analyse. La preameétape de I'évaluation du codt social
des cancers professionnels consiste a détermineorfdore de cas de cancer imputables a
chaque facteur de risque. Pour cela, la sous-@dicardes cancers professionnels rend les
données de la CNAMTS inutilisables sous peine des-estimer fortement I'impact de
chaque facteur sur la population. Nous mobilisomscda méthode des risques attribuables
qui permet d’estimer a partir de données de risglagif et de prévalence d’exposition « vie
entiére », la part d’'une population de cas d’'urtbglagie imputable a un facteur de risque.
Dans ce chapitre, nous présentons dans un prezngstcette méthode ainsi que les données
nécessaires a son utilisation. Une revue de &diitire est mise en place pour déterminer les
données disponibles de risque relatif issues da-ar@lyse pour chaque facteur de risque. Le
programme Matgéné initié par I'InVS fournit desimsttions de prévalence d’exposition « vie
entiére » que nous mobilisons lorsqu’elles sorpatighbles pour le facteur de risque. A défaut,
la prévalence d’exposition « vie entiére » eshasti a partir de I'enquéte SUMER.

A partir de données de mortalité et de morbidite cencers du poumon, des cancers naso-
sinusiens et du mésothéliome de la plevre en 20ds estimons dans un second temps les
nombres de cas incidents, prévalents et de déd¢ebuables a I'amiante, aux fumées

d’échappement des moteurs diesel, a la siliceatliist, aux peintres, aux poussiéres de bois

et aux poussiéeres de cuir.
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Section 1: La méthode des risques attribuables pour contourme
I'invisibilité des cancers professionnels

1. Le concept de risque attribuable

Le calcul de risques attribuables est une méthoélguémment utilisée en santé
publiqgue pour estimer l'impact d’'un facteur de usgsur la santé d’'une population. Cette
meéthode a été développée pour la premiere foid panN (1953)pour évaluer I'impact du
tabagisme sur le cancer du poumon. Elle a été cqamsi par la suite a d'autres types
d’exposition et a dautres pathologies. Dans le @iom des maladies d'origine
professionnelle, elle a par exemple permis d’étuiéie défauts d’auditions ou I'asthme dus a
des expositions professionnelleR{BroLL et alii 2005, NeLsoN et alii 2005).

La méthode de calcul d'un risque attribuable eét tprésente dans la littérature. Les
expressions « fraction attribuable », « fractioiolégique » ou encore « pourcentage de
risque attribuable » sont autant de termes quiespondent a la méme méthode de risque
attribuable. GFELLER (1990, 1995) a recensé 16 termes servant a déénméme concept.
Pour notre analyse nous employons le terme deeiatitibuable qui est le plus couramment
utilisé dans la littératureNsErRM 2005).

On peut définir le risque attribuable de deux facdiiférentes. Il estime la fraction des cas
d’'une maladie attribuables a une exposition darsEmble d’'une population, y compris chez
les individus non exposés@BYER et alii 1995). Autrement dit le risque attribuable évdhie
fraction de cas qui pourrait étre évitée si I'expon était supprimée.

Il est cependant difficile d’évaluer I'impact d'useul facteur car les pathologies, et plus
particulierement les cancers, sont la résultanteelmultitude de facteurs, a la fois d’origine
professionnelles mais aussi comportementaux ourergénétiques. Méme si on considere
tous les facteurs de risque d’'une pathologie cordtaat identifiés, la somme des risques
attribuables a chacun de ses facteurs peut dépkessisque attribuable a I'ensemble des
facteurs pris simultanément en raison des synesiedfets multiplicateurs. Mais le risque
attribuable indique toujours la proportion de cas sprait evitée si le facteur de risque était

supprimé puisque I'exposition simultanée a ces dacteurs n’existerait plus.
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Le risque attribuable est défini par la formulevanite :

R - Rnexp (1)

Risque attribuable =
R

AvecR le risque observé dans I'ensemble de la populd@&rposés et non exposes)

etRn.exp l€ risque observé dans une population non exposee.

Le risque attribuable dépend de la prévalence a@siXipn du facteur dans la populatiBg et
du risque relatif not&R qui quantifie I'intensité du lien entre ce factetila pathologie. Pour
faire apparaitre cette relation a partir de la fdem(1), il faut décomposer le risqée en

distinguant la population exposée et la population exposée. On a donc :
R = (PE X Rn.exp) + (PEX Rexp)
Le risque attribuable s’écrit désormais :

(P& X Rnexp) + (Pe X Rexp) - Rnexp

Risque attribuable =
(P& X Rn.exp) + (Pe X Rexp)

On peut également décomposer le risque observé ldapspulation exposé pour faire
apparaitre le risque relatiRexp = RR X Ry exp

On peut donc écrire :

((P& X Rnexp) + (Pe X RR X Ruexp)) - Rnexp

Risque attribuable =
((Pe X Rn.exp) + (Pe X RR X Rn.exp))

On factorise et on simplifie p&; exp puis on remplac®g parl-Pe:

Risque attribuable = =
Rn.exp [Pe + (PeXRR)] 1-P: + (P X RR)

On factorise enfin pdPe pour obtenir la formule suivanteglun 1953):

Pe X (RR - 1) )

Risque attribuable =
[Pex (RR-1)]+1
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Cette seconde écriture (2) met en évidence l'inmibeede la prévalence d’exposition et du
risque relatif. La mesure du risque attribuabledestc propre a une population et ne sera que
tres rarement transposable a un autre contexteuymiika prévalence d’exposition différe
généralement d’'une population a une autre.

Le risque relatif peut étre exprimé en termes debiddé ou de mortalité. Dans le second cas,
le risque attribuable calculé, parfois appelé «talibé attribuable » est défini paraVERON
(2000) comme 4a mortalité supplémentaire qu’on observerait papport a celle obtenue
dans I'hypothése ou le facteur étudié est suppmmBans le cas de pathologies mortelles,
cette distinction permet d’'éviter les erreurs @prétations bien que dans la littérature on fait
frequemment I'hypothése que le risque relatif deédéest égal au risque relatif de morbidité
dans le cas de maladie avec pronostic somboaNMMEN et KARJALAINEN 2001, KURIHARA

et WADA 2004, QHA et alii 2009). Les cancers du poumon et de la pléevre orthux de
survie a 5 ans inférieur a 20 % AREAU-WOYNAR et CERF 2010) et sont donc considérés

comme des pathologies a pronostic sombre.

Si on regarde de plus prés la formule (2), on rgoemque le risque relatif est une
fonction croissante des deux parameétres qui le osem. Le tableau suivant donne les
valeurs de risques attribuables en fonction deéuifites valeurs de risque relatif et de

prévalence d’exposition :

P. \ RR 1 2 5 10
0% ! 000% | 000% | 000%| 0,00%
1% 1 0,00% 1 0,99% 3,85% 8,26%
206 ' 0,00% ' 1,96% | 7,41%]| 15,259
3% . 0,00% . 291% 10,71%|  21,26%
4% ' 000% ' 385% | 13,79%| 26,47%
5% ' 0,00% ' 4,76% | 16,67%| 31,03%
6% ' 000% ' 566% | 19,35%  35,06%
7% ' 0,00% ' 6,54% | 21,88%| 38,65%
8% . 0,00% ., 7,41% 24,24%  41,86%
9% E__c_),pgw_/o_ | 826% | 2647% 44,75%

Une méme valeur de risque attribuable peut tradplesieurs réalités différentes. On
remarque qu’un risque attribuable de 8,26 % pamgke peut étre obtenu si le facteur de

risque touche une faible part de la population£FP.%) mais que son lien avec la pathologie
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est fort (RR = 10). On peut obtenir le méme résdtan s’intéresse a un facteur de risque
touchant davantage la population: ?9%) mais avec un lien plus faible avec la patha
(RR = 2). Le tableau nous montre également qu'smue attribuable nul traduit une absence

d’exposition dans la population ou une absencéetieehtre le facteur et la maladie.

Le risque attribuable possede une propriété qil important d’expliciter pour la
suite de notre analyse. Un risque attribuable &#né a partir de données de risque relatif et
de prévalence d’exposition. L'estimation de cesapuitres nécessite de définir ce qu’'on
entend par « personne exposée ». La définition’agdsition doit étre identique dans
'estimation de la prévalence d’exposition et dsquie relatif. 1| est possible de définir
différentes catégories d’exposition par exemple exposition « moyenne » comprise entre 1
et 3 mg par et « forte » supérieure a 3 mg pat. tous pouvons donc estimer autant de
valeur de risque attribuable qu’il existe de catégod’exposition. La propriété de
distributivité nous dit que si des valeurs de res@itribuable sont estimées pour plusieurs
catégories d’exposition alors leur somme est égaleisque attribuable calculé pour toutes
ces expositions regroupées a condition que le deuiéférence soit le mémeisErM 2005).
Dans notre exemple le risque attribuable calculé pae exposition supérieure & 1 mg par m
est égal a la somme des risques attribuables espmé& une exposition comprise entre 1 et 3
mg par ni et pour une exposition supérieure & 3 mg par m
Cette propriété est essentielle pour notre évauoatil serait intéressant de réaliser une
analyse par catégorie d’exposition mais les donwégsonibles sont tres peu nombreuses.

Notre évaluation mobilise donc une seule catégberposition par facteur de risque.

Le risque attribuable s’exprime en proportion de qui peut aisément étre transformé
en nombre de cas (prévalents, incidents ou de détbuable a I'exposition étudiée en

appliquant la formule suivante :

Nombre de cas attribuables = RA X N (3)
Avec RA le risque attribuable & le nombre de cas (incidents, prévalents ou desjiéctal
de la pathologie dans la population concernée.

Si le risque attribuable est fonction des vale@rsisque relatif et de prévalence d’exposition,
le nombre de cas attribuable est quant a lui foncties valeurs d8 dans la formule (3).
L’'impact d’'une exposition sur une population géteédepend en grande partie de I'impact de
la pathologie dans cette méme population qu'’il soésuré en termes de nombre de cas
incidents, prévalents ou de déces.
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peut traduire différentes réalité :

Comme pour le risque attribuable, un méme résatiadermes de nombre de cas attribuables

N\ RA 5% 10% 20% 50%
20 1 2 4 10
50 2,50 5 10 25
100 5 10 20 50
500 25 50 100 250
1 000 50 100 200 500
2 000 100 200 400 1 000
5 000 250 500 1 000 2 500
10 000 500 1 000 2 000 5 000
50 000 2 500 5 000 10 000 25 00Q
1 000 000 50000 | 100000/ 200000 500 00

Si N est le nombre de cas incidents de la malatigemarque qu’on peut obtenir un nombre
de nouveaux cas attribuables de 2500 pour un nodgbecas incidents faible (N = 5000) et un
risque attribuable élevé (RA = 50%) ou pour un nmntbe cas incidents plus fort (N =
50 000) mais un risque attribuable plus faible RB%).

Au vue des différentes étapes aboutissant a I'asitm d’un nombre de cas attribuable, il est
nécessaire d’interpréter chaque résultat en texmanpte a la fois des données d’incidence (ou
de prévalence ou de mortalité) de la pathologiesraassi de risque relatif et de prévalence

d’exposition du facteur de risque.

2. Etude du lien entre le facteur de risque et la patblogie

2.1. Définition de la notion de risque relatif

Le risque relatif mesure la force de I'associatemtre un facteur de risque et un
évenement. C'est le facteur par lequel le risquenddadie est multipli€é en présence
d’exposition (BOUYER et alii 1995). Il est calculé a partir du rapport entrexderobabilités de

survenue d’un évenement, I'un chez les exposéaugtd chez les non exposes.

Probabilité de survenue de I'évenement si "exposée”

Risque relatif =
Probabilité de survenue de I'événement si "non expse"
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Le risque relatif peut également étre présenté cememapport, dans une population donnée,
entre l'incidence d'une pathologie au sein des quares exposées et celle au sein des

personnes non exposées.

Incidence chez les exposés

Risque relatif =
Incidence chez les non exposés

Les données de risque relatif peuvent étre calsud@ectement a partir d’études de cohorte
mais pas a partir d'études cas-témoin. Dans cel’cdsls ratio (OR) peut étre utilisé pour

'estimer. Ce dernier mesure également l'intended’association entre un facteur de risque
et une exposition mais cette fois-ci a traversalgport des cotes de maladie, I'une chez les

exposeés et l'autre chez les non exposés.

Odds chez les exposés

Odds ratio =
Odds chez les non exposés

Nombre de personnes malades
Avec Odds =

Nombre de personnes non malades

L’odds ratio présente I'avantage de pouvoir étleuté a la fois a partir d’études de cohorte
mais aussi d’études cas-témoin.

Si le risque relatif ou I'odds ratio est égal a &ors nous pouvons dire que le risque de
présenter la maladie est A fois plus important deszsujets exposés que chez les sujets non

exposes. La valeur du risque relatif ou de I'oddsrest comprise entre zéro et 'infini :
- SiRRou OR < 1, le facteur diminue le risque @é&ttteint de la maladie.
- SiRRou OR =1, le facteur et la maladie ne sastligs.
- SiRRou OR > 1, le facteur augmente le risqueael'étteint de la maladie.

La mesure de l'intensité de l'association est pré&se avec un intervalle de confiance qui
permet de tester la précision du risque relatifdeul’odds ratio mais aussi de tester la
significativité des résultats. L'association estistiguement significative si l'intervalle de

confiance ne contient pas la valeur 1.
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Pour illustrer le calcul du risque relatif ou dedds ratio, intéressons-nous a un
échantillon de population de taille n. Les indiddpeuvent étre classés selon quatre
catégories selon leur exposition ou non a un fadeuisque et selon leur diagnostic en tant

gue malade ou non. Les catégories a, b, c et d @@8es peuvent étre présentées dans un

tableau :
Malade Non malade Total
Exposé a b a+b
Non exposé c d c+d
Total a+c b+d n=a+b+c+d

Le risque relatif et 'odds ratio sont calculésoseles formules suivantes :

a
Risque relatif = a : b
c+d
et
S axd
Oddsratio = =
¢ bxc
d

Si la pathologie est rare, a + b tend vers b etdctend vers d. Dans le cas de maladie rare
(prévalence < 10% ou < 20% selon I'hypothese) bodatio est une bonne estimation du

risque relatif (BUYER et alii 1995).

2.2. Facteur de confusion et paradoxe del@PSON

La connaissance des facteurs de confusion jouedlenimportant dans la bonne
interprétation d’un risque relatif. Dans le cascdncer du poumon, il est probable de trouver
une association importante avec la consommatiosafi@ Le lien entre I'exposition a un
facteur (le café) et I'évenement (le cancer du paninest faussé par la présence d’'un facteur
de confusion. Ce n’est pas le café qui a un impacta pathologie mais la consommation de
tabac. En effet, on observe frequemment chez @edivs une consommation simultanée du
café et du tabac. Dans cet exemple, le tabagismendacteur confondant. En réalité c’est lui

qui a un impact sur la survenue de la maladie.
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TABAGISME

CAFE > CANCER DU POUMON

Lorsque les facteurs de confusion sont pris en teni@ risque relatif permet véritablement

de quantifier l'intensité de cette relation.

Dans le cas de pathologies rares, les échantitlensopulation inclus dans les études
epidémiologiques sont parfois de petite taille. Raaéliorer la précision de I'estimation d’'un
risque relatif, nous pouvons étre tentés d’additesnles échantillons de plusieurs études
épidémiologiques. Le paradoxe demMSsON nous montre que cette solution n’'est pas
satisfaisante. Ainsi méme si une étude montre alaion entre la présence d'un facteur de
risque et la survenue d’'une maladie dans une popuolan peut observer une relation inverse
en scindant la population en deux groupes et régymment (1PSON 1951).

Prenons une population constituée de 200 indivi@uss'intéresse a I'association entre une
exposition et une pathologie. Dans un premier tenmos scinde la population en deux

effectifs en fonction d’'une modalité par exemplsdae, le lieu géographique...

Les caractéristiques des deux sous-populationgséséntées dans les tableaux suivants :

Sous-population

n°1 Malade Non malade Total
Exposé 6 19 25
Non exposé 30 60 90
Total 36 79 115

SOUS-[;](C)’[Z)UB'[IOH Malade Non malade Total
Exposé 40 20 60
Non exposé 20 5 25
Total 60 25 85
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19
30
60

Odds ratio 1 0,631

40
20
20

Odds ratio 2

L’intensité du lien entre le facteur de risque @&phthologie est différente dans les groupes
mais indique un effet protecteur de I'expositiom & pathologie puisque l'odds ratio est
inférieur a 1.

On s’intéresse désormais a la population totalar Pela, on additionne les effectifs des deux

études :
Sgg?en;ﬁfges Malade Non malade Total
Exposé 46 39 95
Non exposé 50 65 105
Total 96 104 200

On peut penser que I'odds ratio calculé sur la [adjmn totale confirme I'effet protecteur mis

en évidence sur chacune des sous-populationsn@hteent le résultat suivant :

46
) a 39 _
Odds ratio = 50 = 1,533

65

L’odds ratio est supérieur a 1 et indique donc lgucteur d’exposition constitue un risque,

ce qui est contradictoire avec les résultats petsd

Ce paradoxe s’explique par le déséquilibre aritignétet par I'hétérogénéité des patients.
Pour faciliter la compréhension, intéressons-naus @ersonnes non exposeées uniquement.
Le raisonnement est le méme pour les personnességpet donc pour les odds ratio en

géneral.
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Dans la sous-population n° 1, le rapport entredmbire de personnes malades et le nombre
de personnes non malades est égal a 0,5. Autratiteihty a deux fois plus de personnes non

malades :

. 30
Sous-population n° 1 =60 = 0,5

Dans la sous-population n° 2, ce rapport est ivdlty a 4 fois plus de malades que de non

malades :

. 20
Sous-population n° 2 =75 = 4

La répartition des malades au sein des personneserposées est donc trés différente.
Lorsqu’on calcule le rapport dans la populatioml®te personnes non exposés, on obtient :

. 50
Population totale = 65 = 0,77

Chez les non exposeés, le déséquilibre entre le rordb malades et le nombre de non
malades est beaucoup plus important dans la squdgtimn n° 2 pourtant ce rapport dans la
population globale représente davantage la soughptign n° 1 dont I'effectif de non

malades est beaucoup plus important. C’est dongplartition tres différente des effectifs au
sein des populations mais aussi entre les deuxlgos qui explique le paradoxe de

Simpson obtenu lors du calcul de I'odds ratio.

2.3. Méthodologie de la revue de la littérature des risges relatifs

La sélection des facteurs de risque a permis deareri évidence les facteurs associés
a un cancer des voies respiratoires. L'utilisatienrisque relatif nous permettra de mesurer
lintensité de ces différentes associations. Lesndes utilisées pour notre travail sont donc
issues de la littérature. Les études de cohortmsttémoin fournissent des données de risque
relatif ou d’'odds ratio mais les différences paftiés importantes entre les résultats des
etudes épidémiologiques et la présence de valenrssignificatives rendent leur utilisation
compliquée. Pour remédier a ces problemes d’hétéatg des résultats tout en évitant le

paradoxe deI8PSON, les méta-analyses offrent une solution intérdesan
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2.3.1. Définition générale des méta-analyses

Une méta-analyse peut se définir comme une méttedsmlcul basée sur une revue
guantitative exhaustive de la littérature sur l'aop d'un effet, par exemple I'impact de
'amiante sur le cancer du poumon. Une méta-anallyseche a estimer un parametre a partir
de plusieurs études épidémiologiques mais en domhas d’'importance aux résultats dont la
précision est meilleure. Dans le cas des odds, latremiére étape consiste a recenser toutes
les études permettant d’estimer I'intensité desbasation entre le facteur de risque et la
pathologie considérés. Pour donner plus dimpodanox études les plus précises, la
moyenne des valeurs d’odds ratio est calculée adgrant chaque valeur par l'inverse de sa

variance.

L’estimateur du odds rati@ peut étre défini par :

5o 2.9

D W

Avec @ I'odds ratio estimé sur I'étude W, est la pondération appliquéeda c'est-a-dire
l'inverse de la variance? de g

La pondération par l'inverse de la variance donaecdplus d’'importance aux mesures les
plus précises et donc indirectement aux étudesbas# un échantillon de population de plus
grande taille. La précision d’'une estimation dépendeffet de la taille de I'échantillon de

population sur lequel elle est calculée : plussil grand et plus la précision est importante.
Certaines méta-analyses attribuent également ue gdeoqualité aux études prises en compte.
Ce score peut servir comme critere d’exclusionauroe deuxieme pondération pour donner

plus de poids aux mesures provenant d’études daéyua

La méta-analyse présente I'avantage d’aboutir avaleur moyenne qui possede une
puissance statistique importante. Elle améliorgricision de I'estimation de l'effet et les
résultats sont plus facilement extrapolables ptilsggont basés sur plusieurs échantillons de

population issus de zones géographiques différentes
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2.3.2. La recherche Medline

Pour la revue de la littérature des données deeisglatif, nous avons interrogé la
base de données Medline sous PubMed. Nous avorss daaestreindre notre recherche aux
études basées sur une population d’hum@msmans"[MeSH Terms]) publiées a partir du
1*" janvier 1990 ("1990/01/01"[PDAT] : "3000"[PDAT]), en francais ou en anglais
("English"[lang] OR "French"[lang]) . Notre recherche n’inclut que les études dontjets
porte sur les méta-analyses ou dont le type degatioin renseigné correspond a une méta-
analyse ("meta-analysis as topic'[MeSH Terms] OR "meta-analsis"[Publication
Type]). Enfin I'intitulé du facteur de risque est recherdais toutes les catégorigsntitulé
du facteur de risquAll Fields]). La revue de la littérature a été mise a jour pautdrniere
fois le 19 avril 2011. Pour chacun des 24 factalgsrisque, nous avons donc utilisé la

recherche type suivante :

("intitulé du facteur de risqufAll Fields]) AND ("meta-analysis as
topic"[MeSH Terms] OR "meta-analysis"[Publication T ype]) AND
("humans"[MeSH Terms]) AND ("English"[lang] OR "Fre nch"[lang])
AND ("1990/01/01"[PDAT] : "3000"[PDAT])

Dans un premier temps, toutes les études qui nmiesti pas un risque relatif ou un
odds ratio a partir d’'une méta-analyse sont exdloegure 2). Ce critére permet d’éliminer
les études qui ne sont pas des méta-analyses/) @stimhation n'est pas mesurée en risque
relatif ou odds ratio ou tout simplement qui n’esnt pas l'intensité d’'une association entre
un facteur de risque et une pathologie.

Trois criteres d’exclusion davantage restrictiffitsensuite appliqués successivement. Les
résultats sont d’abord exclus si la population inpes adéquate. C’est le cas par exemple des
études basées sur une population d’enfants. Paurrdsultats dont la population est
pertinente, la pathologie est étudiée. Seuls gltais qui s'intéressent a un cancer des voies
respiratoires (Poumon, larynx et naso-sinusien) sgianus. En dernier lieu, nous vérifions si
le facteur de risque est pertinent. L'intitulé dgteur de risque étant recherché dans toutes les
catégories, les résultats aboutissent parfois tadé d’'un facteur de risque qui ne nous
intéresse pas. C’'est souvent le cas pour 'amiaatebeaucoup d’études analysant le lien
entre un facteur de risque professionnel et unieopgie citent ce facteur en exemple. Seuls
les résultats correspondant a la liste des 24destde risque sont retenus. Dans le cas

contraire, le résultat est exclu.
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Figure 2 : Algorithme de sélection des études

L'étude cherche-t-elle a estitmer une

mesure d'association en termes de
FRon OR?

Oll

La population est-elle pertinente 7

l or1

La pathologie est-elle pertinente 7

l o1

Le facteur de risque est-il pertinent 7

EXCLUSION

NON

/ or1

INCLUSION

Le mésothéliome de la plevre constitue un cas quéigr dans notre analyse. Il est
frequemment appelé « cancer de 'amiante » puisquaante est le seul facteur de risque
reconnu du mésothéliome. De plus, le programmemaltide surveillance du mésothéliome
(PNSM), mis en place en 1998 en France, permetedeeillir tous les cas incidents dans 21
départements francais et d’estimer directemernistpie attribuable a I'amiante (GBERG et
alii 2006). Pour cette pathologie, nous mobilisons dbirectement les estimations de risque
attribuable issues de ce programme. La revue ddtdéaature ne concerne donc pas le
meésothéliome de la plévre.
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2.3.3. Résultats de la revue de la littérature

Pour I'ensemble des 24 facteurs de risque, la rebbeMedline a abouti a 393
résultats (cf tableau 2). L’épichlorydrine et I@e sulfurique n'ont donné aucun résultat dans
la base de données. La recherche pour I'acrylarntedaryllium et les poussieres de cuir n'a
abouti qu’a une seule réponse et seulement deuxgmnitrosamines.

Le tabagisme passif est un des facteurs de risupllis représentés dans les résultats avec
58 réponses. Le verre est également bien situé poais des raisons différentes. Le terme
« environmental tabacco smoke » est une expresspatifique qui fait référence au
tabagisme passif. Le grand nombre de résultatsitrddnc un intérét fort pour ce sujet. En
revanche le terme « glass » fait référence au \airreens large. Il aboutit donc a un grand
nombre de résultats dont une petite partie seulenmiterne le verre en tant que facteur de

risque.
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Tableau 2 : Détails de la recherche Medline.

Nombre de résultats exclus
| Nombre ler filtre : 2eme filtre Nombre
Terme employé de Pas de
'actimati , .| Facteur
pour|\|/|a repherche résultats | d'estimation de| Population | Pathologie de risque| résultats
edline obtenus| , Mesure non non non retenus
d'association en pertinente | pertinente .
RR ou OR pertinent
Acrylamide 1 1 0 0 0 0
Asbestos 34 18 0 7 8 1
Arsenic 11 6 0 5 0 0
Beryllium 1 1 0 0 0 0
Cadmium 13 10 1 2 0 0
Chromium 18 14 0 1 3 0
Cobalt 8 8 0 0 0 0
Diesel 12 6 1 2 0 3
Epichlorydrin 0 0 0 0 0 0
Glass 65 62 0 2 1 0
Polycyclic aromatig 14 4 1 6 3 0
hydrocarbons
Insecticides 40 29 3 8 0 0
Leather dust 1 0 0 0 0 1
Nickel 17 13 0 2 2 0
Nitrosamine 2 1 0 1 0 0
lonizing radiation 23 21 0 2 0 0
Paint 14 8 2 2 0 2
Rubber 18 14 0 4 0 0
Silica 19 10 2 3 0 4
Sulfuric acid 0 0 0 0 0 0
Environmental 58 27 6 12 9 4
tobacco smoke
Tetrachloroethylenp 4 3 0 1 0 0
Toluene 15 15 0 0 0 0
Wood dust 5 1 0 2 0 2
Total 393 271 16 62 26 17
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Le 1*' filtre a exclu 271 résultats qui ne correspondeag a des méta-analyses de
risque relatif ou d’odds ratio.
La population n’est pas pertinente pour 16 desltasurestants. Ce critére d’exclusion
correspond a des études basées sur une popul&itiards (n = 12) ou d’animaux (n = 2).
On retrouve également le cas particulier de laagk. Ce terme désigne une maladie
pulmonaire causée par l'inhalation de poussiéressiliee. Par définition, les personnes
atteintes de cette pathologie ont été exposéesibicka puisqu’elles I'ont inhalée. Un individu
expose a la silice peut donc développer une séiposs un cancer du poumon ou directement
un cancer du poumon. Nous nous intéressons a tias®m entre une exposition a la silice
sur des individus atteints ou non de silicose. @rtains articles étudient cette méme
association uniqguement chez les personnes attaieteslicose (8iTH et alii 1995) ou au
contraire de personnes non atteintes de silicosegftet alii 2009). Ces deux études sont
donc également exclues car la population n’esppamente.
Les 62 résultats écartés ensuite sont des étudesrgaressent & une pathologie autre qu’'un
cancer du poumon, du larynx ou des cancers nassigits. Un éventuel lien est par exemple
etudié entre 'amiante et le cancer colorectaM@&.E 1994, FOMA et alii 1994) ou le cancer
du rein (3L etBOFFETTA 2000).
Enfin, pour 26 résultats le facteur de risque njgst jugé pertinent. Pour une minorité, le
facteur n'appartient pas aux facteurs de risqudi€sun = 6). Le manque de distinction entre
les facteurs de risque nous a poussés a excluaati€s résultats. Certaines études analysent
I'excés de risque imputable a I'appartenance acatégorie professionnelle, par exemple les
soudeurs (MULIN 1997, SOoGRENet alii 1994). Elles étudient ainsi I'exposition a plusi
facteurs de risque simultanément. Bien que I'infation soit tres intéressante, elle ne permet
pas de distinguer l'association entre la patholagiehacun des facteurs de risque. Enfin
lorsque I'exposition n'est pas professionnelle,résultat n'a pas été retenu. Sur les 10
résultats correspondants a ce critere, 9 concelagabagisme passif. Il s’agit d’'un des rares
facteurs de risque inclus dans notre analyse quil'tdbjet d’études a la fois pour une
exposition en milieu professionnel mais aussi pmeg exposition en milieu domestique. La
littérature montre des valeurs de risque relaffedentes en fonction du milieu d’exposition
(TAYLOR et alii 2001). Les expositions au tabagisme passif siguede travail et & la maison
peuvent étre considérées comme deux facteurs glgergistincts (WWNG et alii 1996, AHAo0
et alii 2006).

-62 -



Les 393 résultats obtenus par la recherche Medimebouti a une sélection de 15
articles dont 2 sont apparus dans les résulta® fdeteurs de risque différents.AMiuB et
SADRI (2006) ont mené une analyse portant sur I'amiantés aussi sur les fumées
d’échappement des moteurs diesel. De mémaNdTJE et alii (1999) se sont intéresseés a la

fois & I'exposition aux poussieres de bois et de cu

Pour 17 des 24 facteurs de risque analysés, a@tude n'a été retenue. Nous ne disposons
donc d’aucune valeur de risque relatif pour lesoskpns suivantes :

Acrylamide

Arsenic (poussiéres et vapeurs)

Béryllium et composés

Brouillards d'acides minéraux forts contenant dlagulfurique

Cadmium et ses composes

Caoutchouc (industrie du)

Chrome VI et composés

Cobalt et carbure de tungstene

Epichlorhydrine

Expositions professionnelles lors de I'épanageeet'application d'insecticides non

arsenicaux

Hydrocarbures Aromatiques Polycycliques

Nickel

Nitrosamines

Rayonnements ionisants

Tétrachloréthylene (perchloréthyléne)

Toluénesa chlorés

Verrerie d'art, fabrication de verre creux et dea® moulé

Le cancer du larynx peut étre lié & une exposgéidamiante ainsi qu’aux brouillards d'acides
minéraux forts contenant l'acide sulfurique et Aygrocarbures aromatiques polycycliques.
Ces facteurs de risque n'ont abouti a aucune sa@tedtétudes. Le cancer du larynx n’est

donc pas représenté dans notre analyse, tout céesrfecteurs de risque ci-dessus.

-63 -



Toutes les données de risque relatif issues desét&-analyses retenues sont présentées
dans le tableau 3. En fonction des informationgrf@s par leurs auteurs, les principales
caractéristiques de chaque méta-analyse sont geéss: intervalle de confiance,
caractéristiques de la population et de I'exposjtionesure de l'outcome et facteurs
d’ajustement.

Les méta-analyses sont basées sur des étudeseddiacteurs d’ajustement pris en compte
différent. Or I'ajustement est un point importaoiup la validité de I'estimation de l'intensité
de l'association entre un facteur de risque etpatbologie. Il nous a donc semblé pertinent
de renseigner dans la derniére colonne a la feifalgteurs d’ajustement pris en compte dans
toutes les études incluses, et donc prises en eodgts I'estimation du risque relatif, mais
aussi de préciser les facteurs d’ajustement prieanpte dans au moins une des études
incluses (entre parenthéses dans le tableau).

Parmi les études concernant le cancer du poumanseunle s'intéresse a I'amiante
(MAHJUB et SaDRI 2006), 3 aux fumées d’échappement des moteursldiBSATIA et alii
1998, LPSETT et CAMPLEMAN 1999, MAHJUB et SADRI 2006), 2 aux peintres (GA et alii
2009, Bx\cHAND et alii 2010), 4 a la silice cristalline {8ENLAND et STAYNER 1997,
KURIHARA et WADA 2004, RLUCCHI et alii 2006, LACASSE et alii 2009) et 4 au tabagisme
passif (WELLS 1998, BRowN 1999, ZIONG et alii 2000, SAYNER et alii 2007).

Le cancer naso-sinusien est associé aux poussiéresir dans une étude AMNETJE et alii

1999) et dans 2 aux poussieres de bomviirs et alii 1995, MANNETJE et alii 1999). Ces
deux études utilisent en réalité les mémes donrdesINETJIE et alii (1999) reprennent
uniquement les études épidémiologiques européencleses par BMERS et alii (1995) dans

leur analyse.
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Tableau 3: Données de risque relatif issues deg-ametlyses retenues.

Facteurs d'ajustement pris

. Facteur de ler ayteur, Intervalle Caractéristiques de la Caractéristiques et Mesure de er] comp'_[e dans toutes les
Pathologie risque année de | Genre | RR de population mesure de l'exposition | l'outcome études incluses dans la
publication confiance méta-analyse (dans au
moins une étude)
Tout niveau d’exposition
Cancer du Amiante MAHIUB H/F | 1,67| 1,48-1,87 3 études cas-témoin e Tabac
poumon 2006 Données individuelles
détaillées d'exposition
> 40 pg of nitrogen
' MAHIUE , o dioxide/m®
Diesel H/IF | 1,42 1,26-1,59 5 études cas-témoin Tabac
2006 e

Données individuelles

détaillées d'exposition

Tout niveau d'exposition

>= 10 année d'exposition
12 études de cohorte
rétrospective, 1 étude deExposition définie comme
BHATIA cohorte prospective et 10 le travail a un poste ou
1998 H/IF | 1,33 1,24-1,44 études cas-témoin dans une industrie dans -

1204 cas lesquels des machines

Exclusion des études de diesel sont utilisées.
mineurs Certaines études
fournissent également des

données quantitatives
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Cancer du
poumon

Diesel

1 étude de cohorte
prospective et 9 étude

Tout niveau d'exposition
>= 10 année d'expositiof

| Exposition définie commeé
" le travail & un poste ou

C

BHATIA H/F | 1,35| 1,20-1,52 cas-temoin dans une industrie dang Tabac
843 cas )
1998 . 3 lesquels des machines
Exclusion des études de . e
: diesel sont utilisées.
mineurs : .
Certaines études
fournissent également des
données quantitatives
1 étude de cohorte et 8 Tout niveau d'exposition
cas-témoin >= 10 année d'exposition
H/IF | 1,47| 1,29 - 1,67 1014 cas Tabac
Exclusion des études deNiveau d'exposition estime
mineurs en fonction de I'emploi
LIPSETT
1999
9 études de cohorte T(_)Ut niveau d (laxposn_l(_)n
1402 cas >= 10 année d'exposition
H/F | 1,33 1,18-1,51 . .
Exclusion des études dei , " ol
: iveau d'exposition estimé
mineurs

en fonction de lI'emploi
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Cancer du
poumon

13 études de cohorte, 10
études cas-témoins et unérout niveau d'exposition
>= 10 année d'exposition

étude de certificat de

Diesel LIPSETT H/F |1,35| 1,22-1,49 déces -
1999 2901 cas Niveau d'exposition estime
Exclusion des études de en fonction de I'emploi
mineurs
Tout niveau d'exposition
Tout individu ayant déja (Age, sexe, tabac, lieu de
. travaillé comme peintre est I'étude, éducation, statut
47 études de cohorte et S X . ! Co
_ cas-témoin conS|de_r_e commg e?<pose, / urbal_n/rural, amiante, hlston
Peintres H/F |1,35 1,29-1,41 . certificat de déces, familiale de cancer, ville de
> 11 000 cas incidents et . ; P . A
déces questionnaire auto- résidence, annee de déce
administré, questionnaire année de naissance, race
par courrier, entretien er alcool)
face a face, données
médicales
GUHA 2009 Tout niveau d'exposition
Tout individu ayant déja Tabac .
. . (Age, sexe, tabac, lieu de
travaillé comme peintre est 1 B .
i X I'¢tude, education, statut
27 études de cohorte Etcon3|de_r_e commg e?<pose, / urbain/rural, amiante, histoir
H/F | 1,35 1,21-1,51 certificat de déces, ' ’

cas-témoin

questionnaire auto-
administré, questionnairg
par courrier, entretien er
face a face, données

”

médicales

familiale de cancer, ville de
résidence, année de déce
année de naissance, race
alcool)

U7

-67 -



Cancer du
poumon

Peintres

5 études de cohorte e

Tout niveau d'exposition

Tout individu ayant déja
travaillé comme peintre e
considéré comme expose

Tabac et autres exposition
professionnelles
(Age, sexe, tabac, lieu de
I'étude, éducation, statut

|92}

U7

GUHA 2009

U7

H/IF | 1,57 1,21-2,04 L certificat de déces, urbain/rural, amiante, histoir
cas-témoin . ; - .
gquestionnaire auto- familiale de cancer, ville de
administré, questionnaire résidence, année de déce
par courrier, entretien er année de naissance, race
face a face, données alcool)
meédicales
Tout niveau d'exposition
Tout individu ayant déja (Age, sexe, tabac, lieu de
travaillé comme peintre e I'étude, éducation, statut
considéré comme exposé urbain/rural, amiante, histoir
H/F | 1,36] 1,29-1,44 18 études de cohortg certificat de déces, familiale de cancer, ville de
questionnaire auto- résidence, année de déce
administré, questionnaire année de naissance, race
par courrier, entretien er| alcool)
face a face, données
meédicales
Tout niveau d'exposition|
Tout individu ayant déja Tabac .
. . (Age, sexe, tabac, lieu de
travaillé comme peintre e P . .
A I'étude, éducation, statut
considere comme expos urbain/rural, amiante, histoir
H/F | 1,22| 0,97 -1,52 4 études de cohorte certificat de déces, ' ’

questionnaire auto-
administré, questionnairg
par courrier, entretien er
face a face, données

médicales

familiale de cancer, ville de
résidence, année de déce
année de naissance, race
alcool)

U7
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Cancer du
poumon

Peintres

47 études de cohorte €

Tout niveau d'exposition

Tout individu ayant déja
ttravaillé comme peintre e
considéré comme expose

St
> /

(Age, sexe, tabac, lieu de
|'étude, éducation, statut
urbain/rural, amiante, histoir

Uy

U7

H 1,37| 1,29-1,44 cas-tem_0|r_1 certificat de déces, familiale de cancer, ville de
> 11 000 cas incidents et . ; . . N
déces questionnaire auto- résidence, année de décée
administré, questionnaire année de naissance, race
par courrier, entretien er| alcool)
face a face, données
meédicales
GUHA 2009 Tout niveau d'exposition
Tout individu ayant déja (Age, sexe, tabac, lieu de
travaillé comme peintre est I'étude, éducation, statut
4 études de cohorte et Sponsidéré comme exposeé / urbain/rural, amiante, histoir
F 2,04/ 1,59-2,62 . L certificat de déces, familiale de cancer, ville de
études cas-témoin . ; . . s
questionnaire auto- résidence, année de déce
administré, questionnaire année de naissance, race
par courrier, entretien er| alcool)
face a face, données
meédicales
Tout niveau d'exposition (Tabac, statut socio-
. . P économique, lieu de I'étude
24 études cas-témoing . ;
H/F |1,29] 1,1-1,51 . e expositions dans d'autres
1247 cas Exposition définie par . .
, . emplois et année de
I'emploi )
naissance)
BACHAND
2010 . , . (Tabac, statut socio-
7 études de cohorte d¢ Tout niveau d'exposition économique, lieu de I'étude
H/F | 1,22 1,16 -1,29 morbidité . e Registre expositions dans d'autres
Exposition définie par . .
3889 cas emplois et année de

I'emploi

naissance)
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Cancer du
poumon

. Tout niveau d'exposition| . (Tabgc, statut 50039-
12 études de cohorte de Certificat | €CONOMIque, lieu de l'étude
i BACHAND - ité iti '
Peintres H/F |1,36| 1,34-1,41 mortalité Exposition définie par | de déces exposmo_ns dans d autres
2010 4545 cas Femploi emplois et année de
P naissance)
1275 cas
. Exclusion des études
.S'"C(.a STEENLAND H/F 1,3 1,2-1,4 avec un facteur Tout niveau d'exposition (Tabac)
cristalline 1997
confondant connu du
cancer du poumon
17 études de cohorte
4196 déces
Exclusion des études qui
KURIHARA ne prennent pas en Tabac. A0e
2004 H/F |1,29] 1,2-1,4 | compte le tabac comme Tout niveau d'exposition - age d
facteur confondant ou (sexe, race, région, périods
une co-exposition avec |e
radon, I'amiante et les
HAP.
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Cancer du
poumon

Silice
cristalline

KURIHARA
2004

PELUCCHI
2006

D\

13 études cas-témoins
5117 cas et 8022 témoi Tabac. age
Exclusion des études qui (sexe, race r,nir?e région
ne prennent pas en . , . tabac, résidence, éducation,
H/F | 1,42| 1,22 -1,65| compte le tabac comme Tout niveau d'exposition - :
facteur confondant ou alcool, type d'industrie, statut
une co-exposition avec le economique, exposition a
,p : I'amiante, année d'embauche)
radon, I'amiante et les
HAP.
17 études de cohorte et
13 études cas-témoin Tabac. Age
4196 décés et 5117 cas (sexe, race i égion
Exclusion des études qui périoo'Ie tak;ac ré’sidence’
H/F | 1,32 1,23-1,41 ne prennent pas en | Tout niveau d'exposition éducation, alcool, type
compte le tabac comme d'industrie, statut
ur]:aecciil-]é)f og;ﬁir:)dnag\t/gg e économique, exposition a
|p : 'amiante, année d'embauche)
radon, ['amiante et les
HAP.
HE | 1.34] 1,25-1.45 28 études de cohortes Tout niveau d'exposition (Tabac, exp03|_t|on a.l amiante
> 30 000 cas et catégorie sociale)
. o Tabac, année de premiert
15 études cas-témoinsg ( L .
HIF | 1,41| 1,18-1,67| >400 000 cas et> 190 Tout niveau d'exposition el’;‘t)gr?g':”érgi”;ﬁt% gfggtsrei
000 temoins expositions professionnelles)
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Cancer du
poumon

Silice
cristalline

LACASSE
2009

HIF

1,22

1,01-1,47

4 études de cohortes et
études cas-témoin
> 400 000 cas

Exclusion des études qui

n'ajustent pas par le tab
et des études qui
reportent une expositio
a un autre cancérogen
(amiante, arsenic, rado
et exclusion des étude
dans lesquelles
I'exposition a la silice
n'est pas quantifiée en
mg/nT

> 1 mg/ni par an
ac

Matrice emploi-exposition
néchantillon de préleveme
e industriel, hygiéniste
n) industriel, évaluation par

questionnaires.

5 des experts sur la base ge

Tabac

HIF

1,84

1,48 - 2,28

4 études de cohortes et 6

études cas-témoin
> 400 000 cas
Exclusion des études g

n‘ajustent pas par le tabac

et des études qui
reportent une expositio
a un autre cancérogen
(amiante, arsenic, rado
et exclusion des étude

dans lesquelles
I'exposition & la silice

n'est pas quantifiée en

Ui > 6 mg/nipar an

Matrice emploi-exposition
héchantillon de préleveme
e industriel, hygiéniste
n) industriel, évaluation par
5 des experts sur la base (
questionnaires.

e

mg/nT

Tabac
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Cancer du
poumon

Exposition "faible" ou
"minimale"
L'histoire des exposition
professionnelle refléte une (Age, race, sexe, lieu de
Tabagisme 5 études Qe cphorte et exposition "vie erjtiére" I'étude,. _alimentation, histoir
passif WELLS 1998 H/F |1,39| 1,15-1,68 cas-témoins sauf pour une étude familiale du cancer du
835 cas poumon, emploi dans des
Exposition estimée a partir postes a forte exposition)
de I'histoire
professionnelle des
individus
10 études cas-témoins et Tous les
4 études de cohorte | Equivalent de 10 cigarettes cas sont
1249 cas et 187 068 par jour o
A confirmeés A
BROWN F|1,25 1,08-1,41 temoins lnistologiqu| (A9e: sexe, race, hopital,
1999 ' ' ’ Exclusion des études| Exposition estimée a partit tdans annee d'interview, ethnie)
avec exposition a un | du nombre de cigarettes e(—i:mgn P
autre facteur qui peut du taux de cotinine. deux
. études
masquer l'effet du tabac
Tout niveau d'exposition
14 études cas-témoin . R 90 % des A
ZHONG 2848 cas et 5451 [6moihs Entretlen' en face a fa(;e cas (Age, car'acterlsthu'es
2000 H/F |1,16] 1,05-1,28 Population de non avec le sujet ou sa famille, confirmé | démographiques, habitudes
f questionnaire auto- | histologiqu alimentaires et emploi)
umeur P .
administré, entretien patr  ement
téléphone

D
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Cancer du | Tabagisme 254 cas et 775 {Emoins Entretien en face a face cas (Age, caractéristiques
g H 1,29 0,93-1,78 . avec le sujet ou sa famille, confirmé | démographiques, habitude
poumon passif Population de non . . ) . . . ;
guestionnaire auto- | histologiqu alimentaires et emploi)
fumeur o .
administré, entretien pat  ement
téléphone
ZHONG
2000 Tout niveau d'exposition
. A 90 % des
14 études cas-témoin . R e
. .| _Entretien en face a face cas (Age, caractéristiques
2594 cas et 4676 témoing : . o . . .
F 1,15 1,04 -1,28 . avec le sujet ou sa famille, confirmé | démographiques, habitude
Population de non . . . . . . ;
guestionnaire auto- | histologiqu alimentaires et emploi)
fumeur e .
administré, entretien par  ement
téléphone
. . . 12
Tout niveau d'exposition ..~ .
L _estimations
17 estimations sur les 25
e sur les 25
. utilisées correspondenta = .. "
22 études . i utilisées (Age, race, exposition
des expositions "vie . N
STAYNER 4305 cas S correspond professionnelle a des
H/F | 1,24| 1,17-1,31 . entiere N L N
2007 Population de non ent a des| cancérogenes, exposition &
fumeur AU moins 50 % des cas tabac par I'époux(se))
iy . confirmeés
participants sont interroges: .
) istologiqu
directement
ement

5 études cas-témoin

Tout niveau d'exposition

90 % des
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Cancer du
poumon

Tabagisme
passif

STAYNER
2007

. 12
Forte exposition estimations
17 estimations sur les 25 sur les 25‘
22 études utl(ljlzgeesxcgrsriz(s)ﬂgrl(\j/?ent ? utilisées (Age, race, exposition
4305 cas POS 8 correspond professionnelle a des
H/F | 2,01 1,33-2,6 : entiere N RN ]
Population de non ent a des| cancerogenes, exposition 3
fumeur AU moins 50 % des conﬁ‘ﬁ:n s tabac par I'époux(se))
participants sont interroge%istolo iqu
directement eme%tq
. , " 12
Tout niveau d'exposition estimations
L it g
ﬁ;liisétg:ig?gisg%eesmz‘; sur les 25 Autres expositions
22 études des ex ositioﬂs nie utilisées professionnelles
4305 cas POS Y correspond (Age, race, exposition
H/F | 1,59 - : entiére N . N
Population de non ent a des professionnelle a des
fumeur . 0 cas cancérogénes, exposition g
Aq moins 50 /° des confirmés tabac par I'époux(se))
participants sont mterroge%is,[olo iqu
directement eme%tq
12
Tout niveau d'exposition e:;ws;'%gs
. 45 année d'exposition (vie ™ .. .
22 études entiére) utilisées (Age, race, exposition
4305 cas correspond professionnelle a des
H/F | 1,63 1,45-1,82 : N PR »
Population de non AU mMoins 50 % des ent a des| cancérogenes, exposition 3
fumeur iy . cas tabac par I'époux(se))
participants sont mterrogesCon firmés
directement histologiqu
ement
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Cancer naso-
sinusien
(tout type

histologique)

Poussieresg
de cuir

Poussiereg
de bois

MANNETJE
1999

2,71

0,78 -9,43

8 études cas-témoin
555 cas et 1705 témoin

Tout niveau d'exposition

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition,
geconstitution des histoire
professionnelles et de
tabac "vie entiere" par

interview.

S

1,92

11-3,35

8 études cas-témoin
555 cas et 1705 témoin

Tout niveau d'exposition

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition,
geconstitution des histoire
professionnelles et de
tabac "vie entiere" par

interview.

S

1,17

0,31-4,47

8 études cas-témoin
555 cas et 1705 témoin

Tout niveau d'exposition

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition,
geconstitution des histoirg
professionnelles et de
tabac "vie entiere" par

interview.

S
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Cancer naso-
sinusien
(tout type

histologique)

Poussieresg
de bois

MANNETJE
1999

8 études cas-témoin

2,36 555 cas et 1705 témoin

1,75-3,2

Tout niveau d'exposition

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition,
geconstitution des histoire
professionnelles et de
tabac "vie entiere" par

interview.

S

8 études cas-témoin

6,69 i 555 cas et 1705 témoin

> 5 mg/n

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition,
reconstitution des histoirg
professionnelles et de
tabac "vie entiere" .

n

S

DEMERS
1995

12 études cas-témoin

1,6 09-28 930 cas et 3136 témoin

Tout niveau d'exposition

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

et a l'aide de
guestionnaires postaux

(42

W
en personne, par téléphone

-

Identificati
on des casg
a I'hopital
ou a l'aide
d'un

registre de
tumeurs

1°2}

Age, étude

12 études cas-témoin

16| 06-471 930 cas et 3136 témoin

< 1 mg/n
Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

et a l'aide de

D

W
en personne, par téléphone

-

guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'hopital
ou a l'aide
d'un

registre de
tumeurs

1°2}

Age, étude
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Cancer naso-
sinusien
(tout type

histologique)

Poussieres

de bois

D

DEMERS
1995

0,5-7,8

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

1-5 mg/nd

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'hépital
ou a l'aide
W 1

d'un

registre de
tumeurs

(42

-

1"}

Age, étude

0,2-4

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

>5 mg/m3

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'hopital
ou a l'aide
W 1

d'un

registre de
tumeurs

D

-

1°2}

Age, étude

16-25

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

Tout niveau d'exposition|

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie
en personne, par télépho

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'nopital
ou a l'aide
W )

d'un

registre de
tumeurs

(1%

-
D

1°2}

Age, étude

0,8

04-1,5

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

< 1 mg/n

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie
en personne, par télépho

et a l'aide de

Identificati
on des cas
a I'hépital
ou a l'aide
w )

d'un

registre de
tumeurs

D

-
D

1"}

questionnaires postaux

Age, étude
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Cancer
naso-sinusien
(tout type
histologique)

Poussieresg
de bois

DEMERS
1995

1,2

09-16

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

1-5 mg/nd

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati

a I'nopital
ou a l'aide
W 1

d'un

régistre de
tumeurs

(42

-

on des cas

1"}

Age, étude

5,8

4,2-8

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

> 5 mg/ni

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati

a I'hopital
ou a l'aide
W 1

d'un

registre de
tumeurs

D

-

on des cas

1°2}

Age, étude

3,9

2,8-5,6

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

> 30 années d'expositiot

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie
en personne, par télépho

et a l'aide de
guestionnaires postaux

"I dentificati

a I'nopital
ou a l'aide
W )

d'un

registre de
tumeurs

D

>
D

on des cas

1°2}

Age, étude

34-74

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

> 30 années d'exposition
>1 mg/m3

Utilisation d'une matrice

Semploi-exposition, collect

des données par intervie

en personne, par télépho
et a l'aide de

et
Identificati
on des cas
a I'hopital
eou a l'aide
w d'un
megistre de
tumeurs

guestionnaires postaux

1°2}

Age, étude
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Cancer naso-
sinusien
(carcinome
épidermoide)

Poussieresg
de cuir

Poussieresg
de bois

MANNETJE
1999

H/F

1,45

0,7-2,99

8 études cas-témoin

555 cas et 1705 témoins

Tout niveau d'exposition

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition,
reconstitution des histoirg
professionnelles et de
tabac "vie entiere" .

S

H/F

0,72

0,47-1,12

8 études cas-témoin
555 cas et 1705 témoin

n

Tout niveau d'exposition

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition,
reconstitution des histoirg
professionnelles et de
tabac "vie entiére" .

S

DEMERS
1995

1,2

0,5-3.1

12 études cas-témoin

930 cas et 3136 témoinsdes données par intervie

Tout niveau d'exposition

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect

en personne, par télépho
et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'hépital
ou a l'aide
W 1

he d'un
régistre de

tumeurs

D

1"}

Age, étude

15

03-73

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoinsdes données par intervie

en personne, par téléphone

< 1 mg/ni
Utilisation d'une matrice

emploi-exposition, collect

et a l'aide de
questionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'hépital
ou a l'aide
w )

d'un

registre de
tumeurs

D

-

1"}

Age, étude
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Cancer
naso-sinusien
(carcinome
épidermoide)

Poussieresg
de bois

DEMERS
1995

4,5

0,9-23,5

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

1-5 mg/nd

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'hépital
ou a l'aide
W 1

d'un

registre de
tumeurs

(42

-

1"}

Age, étude

1,6

0,3-8,6

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

> 5 mg/ni

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'hopital
ou a l'aide
W 1

d'un

registre de
tumeurs

D

-

1°2}

Age, étude

0,8

06-11

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

Tout niveau d'exposition|

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'nopital
ou a l'aide
W )

d'un

registre de
tumeurs

(1%

-

1°2}

Age, étude

0,5

0,2-1,2

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

< 1 mg/n

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de

Identificati
on des cas
a I'hépital
ou a l'aide
w )

d'un

registre de
tumeurs

D

-

1"}

questionnaires postaux

Age, étude
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Cancer
naso-sinusien
(carcinome
épidermoide)

Poussieres
de bois

DEMERS
1995

0,7-1,4

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

1-5 mg/nd

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'hépital
ou a l'aide
W 1

d'un

régistre de
tumeurs

(42

-

1"}

Age, étude

0,8

0,4-1,6

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

> 5 mg/ni

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'hopital
ou a l'aide
W 1

d'un

registre de
tumeurs

D

-

1°2}

Age, étude

11

06-2

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

> 30 années d'expositiot

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

" |dentificati
on des cas
a I'nopital
ou a l'aide
W,

d'un

registre de
tumeurs

D

>

1°2}

Age, étude

1,4

08-2,7

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

> 30 années d'exposition
>1 mg/m3

Utilisation d'une matrice

Semploi-exposition, collect

des données par intervie

en personne, par télépho
et a l'aide de

et
Identificati
on des cas
a I'hopital
eou a l'aide
w d'un
megistre de
tumeurs

1°2}

guestionnaires postaux

Age, étude
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Cancer
naso-sinusien
(carcinome
épidermoide)

Poussieresg
de bois

DEMERS
1995

12 études cas-témoin

1.1-5 930 cas et 3136 témoin

sdes données par intervie
en personne, par téléphone

> 30 années d'exposition

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect

et a l'aide de
guestionnaires postaux

D

W

-

Identificati

on des casg
a I'hépital

ou a l'aide
d'un

régistre de
tumeurs

1"}

Age, étude

Cancer naso-
sinusien
(adénocarcin
ome)

Poussiereg
de cuir

Poussieresg
de bois

MANNETJE
1999

8 études cas-témoin

HIF 555 cas et 1705 témoin

2,99| 1,33-6,73

n

Tout niveau d'exposition

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition,
reconstitution des histoirg
professionnelles et de
tabac "vie entiere".

S

8 études cas-témoin

HIF 555 cas et 1705 témoin

12,2 7,43-20

Tout niveau d'exposition

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition,
reconstitution des histoirg
professionnelles et de
tabac "vie entiere".

n

S

DEMERS
1995

12 études cas-témoin

H 13,5 930 cas et 3136 témoin

Tout niveau d'exposition

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de

Identificati
on des cas
a I'hépital
ou a l'aide
w )

d'un

régistre de
tumeurs

D

-

1"}

gquestionnaires postaux

Age, étude
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Cancer
naso-sinusien
(adénocarcin

ome)

Poussieres
de bois

DEMERS
1995

0,6

0,1-47

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

< 1 mg/n

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'hépital
ou a l'aide
W 1

d'un

régistre de
tumeurs

(42

-

1"}

Age, étude

3,1

16-6,1

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

1-5 mg/nd

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'hopital
ou a l'aide
W 1

d'un

registre de
tumeurs

D

-

1°2}

Age, étude

45,5

28,3-72,9

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

> 5 mg/n

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'nopital
ou a l'aide
W )

d'un

registre de
tumeurs

D

>

1°2}

Age, étude

31,7

18,6 - 54,3

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

> 30 années d'exposition
>1 mg/m3

Utilisation d'une matrice

Semploi-exposition, collect

des données par intervie

en personne, par télépho
et a l'aide de

et
Identificati
on des cas
a I'hopital
eou a l'aide
w d'un
megistre de
tumeurs

1°2}

guestionnaires postaux

Age, étude
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Cancer naso-
sinusien
(adénocarcin
ome)

Poussieresg
de bois

DEMERS
1995

44,3

248 -79

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

> 30 années d'expositiol

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

" Identificati
on des cas
a I'nopital
ou a l'aide
W 1

d'un

régistre de
tumeurs

D

-

1"}

Age, étude

7,7

1,3-44,8

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

< 1 mg/m

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de
guestionnaires postaux

Identificati
on des cas
a I'hopital
ou a l'aide
W 1

d'un

registre de
tumeurs

D

-

1°2}

Age, étude

2,8

0,8-10,3

12 études cas-témoin
930 cas et 3136 témoin

Tout niveau d'exposition|

Utilisation d'une matrice
emploi-exposition, collect
sdes données par intervie

en personne, par téléphone

et a l'aide de

Identificati
on des cas
a I'nopital
ou a l'aide
W )

d'un

registre de
tumeurs

(1%

-

1°2}

guestionnaires postaux

Age, étude
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Les données en termes de nombre de cas de cams@Ersinusiens étant rares, nous nous
intéressons aux cancers naso-sinusiens sans tistieatre les types histologiques.
Les valeurs de risque relatif estimées pour deganix d’exposition €levés ne sont pas
adéquates pour notre analyse et ne sont donc parsues. Les valeurs de risque relatif
pertinentes sont présentées avec leur intervalleodéance par facteur de risque dans les
figures 3, 4, 5, 6 et 7. Plusieurs estimations shsponibles pour une méme étude. Pour
expliquer ces difféerences et afin de faciliter éeture des résultats, des indications sont
fournies :

- Lorsque le risque relatif ne s’appligue gu’aux hoesnou aux femmes, le genre est
précisé.

- L’indication «vie entiére » signifie que le risquelatif est estimé sur une période
d’exposition « vie entiére ».

- Si I'étude estime un risque relatif pour la mot&alet un autre pour la morbidité,
l'information est indiquée.

- Le type d’études incluses dans la méta-analyserésisé : « C » pour des études de
cohortes uniquement, « CT » pour des études camfiép C + CT » pour les deux
types d’études et « NR » lorsque I'information h’eas renseigné dans l'article.

- Lorsque la donnée est ajustée par le tabac ou’gaires expositions professionnelles,

nous indiquons respectivement « AT » ou « AEP »
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Figure 3 : Estimations de risque relatif pour lamées d'échappement des moteurs diesel et le cdngerumon
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Figure 4 : Estimations de risque relatif pour legpres et le cancer du poumon
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Figure 5 : Estimations de risque relatif pour l&sicristalline et le cancer du poumon
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Figure 6 : Estimations de risque relatif pour leai@isme passif et le cancer du poumon
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Figure 7 : Estimations de risque relatif pour lesgsieéres de bois et de cuir en lien avec le carasg-sinusien
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Pour I'amiante et le cancer du poumon, I'estimatibun risque relatif de 1,67 est
'unique valeur issue de la revue de la littératiEbe sera donc utilisée a la fois pour les
hommes et pour les femmes lors du calcul des rssatteibuables. Les seules estimations
retenues pour I'intensité de I'association entsegeussieres de cuir et le cancer naso-sinusien
sont 2,71 pour les femmes et 1,92 pour les hommes.

Pour les facteurs de risque, une fourchette d'edtom de risque relatif est retenue selon le

genre (cf figure 8).
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Figure 8 : Estimations de risque relatif retenumsr ghaque facteur de risque selon le type de cance
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3. Les expositions des travailleurs aux facteurs desgue

3.1. La prévalence d’exposition

La prévalence d’exposition est la proportion d'indus exposés a un facteur de risque
au sein d'une population. On distingue la prévaderdnstantanée » qui s’intéresse a une
exposition a un moment donné et la prévalence erii&re » qui estime le pourcentage de
personnes ayant été exposées au facteur de risgumoins une fois dans leur vie
professionnelle. En ce qui concerne l'étude degues dans le domaine de la santé, la
prévalence d’exposition « vie entiere » est pluspagk. Elle permet de tenir compte a la fois
du temps de latence entre I'exposition a un faceturapparition du cancer mais aussi des
changements d’emploi des individus au cours deMvieuprofessionnelle.

Les études cherchant a estimer la prévalence dsitiquo a des facteurs de risque
professionnel sont encore peu nombreuses en Falusteurs programmes ont cependant été
mis en place ces 20 derniéres années. lls contiilleemaniere importante a 'amélioration

des connaissances sur les risques professionnels.

L’enquéte SUMER (surveillance médicale des risquesdessionnels) est un outil
d’évaluation des expositions aux risques profesmtndes salariés en France a l'initiative du
ministére du travail. Deux enquétes de ce typeétiimenées depuis la mise en place de cet
outil, en 1994 et en 2003. Une troisieme enquéteresours d’élaboration pour I'année 2009,
les résultats ne sont pas encore disponibles.

L’enquéte SUMER 2003 a été lancée et gérée corjoiant par la Direction des Relations du
Travail (Inspection médicale du travail) et la DARH a collecte s’est déroulée sur le terrain
de juin 2002 a fin 2003. SUMER 2003 a été condaraté selon un protocole tres proche de
celui de SUMER 1994. Le salarié est interrogé jmer médecin du travail sur son activité
professionnelle. Les médecins du travail volonsatieent les personnes a enquéter parmi les
salariés gu'’ils voient en visite systématique seloa méthode de tirage aléatoireR(|AUDO

et alii 2006). Les champs concernés sont I'ensemble dasésadu régime général et de la
mutualité sociale agricole mais aussi depuis 2@ hopitaux publics, la Poste, EDF-GDF,
la SNCF et Air France. Le questionnaire permet ol des données sur le salarié, sur
I'établissement qui I'emploie et sur son expositéiodes facteurs de risque professionnel. Les
expositions sont divisées en quatre catégoriev@irsi@s contraintes organisationnelles, les

nuisances physiques, les expositions aux agentgoes et aux agents chimiques.
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CAREX (Carcinogen Exposure) est une base de doniréemationale sur les
expositions professionnelles a des cancérigenegso@ fortement suspectés établie avec le
soutien du programme « Europe Against CancernsoBAT et alii 1999). Cet outil inclut 139
agents évalués par le CIRC : I'ensemble de cewssétal et 2A, ainsi que certains agents
sélectionnés dans la catégorie 2B. L’évaluationedgmsitions concerne 15 pays de I'Union
Européenne entre 1990 et 1993.

Dans un premier temps, des estimations de donriégpodition sont réalisées pour deux
pays de référence (Etats-Unis et Finlande) a palds bases de données finlandaises
SUTKEA, FINJEN, ASA et de la base de données amiéies NOES. Les estimations pour
les autres pays sont générées automatiquementyREXC sur la base des données nationales
sur la population active et des estimations desg t#axposition dans les deux pays de
référence. Ensuite, des experts de chaque payg®tuds similarités ou différences par
rapport aux circonstances d’exposition de leur prggays. Pour la France, les estimations ont
été effectuées a partir de I'enquéte SUMER 199%ake de données nationale d’exposition
professionnelle COLCHIC de l'Institut national decherche et de sécurité (INRS) ainsi que
des statistiques sur I'économie et I'emploi puldiger le ministere du Commerce ou I

Institut National de la Statistique et des Etudesriomiques (INSEE).

Le programme Matgéné développe une matrice empl@sesitions «multi nuisances»
spécifiquement adaptée a la population générahedise. Il permet d’étudier I'exposition de
la population francaise a des nuisances chimiqaes du long de la vie professionnelle
(ARSLAN et alii 2006). Ce programme est développé par I'Instiluivdille Sanitaire avec la
collaboration des équipes de recherche de l'lrishaional de la santé et de la recherche
médicale (INSERM), des Instituts universitairesnkxdecine du travail (membre de Natexpo :
Réseau national d’évaluation des expositions) ¢thBS.

Une matrice emplois-expositions est représentés tmudorme d'un tableau dont un axe
correspond aux intitulés d’emploi et I'autre auxsamces. Pour chacune des cases du tableau,
différents indices d’exposition sont indiqués emdion de I'exposition et des données
bibliographiques disponibles : probabilité d’expiosi, niveau d’exposition, pics d’exposition

ou encore périodes d’exposition. La prévalence’'@gobsition aux substances évaluées est
systématiqguement calculée a partir de deux éclantilreprésentatifs de la population
francaise, I'échantillon d’histoire professionnésmbnible au Département Santé Travail et
les données du recensement de la population de(I9SgE).
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L’enquéte SUMER fournit des informations intéressanmais uniquement sur une
exposition a un moment donné. Le médecin du travedrroge en effet le salarié sur
'exposition a un facteur de risque au cours desdmaine passée. Pour la France, les
estimations issues du programme CAREX sont prith@ipant basées sur I'enquéte SUMER.
Le programme Matgéné est donc la seule base feamtisdes données de prévalence
d’exposition « vie entiere ».

Une exposition « instantanée » ne tient pas comptia vie professionnelle des individus et
donc de leurs changements de poste ainsi que deess dmmulées d’exposition. Si des
données de prévalence d’exposition « instantargmnd utilisées pour calculer des risques

attribuables, les résultats obtenus sous-estimagalité.

Les prévalences d’exposition « vie entiére » isslieprogramme Matgéné sont donc
privilégiées. Le travail est en cours et les dosngmcernant les fumées d’échappement des
moteurs diesel et les poussieres de bois n’exip@nbu ne sont pas encore disponibles. Pour
ces facteurs de risque, nous mobilisons I'enquBfd SR 2003.

Aucune source ne fournit de données d’expositiamr fes peintres. Dans ce cas particulier,
nous considérons les individus appartenant a kgoae socioprofessionnelle « peintres et
ouvriers qualifiés de pose de revétements sur stgperticaux » comme exposés. La
déclaration annuelle des données sociales (DADIShebilisée. Cette approximation sous-
estime grandement la réalité puisque les ouvrierssecteur du batiment autres que les
peintres par exemple sont régulierement amenés/ailter a proximité et sont donc exposeés
egalement. Cette méthode d’estimation bien que satigfaisante constitue le seul moyen
d’inclure les peintres dans notre analyse.

Il n'existe pas de données de prévalence d'exposMatgéné, SUMER et CAREX pour le
tabagisme passif et la nature du facteur de rigend les estimations tres compliquées.
L’évaluation de lI'impact du tabagisme passif n'gsttinente que chez les non fumeurs. Il est
donc nécessaire de connaitre la proportion de noredrs exposés ainsi que le nombre de
cancers du poumon chez les non fumeurs. Nous pesdtias pas de ces données, ce facteur
de risque est donc exclu de notre analyse.
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Tableau 4 : Données de prévalence d’expositiorodifiies pour chaque facteur de risque.

- g Matgéné Sumer Carex DADS
acteur de .. .. . ..
risque H F wg |  Periode H F wg | Periode |, | Période H F | wF | Periode
d'exposition d'exposition d'exposition d'exposition
1,10% | 0,10% InStZE(l)r:)t?nee Instantané Instantané
Amiante - — 1% - | 0,60% ”52%%2”69 0,63% {‘ggac‘)”lagrg%e -
26,70%| 2.70% Vie entiere -
1945-2007
Fumées
d'échappement i 0 0 o | INstantanee o, | Instantanée i
des moteurs 7% | 0,40%) 4,20% " Hn53 | 188%] 1990.1903
diesel
Silice 2,60% | 0,30% 3,10% |n5t26(‘)r(')t$nee Instantanée Instantanée
1 0, 0, 0, 0, -
cristaline [T T | Vieentiere | 20 %20 150% o003 1 059 19901903
OUY0| B 970 1,080 19472007
. Instantanée
- - - 0, 0, 0,
Peintres 0,44%| 0,029 0,24% 2008
Instantanée
0, 0, 0,
. 0,38% | 0,24% 0,31% 1999
Poussieres i i i
de cuir Vie entiére
0, 0, 0,
2,20% | 4,50% 2,46% depuis 1950
Poussieres i 0 0 o | INstantanée o | Instantanée i
de bois 3,60% 0,30% 2,20%| " "55p3 | 0:82%| 19901993
Source : VINCENT et alii 1999, ARNAUDO et ali 2006, ARSLAN et ali 2006, DADS 2008, hcourT et ali 2010, DELABRE et ali 2010.
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Les estimations du programme CAREX sont plus failjee celles issues de SUMER
2003 (cf tableau 4). Bien que basées sur deux ardi#iérentes, les prévalences d’exposition
instantanée a I'amiante chez les hommes sont psqude Matgéné et SUMER. Pour la silice
cristalline, les estimations Matgéné sont deux diss importantes que SUMER. De maniére
générale, les prévalences d’exposition «vie emtiesont beaucoup plus élevées que les
prévalences d’exposition instantanée. Au sein mémprogramme Matgéné, les estimations

« vie entiére » sont entre 2 et 24 fois supérieawasestimations « instantanées ».

3.2. Les estimations de prévalence d’exposition « vie ggre »

A I'exception des données de I'enquéte Matgéné dmmées correspondent a une
exposition a un moment donné. Pour estimer lesuwsle vie entiére », les données peuvent
étre multipliées par 3 (4TIER et alii 2007) ou 4 (MLSON et alii 2005, SEENLAND et alii
2003). Ce facteur représente le nombre moyen degelnaent de poste durant une carriére
professionnelle. Pour notre analyse, nous multiglies données de prévalence d’exposition
« instantanée » par un facteur 3. Dans la troisiparée de cette these, nous faisons varier

cette valeur pour étudier la sensibilité des réssilt

Tableau 5 : Estimation des prévalences d’'expositigie entiére ».

Facteur de risque | Hommes| Femmes

Amiante 26,70% 2,70%
Fumées
d'échappement des| 21% 1,20%

moteurs diesel
Silice cristalline 15,60% 0,75%

Peintres 1,32% 0,06%

Poussieres de cuir| 2,20% 4 50%
Poussieres de bois| 10,80% 0,90%

-98 -



4. Les données de morbidité et de mortalité des cancer

4.1. Méthode d’estimation des données d’incidence, de éwvalence et de
mortalité

La morbidité peut étre mesurée par la prévalenckirmidence de la pathologie. Le
nombre de cas prévalents d’un cancer nous donmenibre total de personnes atteintes de ce
cancer dans une population donnée pour une anméeeloLa prévalence partielle est parfois
préférée a la prévalence totale. Elle restreintéfnition aux personnes diagnostiquées avant
une date donnée et vivantes a cette date. Le nodebas incidents mesure le nombre de
nouveaux cas du cancer dans une population dommgaipe année donnée.

Nous nous intéressons également aux données dalit@oilles estiment le nombre de décés

dans une population donnée pour une année donnée.

En France les données d’incidence et de prévaléaamertains cancers peuvent étre
difficiles a estimer. Il n'existe pas de registreup toutes les localisations de cancer.
Cependant le réseau francais des registres derdaRéNCIM (France Cancer Incidence et
Mortalité) regroupe les informations de 17 registrél généraux qui recensent I'ensemble
des nouveaux cas de cancer et 6 spécialisés gainesrlocalisation de cancer (digestifs,
gynécologique, hémopathies malignes, leucémiesemdaht, tumeurs solides de I'enfant,
thyroide). Cette base de données commune a été eré2000 et est gérée par le service
statistigue des Hospices Civils de Lyon. Des egstona d’incidence des cancers sont
régulierement réalisées en France a partir de setiee de données.

Un programme spécifique a été développé pour leothéiome de la plévre. Il s’agit du
PNSM qui a été mis en place en 1998 en Francerthet de recueillir tous les cas incidents
dans 21 départements francais et d’estimer diresieda fraction attribuable a 'amiante.
Les 21 départements inclus dans le programme aoereed6 millions de personnes. Cet
échantillon est représentatif de la population deése au niveau des caractéristiques
démographiques, de l'activité économie et de I'emhaque nouveau cas de mésothéliome
est identifié dans un délai court aprés le diagoosin processus standardisé est mis en place
pour confirmer cliniquement tous les cas ainsimeés. Les patients sont ensuite interrogés
en face a face selon un questionnaire standartirséle collecter des informations sur leur
vie et notamment sur leur exposition & I'amiante.

Les données de mortalité du cancer en France soassibles par I'intermédiaire du Centre
d'épidémiologie sur les causes médicales de dé&#Ec). Comme son nom lindique, ce

laboratoire appartenant a 'INSERM produit desistigiues annuelles sur les causes de déces
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en France a partir de certificats et bulletins deed. Depuis 1968, le CépiDc a constitué une
base de données d’environ 18 millions d’enregistreis

Encadré n°1

Le choix de 2010 pour I'année d’évaluation

Que l'on adopte une approche par l'incidence ou par la prévalence,
I’évaluation du colt social des cancers imputables a des facteurs de risque
professionnels nécessite de fixer une année pour I'évaluation. Bien que la
volonté de fournir des estimations récentes soit toujours présente, ce choix est
généralement conditionné par les données disponibles.

Les données nécessaires a I'évaluation des cofits sont disponibles ou facilement
actualisables. La rareté des données se situent plutdot sur I'aspect
épidémiologique.

Les données de prévalence d’exposition SUMER et Matgéné datent de 2003 et
2007. Les estimations « vie entiére » portent sur une période longue d’environ
60 ans. Pour tenir compte du temps de latence entre I'exposition et I'apparition
du cancer, il serait préférable de disposer d’information sur la prévalence au
moins dix ans avant l'année de I’évaluation. Nous pouvons cependant faire
I’hypothese d'une utilisation pour I'année 2010.

Les données de prévalence, d'incidence et de mortalité des cancers sont quant a
elles beaucoup plus rares. C’est principalement a partir de ces données que le
choix de I'année de I'évaluation a été fait. Le cancer du poumon a une incidence
beaucoup plus importante que le cancer naso-sinusien et le mésothéliome de la
plevre. Il est de plus le cancer dont les données disponibles sont les plus
récentes puisqu’elles portent sur 2008 et 2010. Les données d’incidence et de
prévalence ne sont pas disponibles pour la méme année pour les différents
cancers étudiés (cf annexe 1). Quelque soit I'année retenue pour I'évaluation,
des estimations sont donc nécessaires. Dans ces conditions, nous avons décidé

de retenir la date la plus récente c’est-a dire 2010.
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Pour obtenir une estimation pour 'année 2010 deédaalence, de I'incidence et de la
mortalité pour les cancers du poumon, de la pletries cancers naso-sinusiens, il a fallu
mobiliser plusieurs sources de données et réajisglgues approximations.

Les données de mortalité du CépiDc sont disponipdescode CIM pour les années 2000 a
2008. Ces données montrent une évolution du nordereéces suite a un cancer naso-
sinusien ou un mésothéliome relativement linédies données de mortalité pour ces deux
types pour 2010 ont été estimées par la méthodendexires carrés ordinaires. L’évolution
de la mortalité par cancer du poumon étant beausonams réguliére, I'estimation des
données pour 2010 provient directement de laditide (B>SSARDet alii 2010)

Il n'existe qu'une seule source récente pour lesndes de prévalence CONNA et alii
2008) et elle ne fournit pas de données pour learamaso-sinusien. Les données disponibles
portent sur la prévalence partielle a 5 ans quineste nombre de cas diagnostiqués depuis
moins de 5 ans avant la date de point et toujoivests a cette date. Des estimations ont été
réalisées pour les années 2002 et 2012. Pourheersadu poumon et le mésothéliome de la
plevre, nous avons donc réalisé une interpolatio@alre pour estimer la prévalence pour
'année 2010.

Aucune source ne fournit de données d’'incidence ploagque cancer pour I'année 2010. Pour
le cancer du poumon, les estimations d’incidence issues d’'un rapport deoBsArDet alii
(2010). A l'aide d’estimations d’incidence du mdssiome de la plevre BoT et alii
2008a) et des données de mortalité issues du CépiDatio incidence/mortalité a été cree
pour I'année 2005 et appliqué aux données de nitértdd 2010 pour estimer I'incidence du
mésothéliome de la plévre pour 2010. Tres peu améks sont disponibles pour le cancer
naso-sinusien. Pour estimer son incidence, noussarapris un ratio incidence du cancer du
poumon/incidence du cancer naso-sinusien que nmaussaappliqué aux données de 2010
(AUTIER et alii 2007).
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4.2. Résultats de I'estimation des données d’incidencde prévalence et
de mortalité pour 'année 2010

Pour estimer I'incidence du cancer naso-sinusiamr pannée 2010, nous multiplions
les estimations d’incidence du cancer du poumormr petie méme année par 0,019 pour les
hommes et par 0,033 pour les femmesTAR et alii 2007).

Pour les cancers du poumon et le mésothéliome g&laie, nous utilisons les données de
prévalence disponibles pour les années 2002 et @OAR estimer les valeurs pour I'année
2010. Pour cela nous faisons I'hypothése d’'uneutiorl constante au cours de ces années ce
gui nous permet d’estimer les valeurs pour toudesahnées entre 2002 et 2012 (cf tableau 6).

-102 -



Tableau 6 : Estimation du nombre de cas prévatdntancer du poumon et de mésothéliome de la pdénre 2002 et 2012.

Pathologie Genre 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Cancer du Homme | 31830 | 32350 | 32870 33390 33910 34430 34950 354785990 | 36510 | 37 030
poumon Femme | 8100 8 194 8 288 8 382 8476 8 570 8 6614 8 758 8 852 8 946 9 040
Ensemble, 39 930 | 40 544 41 158 41 772 42 386 43 000 43 614 44 2284 842 | 45456 | 46 070
Mésothéliome de Homme 580 589 598 607 616 625 634 643| 652 661 670
la plévre Femme 220 223 226 229 232 235 238 241 244 247 250
Ensemble, 800 812 824 836 848 860 872 884| 896 908 920
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Pour estimer les données de mortalité pour le caneso-sinusien et pour le
mésothéliome de la plévre, nous nous sommes basees les données du
CépiDc (cf tableau 7). Notre analyse commence &0 2@ate a partir de laquelle les données
sont disponibles par code CIM. En étudiant I'éviolutdu nombre de décés selon le sexe sur
la période 2000 a 2008, on remarque une évolugéguliere pour le mésothéliome de la
plévre (cf figures 9 et 10) ainsi que pour le can@so-sinusien chez 'lhomme (cf figure 11).
Dans ces cas de figure, on peut supposer que litenldu nombre de déces est linéaire. Pour
le cancer naso-sinusien chez la femme, nous faisom&me hypothése méme si I'évolution
semble moins régulierement (cf figure 12). Cepehdamme le nombre de cas est faible et
gue l'estimation ne porte pas sur une année loiefatette hypothése doit aboutir a une

estimation proche de la réalité.
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Tableau 7 : Evolution du nombre de décés entre 20Q008 par pathologie selon le genre.

Pathologie Genre 2000 2001 2002 2003 2004 200% 2006 2007 2008
Plevre Homme 623 535 643 598 588 573 614 567 574
(CIM10:C45.0 +| Femme 238 240 230 239 228 249 227 228 250
C38.4) Ensemble 861 775 873 837 816 822 841 795 824

Naso-sinusien Homme 98 94 87 103 98 106 121 129 128

(CIM10:C30 + Femme 42 62 43 47 49 60 61 59 51

C31) Ensemble 140 156 130 150 147 166 182 188 17P
Source : CépiDc

- 105 -



Figure 9 : Evolution du nombre de décés par méBothé de la plévre entre 2000 et 2008

chez les hommes.
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Figure 10 : Evolution du nombre de déces par méfiothe de la plévre entre 2000 et 2008

chez les femmes.
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Figure 11 : Evolution du nombre de décés par canaso-sinusien entre 2000 et 2008 chez

les hommes.
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Figure 12 : Evolution du nombre de décés par canaso-sinusien entre 2000 et 2008 chez

les femmes
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Pour chaque pathologie et selon le genre, nousy@ss donc par la méthode des moindres
carrés les parameétres a et b de la droite de sdgne¥ = a X + b avec Y I'estimation du
nombre de déces pour I'année X (1 pour 'année 20@fc 11 pour 'année 2010). Les

résultats sont présentés dans le tableau 8.

Tableau 8 : Estimation des parametres a et b pandthode des moindres carrés par

pathologie et par sexe.

Estimation Estimation du
Pathologie Genre du R
N parameétre b
parametre a
Mésothéliome de I3 Homme -3,05 605,8
plevre Femme 0,27 235,22
Cancer Homme 4,93 83,44
naso-sinusien
Femme 1,27 46,33

Pour estimer I'incidence du mésothéliome de langl@our I'année 2010, nous avons crée des
ratios incidence/ mortalité pour 2005 selon le sgfetableau 9). Chaque ratio est ensuite

multiplié par I'estimation du nombre de déces p2ait0.

Tableau 9 : Estimation de ratios incidence/mogaghibur 'année 2005 par pathologie et par

sexe.
Pathologie Genre Incidence| Mortalité Ratio

9 en 2005 | en 2005 | incidence/mortalité
Mésothéliome de| Homme 642 573 1,12
la plevre Femme 264 249 1,06
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Les calculs effectués nous permettent d'estimerr p@010 [lincidence du
mésothéliome de la plévre a 641 nouveaux cas pesir hommes et 252 pour les
femmes (cf tableau 10). L'incidence du cancer rasusien est évaluée a 510 cas pour les
hommes et 247 cas pour les femmes.

Pour cette méme année, la prévalence du cancevungn et du mésothéliome de la plévre
est estimée respectivement a 35 990 et 652 cadggohommes contre 8 852 et 244 cas pour
les femmes.

Le nombre de déces par cancer naso-sinusien dgé&a38 pour les hommes et 60 pour les
femmes. Pour le mésothéliome de la plévre, I'egtonades déces est de 572 pour les

hommes et 238 pour les femmes.

Tableau 10 : Estimation des données d’incidencegrdealence et de mortalité par type de

cancer et par sexe pour I'année 2010.

Nombre | Nombre
. Nombre
Pathologie| Genre de cas de cas PN
! L de déces
prévalents| incidents
Homme 35990 26 947 23 496
Poumon Femme 8 852 7 489 6 260
Ensemble| 44 842 34 436 29 784
Homme 652 641 572
Pléevre Femme 244 252 238
Ensemble 896 893 810
Homme - 510 138
Naso- I r e - 247 60
sinusien
Ensemble - 757 198
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Section 2 : Résultats de I'évaluation du risque attribuable achaque
facteur de risque

1. En termes de proportion de cas de cancer

Les estimations de prévalence d’exposition « viéesm» sont utilisées avec les
estimations de risque relatif issues de la revudadbttérature pour calculer les risques
attribuables a chaque facteur de risque. Lorsque agons retenu des fourchettes de risque
relatif pour un facteur de risque, nous estimonsdgue attribuable également sous forme
d’une fourchette.

Le PNSM a permis d’estimer la fraction de risquakaiable a une exposition professionnelle
a 'amiante a 83,2% pour les hommes, et 38.4% |esuiemmes (GLBERG et alii 2006). Ces
valeurs sont directement utilisées pour I'estimaties risques attribuables au mésothéliome

de la plévre dans notre analyse.

Tableau 11 : Estimation des risques attribuables

Risque Risque
Pathologie Facteur de risque Sexe attribuable |attribuable
bas haut
Amiante Femme 1,78%
Homme 15,17%
Fumées Femme 0,39% 0,56%
d'échappement des
Cancer du poumon moteurs diesel Homme 6,48% 8,98%
Peintres Femme 0,01% 0,06%
Homme 0,29% 0,75%
Silice cristalline Femme 0,16% 0,31%
Homme 3,32% 6,15%
Mésothé\liome de la Amiante Femme 38,40%
plévre Homme 83,20%
Poussiéres de cuir Femme 7,15%
Cancer naso-sinusien Homme 1,98%
Poussiéres de boig Femme 0,15% 0.54%
Homme 9,75% 23,85%
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2. En termes de nombre de cas incidents, prévalents @¢ déces

L’application des estimations de risques attribeabdux données de morbidité et

mortalité des cancers nous permet d’estimer leshnesrde cas incidents, de cas prévalents et

de déces imputables a chaque facteur de risqud’aonée 2010.

Tableau 12 : Estimation des nombres de cas présalmcidents et de décés attribuables a

chaque facteur de risque pour I'année 2010.

Nombre de | Nombre de
Nombre de
. Facteur de cas cas PN
Pathologie : Sexe . . déces
risque prévalents incidents attribuables
attribuables | attribuables
Femme 157 133 111
Amiante Homme 5461 4 089 3565
Ensemble 5618 4 222 3676
Fumées Femme 35-50 30-42 25-35
d'echappement™— T 5 339 3933 17462420 15232 111
des moteurs
Cancer du diesel Ensemble 2367-3283| 1776-2463 1548-2 146
poumon Femme 1-6 1-5 1-4
Peintres Homme 104-269 78-201 68-175
Ensemble 105-275 79-206 69-179
Femme 15-28 12-24 10-20
Silice Homme | 1194-2213| 894-1657  780-1445
cristalline
Ensemble 1 209-2 241 906-1 681 790-1 465
Total pour le cancer du poumon 9 299-11 41} 6 983-8 572| 6 083-7 466
Mésothéliome Ami Femme 94 97 91
R miante
de la plevre Homme 542 533 576
Total pour le mésothéliome de la plévre 636 630 667
Femme - 24 4
Poussieres Homme - 10 3
de cuir
Cancer naso- Ensemble - 34 7
sinusien Femme - 1-2 0
Poussieres [, me i 50-122 13-33
de bois
Ensemble - 51-124 13-33
Total pour le cancer naso-sinusien - 85-158 20-40
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Conclusion du chapitre 2

La sous-déclaration des patients tend a masquaepditance réelle des cancers
professionnels. Les données de la CNAMTS ne pewdant pas étre mobilisées pour estimer
le nombre de cancers imputables a chaque facteisqie.

Pour surmonter la sous-déclaration des cancerggsiohnels, nous mobilisons la méthode
des risques attribuables qui permet d’estimer lmbre de cas d’une pathologie imputable a
un facteur de risque.

Cette méthode nécessite des données épidémiolsgimlieme sont pas disponibles pour tous
les facteurs de risque. La mise en place d’uneereleula littérature des méta-analyses permet
de déterminer des valeurs de risque relatif poulesgent 7 facteurs de risque que sont
'amiante, les fumées d’échappement des moteuseklil silice cristalline, les peintres, le
tabagisme passif, les poussiéres de bois et lessigwas de cuir. La prévalence d’exposition
« vie entiere » n’est pas disponible et n’a done pa& étre estimée pour le tabagisme passif
qui est exclu de notre analyse. Enfin les donnéesharrtalité et de morbidité pour le cancer
du poumon, le cancer naso-sinusien et le mésothélgont disponibles mais avec un certain
délai. Ces données pour I'année 2010 ont dond'dhiet d’estimation a partir des données

disponibles.

La méthode des risques attribuables permet doromteurner la sous-déclaration des
cancers professionnels, qui constitue un obstadiévaluation du codt social des cancers
imputables a des facteurs de risque profession@ate méthode nécessite cependant un
grand nombre de données épidémiologiques dontdhtéues résultats dépend grandement.
Sur les 24 facteurs de risque inclus dans I'analysas avons pu estimer les nombres de cas
(incidents, prévalents et de déces) de cancersodm@n, de cancers naso-sinusiens et de
meésothéliomes de la plevre attribuables a seulenertentre eux (amiante, fumées
d’échappement des moteurs diesel, silice cris@llreintres, poussiéres de bois et poussiéres
de cuir).

Selon nos estimations pour 2010, 'amiante seiagia I'origine de 5 618 cas dont 4 222
nouveaux cas et de 3676 déces d'un cancer du poub® nombre de cas prévalents
imputables aux facteurs de risque du cancer du powst évalué entre 9 299 a 11 417. Ces
facteurs auraient causé entre 6 983 et 8 572 naxvess de cancer du poumon et entrainé de
6 083 & 7 466 déces en 2010.
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DEUXIEME PARTIE
M ETHODE D’ EVALUATION DU COUT
SOCIAL DE CANCERS IMPUTABLES A DES
FACTEURS DE RISQUE PROFESSIONNELS
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Dans la premieére partie, nous avons estimé les nombres de cas incidents,

prévalents et de déces imputables a chaque facteur de risque. Dans cette

deuxieme partie, nous nous intéressons désormais a I'évaluation du colit que

représentent ces cas de cancer pour la société.

Le chapitre 3 est consacré a I'analyse de la méthode Cost Of Illness (COI)
qui permet d’évaluer le coiit social d’une pathologie. L’'approche COI constitue un
outil d’aide a la décision mais le manque de standardisation nuit a son
utilisation. Il existe un flou sur la définition des cotits pris en compte ainsi que sur
la maniere de les valoriser (section 1).

Face au manque de données sur le colit des cancers imputables a des facteurs de
risque professionnels, nous nous interrogeons sur la possibilité de réutiliser tout
ou partie de notre évaluation pour estimer le cotlit d'autres cancers
professionnels, imputables a d’autres facteurs de risque ou dans un autre pays.
Apres avoir étudié les freins au transfert des résultats d’'un contexte a un autre,
nous formulons des préconisations pour l'amélioration de la transférabilité

(section 2) dont nous tenons compte dans notre évaluation.

Le chapitre 4 décrit la méthodologie d’évaluation que nous avons congue
pour estimer le cotit social des cancers d’origine professionnelle imputables a un
facteur de risque en France en tenant compte des enseignements tirés du
chapitre précédent. Apres avoir décrit les caractéristiques principales de
I'analyse (section 1), nous présentons notre méthode d’évaluation du colit direct
qui s’appuie sur un travail pionnier basé sur le PMSI (section 2). Nous détaillons
enfin la méthodologie d’évaluation des coiits indirects de morbidité (absentéisme
et présentéisme) et de mortalité, dans les spheres marchande et non marchande

(section 3).
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Chapitre 3: Evaluer le co(it social d’'une maladie

Nous avons estimé dans le chapitre précédent lebmes de cas (incidents, prévalents
et de déces) de cancer attribuables a 'amiankefuemées d’échappement des moteurs diesel,
a la silice cristalline, aux peintres, aux poussede bois et aux poussieres de cuir. La
seconde étape d’'une évaluation du co(t social @esecs imputables a des facteurs de risque

professionnels consiste a estimer le colt que septént ces cas pour la société.

La méthode généralement utilisée pour estimer I¢ daine maladie du point de vue
sociétal est la méthode Cost Of lliness (COIl). €atiproche présente notamment I'avantage
de prendre en considération, outre les colts dirdes co(ts indirects et intangibles.
Cependant son manque de standardisation peut toenstin frein a son utilisation par les
décideurs. Apres avoir resituer la place de la od#hCOIl dans le processus de prise de
décision, nous analysons cette approche pour teletenieux comprendre les différences
meéthodologiques d’évaluation. Les divergences tsersi dans les colts a prendre en compte
mais aussi dans la fagon de les valoriser.

Cette réflexion nous pousse notamment a présengetypologie des différents types de colts
qui conduit a clarifier la définition des codts imatts. Nous présentons également les
meéthodes utilisées pour valoriser ces codts. Lesoaphes du capital humain et des codts de
friction s’opposent pour l'estimation des codts iiadts d’absentéisme dans la sphere
marchande alors que les approches du colt d’opptétet du colt de remplacement sont
toutes deux mobilisées pour évaluer les colts eotiirdans la sphére non marchande. La
prise en compte des codts intangibles dans le£t@®DI| remporte un consensus. Nous
tentons de comprendre pourquoi ils ne sont aloasiquent jamais pris en compte.

Dans le contexte de la prévention des cancersgibheriprofessionnelle et face au manque de
données de codts, la transférabilité des résudegsevaluations économiques représente des
enjeux importants. L’'analyse des freins a la tréradfilité nous permet de formuler des
recommandations dont nous tiendrons compte pouremeotre évaluation dans un souci
permanent de rendre les résultats, autant quebt@ssiansférables a d’autres facteurs de

risque, d’autres localisations de cancer mais aliasires pays.
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Section1: L’analyse « cost of illness »: fondements et méthed

Clairement définie pour la premiére fois en 1967 Beck, la méthode « Cost of
lliness » (COI) a été la premiére technique d’éxtdun économique en santé. De nombreux
auteurs ont discuté depuis cette méthodolog@ofERet RICE 1976, SHIELL et alii 1987,
BEHRENS et HENKE 1988, HODGSON1989). Le but de cette approche est de mesunepdct
economique global d’'une maladieA@RICONE 2006). La particularité de la méthode consiste
a traduire I'ensemble des effets de la pathologiéeemes monétaires et non plus seulement
les codts relatifs aux traitements@MNIER et alii 2006).

Cette méthode s’est fortement développée au filateses. AOBUNDU et alii (2006) ont
recensé trois fois plus d’études de ce type publketre 1995 et 2005 qu’entre 1960 et 1980.
Il s’agit du type d’étude économique le plus frégogent mobilisé dans le domaine de la
santé en ltalie et des organismes comme la Banqueliale, I'Organisation mondiale de la
Santé ou [llInstitut national de la santé américddiOSH) ['utilisent régulierement
(TARRICONE2006).

1. Quelle place pour les études COIl dans le processute prise de

décision ?

La capacité de I'approche COIl a fournir une aid& décideurs a fait I'objet de
nombreux débats. Le manque de standardisationmétlaode est une des raisons mais pas la
principale. La méthode COI est critiquée car, airdment aux méthodes codt-avantage, elle
n'a pas de dimension comparativeR(IMMOND 1992a). L'approche COI est en réalité un
outil essentiel pour la prise de décision que delsmsqu’elle est utilisée directement ou a

travers une étude codt-bénéfice.

1.1. COl et analyse colt-bénéfice

De facon générale, les méthodes codt-avantage npe@éseun intérét réeel pour
'analyse des actions et stratégies en santé amilir&zar elles sont opérationnelles. Elles
présentent en effet une méthodologie d’analysééstliation compatible avec la facon dont
sont mises en ceuvre les stratégies d’interventiorsaté au travail. On distingue trois
approches au sein des méthodes colt-avantagetudes e€o(t-efficacité mesurent les effets
d’une stratégie de maniére unidimensionnelle etésmhysiques (nombre de cas de retour au
travail, nombre d’années de travail gagnées pamphd, et produisent un ratio appelé ICER
(Incremental cost effectiveness ratio) entre |&&deéhce de colt et la différence des effets de

deux politiques concurrentes ¢bH et alii 2002, HbcH et DEwA 2005). Les études codt-
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utilité produisent un ratio nommé ICUR (Incrementalst utility ratio) en intégrant au

dénominateur une mesure de la qualité de vie dsemees concernées par la politique, dans
la mesure ou deux stratégies difféerentes peuvanaiaar des effets distincts en termes de
douleur, souffrance psychologique, handicap. Enés,études colt-bénéfice nécessitent de
traduire sous forme monétaire les effets d’'unetigak. Les bénéfices attendus sont ainsi
convertis en colts auxquels on soustrait les coétmise en ceuvre de la politique. Si les
bénéfices du programme excédent les colts, le ssidaositif et la politique « vaut la peine »

d'étre réalisée. Le choix entre ces méthodes c@ittage dépend notamment du point de vue
adopté par I'étude, qu'il soit celui de la sociélgns sa globalité, celui du systéme de
protection sociale, de [l'organisation dans laquedlst mise en ceuvre la politique

d’intervention ou celui du travailleur.

Si I'on se place dans le cas d’'une politique puldigle prévention mise en ceuvre a
I'échelle d’'un pays, le point de vue retenu pete €tlui de la collectivité dans son ensembile,
ou de maniere plus restrictive celui du financdar,branche ATMP par exemple. Si
'approche colt-bénéfice est utilisée, il est paigsde valoriser les bénéfices attendus de cette
politique selon plusieurs méthodes. Dans le casifsgpge ou les bénéfices sont valorisés en
termes de colts évités, c'est-a-dire en termesodes @u’il faudrait assumer si aucune
prévention n’était instaurée, le rapport entre dainé les codts de la mise en place de la
politique et de l'autre les colts potentiellemeritéé permet de dire si cette politique « vaut
la peine » d’étre menée.

La premiere étape de I'étude colt-bénéfice conaiststimer les colts engendrés tout au long
de la mise en place de la politique de préventitm.amont, le diagnostic des causes des
atteintes a la santé sur le lieu de travail engralas codts qu’il convient de prendre en
compte. L'instauration du dispositif de préventigénére des dépenses en équipements de
sécurité, en formation ou encore en aménagemerledude travail. L'implantation est
colteuse en temps passe par les salariés, panbgeraent de I'entreprise et par un éventuel
intervenant extérieur. Les codts ne s’'arrétent gda mise en place de la politigue. De
limplantation du dispositif peut éventuellementsulfier une baisse des cadences de
production.

Les bénéfices peuvent étre assimilés aux colt®sewpar la politique de prévention.
L'implantation d’'un dispositif peut améliorer la @ité du travail, la productivité, faire
diminuer I'absentéisme au travail, éléments qubisiea prendre en compte du coté des colts

evités. La seconde étape d’'une étude colt-bénédiosiste a évaluer les avantages produits
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par la mise en place de la politique en termes taie8. Il s’agit donc de mesurer le codt
total des pathologies, de calculer la part de @bgbogies imputables au facteur de risque
(grace aux risques attribuables), et d’'estimer de8ts qui pourraient étre évités par la
politique de prévention.

L’approche COI permet de mesurer les conséquerioas thaladie en termes monétaires et
peut donc étre mobilisée dans le cadre d’'une étwde-bénéfice (R 1967, HODGSON
1989). Elle permet d’évaluer les bénéfices de li#igoe de prévention en termes de codlts
evités. Pour cela, le risque attribuable associ@aeteur étudié est appliqué au codt total de la
pathologie. Nous obtenons donc le colt imputabléeteur de risque, ce qui correspond au
co(t qui serait évité si I'exposition au facteurrtsgue était totalement supprimée.

Pour pouvoir utiliser ces données dans I'évaluatiome politique de prévention, il manque
cependant une étape. Il faut connaitre l'efficad® cette politique sur la santé des
travailleurs, c'est-a-dire la part des cas évit@suitable aux mesures de prévention mises en
ceuvre. C'est ici qu'intervient un probléeme majewnaontré dans les évaluations
economiques des politiques de prévention en santéaaail. Comme le soulignenteNsoN

et alii (2005), peu d’études sur les politiques de préoerén santé au travail fournissent des
données sur le nombre de cas évités lié a la bdes§exposition au facteur de risque étudié.
De maniére générale, une politique de préventiant péninuer I'exposition & un risque
professionnel, mais plus rarement éradiquer caieisyr le lieu de travail (sauf dans le cas
par exemple de l'interdiction d’'une substance dasgrocessus de production). Selon le cas
étudié et la nature du facteur de risque, il eavent abusif de considérer que la prévention
entrainerait une économie de codts égale au paiisoéique du facteur de risque étudié
(SERRIERET alii 2009).

L’évaluation du colt d’une maladie peut servir damg étude co(t-bénéfice d’'une
politique de prévention en santé au travail maesnnfeprésente en réalité qu'une étape
intermédiaire. Sans I'évaluation de I'impact detegdolitique, I'analyse ne peut en effet pas
étre menée. Des tentatives — fructueuses — ontgriu#té conduites, notamment au Québec
dans le domaine de la prévention tertiaire desbtesumusculo-squelettiquesdiseL et alii
2002). Mais il est vrai qu’étant donné les diffiéild méthodologiques et la faible disponibilité
des données, ces évaluations codt-avantage sest (RILTAN-TAIEB H. 2011). Comme le
montre la revue de littérature de@NIONTAGNE et alii (2008) sur I'évaluation des mesures de
prévention du stress au travail, seulement 6 étsidees 90 retenues abordaient la dimension

economique de l'intervention.
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1.2. COl, un outil d’aide a la décision

L’approche COI constitue une méthode d’évaluatioanémique a part entiere, qui

peut étre menée indépendamment de toute autreafeal@conomique.

Dans le cadre de l'aide a la décision, le manqudimiension comparative des études
COl a été critiqué par certains auteurs qui pré&martide privilégier les études mesurant a la
fois les codts et les avantages d’une politiquegi& et alii 1987, WRRIE et alii 2000).
Pour résoudre le probleme d’allocation des resssuies approches COI et colt-avantage
sont toutes les deux nécessaires. Elles fournisisninformations différentes et ne sont donc
pas mobilisées pour les mémes objectifs. En ce, sms deux approches ne sont pas
opposables mais plutét complémentaires. Une évalu@Ol permet de repérer les zones de
sous allocation dans lesquelles des études coataea peuvent ensuite étre menées pour
choisir un programme selon un critére d'efficieriBeEHRENS et HENKE 1988). L'approche
COlI permet également les comparaisons internagsnet le suivi de I'évolution des colts
d’'une maladie au cours du tempR({IMMOND 1992a).
Le processus de décision est complexe et ne psegpasumer a la simple lecture d’un ratio.
Des informations peuvent étre politiquement perties et intéressantes sans pour autant étre
une décision en soi (bGson1989). Les études colt-avantage et COI ne soilled’s pas
des techniques de prise de décisions mais plutdtodélls a la disposition du décideur
(Rice 2000). Le décideur peut s'intéresser a pragra de prévention qui ne présenterait pas
le meilleur ratio colt-avantage ou a une maladienguserait pas la plus colteuse pour la
société si celui-ci permet par exemple de diminlesr inégalités de santé ou de sauver
davantage de vies. Les évaluations économiquesifs@nt une information au décideur qui
choisit ensuite le programme a mettre en placeoantibn de ces données mais aussi des

objectifs qu'il a définis.

Une étude COI menée avec rigueur peut donc coestitu outil important d’aide a la
décision (RRRICONE 2006, £GEL 2006). Dans le cadre de notre analyse, I'utilisatie
I'approche COI permet de mesurer I'impact sanitatréconomique de chaque facteur pour la
société. Le colt estimé peut ainsi étre utilisérpéaliser des projections pour les années a
venir et doit permettre des comparaisons internates. L'évaluation du co(t des cancers
imputables a des facteurs de risque professionio@isider a 'allocation des ressources mais

aussi pouvoir servir de base pour I'évaluationmi@giques de prévention.
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2. Description de la méthode COI
2.1 Une méthodologie spécifique a I'objet d’étude ?

Si les principes généraux de I'approche COI rengmbrlésormais un consensus, des
problemes méthodologiques sont récurrents. Le neadgustandardisation dans la méthode
est fréiquemment souligné dans la littératureqélsonet MEINERS 1982, Boowm et alii 2001,
SEGEL 2006). En réalité, ce qui est percu comme un manmdjbhomogénéité traduit la
nécessité au sein méme des études COI d’adapteétlaodologie aux caractéristiques de
'objet d’étude. La méthode COI permet d’estim@mpact économique d’'une maladie telle
gue la dépressioBERTO et alii 2000, LwPPA et alii 2007, $BOCKI et alii 2007) mais aussi
d’'un groupe de maladies comme les cancers\{iG et alii 2004) ou encore de facteurs de
risque tels que l'alcool @#BRUN et FELKE 2004) ou le stress professionnelE§BaN et
SULTAN-TAIEB 2005). AXOBUNDU et alii (2006) ont mené une revue de la littérature des

évaluations COI et défini quatre grandes catégafietside COI :

-« Sum_All Medical »: Les patients atteints d’'unahmlogie sont identifiés et
toutes les dépenses de santé sont prises en cdandes colts, qu’elles soient
relatives ou non a cette maladie.

-« Sum_Diagnosis Specific » : Les patients attediise pathologie sont identifiés
et seules les dépenses de santé relatives a @dtdiensont pris en compte.

- « Matched Control » : Les patients atteints d’'uathplogie sont identifiés et les
codts relatifs ou non a cette maladie sont mesuesscodts moyens de personnes
non atteintes de la pathologie sont ensuite sotsstfour évaluer le codt
supplémentaire lié a la pathologie.

-« Regression » : Les patients atteints d’une pagfielsont identifiés et un modéle
de régression est utilisé pour mettre en évideesedlts supplémentaires induits

par la maladie.

Les auteurs ont classé les études issues de la devia littérature selon ces quatre catégories
et ont montré que les douze études s’intéressaxntdasordres pulmonaires obstructifs
chroniques, les trois études sur le mal de dossetiliatre études sur les désordres bipolaires
appartiennent toutes a la catégorie « Sum_Diagr8sesific ». Par ailleurs, les cing études
sur la malaria utilisent la méthodologie « Sum_Mkdical ». Leur travail montre que les

caractéristiques de I'objet d’étude jouent un ridghportant sur la méthode a employer. On
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retrouve cette idée dans I'étude desBL (2006) qui montre que les colts de facteurs de

risque s’estiment de fagon différente de bien d&sitodts de la maladie.

2.2. Les principales caractéristigues méthodologiques deétudes COI

On distingue trois principales approches pour @rdles colts. L'approche ascendante
dite « bas haut » ou «bottom up» combinent desé@mnde colts unitaires et des données de
consommations de soins pour estimer le colt mogda dathologie.

L'approche descendante dite «haut bas » ou «tem>damesure la proportion d’une
pathologie imputable a la maladie ou au facteurridgue (Boowm et alii 2001). Cette
approche mobilise des données agrégées pour estisnaits relatifs a la pathologie.
L’approche économétrique développe des modeéleégtession pour estimer les dépenses de
santé. Ces modeles incluent une variable pour ldadiea étudiée et contrdlent les
caractéristiques individuelles comme les variabi&snographiques et les comorbidités
(HoNEYcuTT et alii 2009). L’estimation des coefficients de ces mosl@lermet d’évaluer les
dépenses de santé par individu dans la populatianalades mais aussi les dépenses de santé
si la maladie était supprimée. La difféerence en&® deux valeurs fournit une évaluation des
dépenses de santé par individu imputable a la nealad

Le choix entre les différentes approches dépendddasées disponibles et de I'objectif de
I'étude. L'approche ascendante est plus préciss m&gessite beaucoup de données qui sont
généralement collectées lors d’'une enquéte deirteEle est donc adaptée au point de vue
du patient ou d'un hépital. Si on adopte une peathpe sociétale, I'approche descendante
semble plus adaptée. Dans ce cas, les colts sedatf pathologie sont estimés en partant de
données nationales. La méthode des risques athtdsiaorrespond a cette approche puisque
nous partons par exemple de données nationalesd#imce de cancer pour ensuite estimer la

part imputable a chaque facteur de risque.

On peut également distinguer la méthode COI sadochbix entre une approche par
l'incidence ou par la prévalence. L'approche parcidence estime les colts des nouveaux
cas d’'une pathologie, diagnostiqués sur une péiod@ée, tout au long de la vie du patient
(DRuMMOND 1992a, RCE 1994). On s’intéresse donc uniquement aux patdiatgostiqués
sur une année par exemple, mais on mesure tousoil#s quelque soit le moment ou ils
apparaissent. L’évaluation s’apparente donc a naé/se longitudinale et nécessite de faire

appel aux techniques de I'actualisation pour évdhigaleur présente des codts futurs.
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L’'approche par la prévalence mesure tous les d@#s I'ensemble des personnes atteintes
d’'une pathologie durant une période donnée, gérémit une année. On s’intéresse donc,
sur cette période, a tous les patients quelquel’aainée du diagnostic mais on mesure les
codts uniquement sur la période considérée. L'étmn s’apparente cette fois-ci a une
analyse transversale AuNnois et alii 1998). Les deux méthodes présentent des avantages
différents. Un design basé sur la prévalence etsinmoent plus adapté pour mettre en
evidence des pathologies dont I'impact est sousiéstll permet de montrer I'ampleur de
limpact sanitaire et économique de la maladie laupopulation a un moment donné. Le
choix de l'incidence est pertinent lorsqu’'on s’megse aux politiques de prévention. Les
patients peuvent subir les conséquences de la lmakEjours en établissement de santé et
absences au travail par exemple, tout au long de \e et pas seulement I'année du
diagnostic de leur cancer. Or si le facteur deuesgst supprimé, c’est I'apparition du cancer
et donc de tous ces colts qui est évitée. L'apmr@eln I'incidence permet donc de mettre en
évidence les bénéfices attendus par la mise ere mglacprogramme, c'est-a-dire les colts
evités si le facteur de risque était supprimé.

Enfin, les études COI peuvent étre rétrospectiveprospectives, en fonction de la relation

temporelle entre les données utilisées et I'anré@eabliation retenue pour I'analyse.

Pour notre évaluation, nous utilisons la méthoeg sques attribuables qui permet
d’estimer la part des cancers imputables a chaqgoeur de risque que nous appliquons
ensuite a nos estimations de codt selon la métG@le Notre étude est de type descendant.
Les approches par lincidence et par la prévaldooenissent des informations différentes

mais pertinentes. Nous menons donc cette évalusgiom ces deux approches.

3. Les codts a prendre en compte

3.1. La notion de colt

Dans une étude COlI, tous les effets de la maladieidentifies et valorisés en termes
moneétaires. La valeur monétaire d’un bien est d&fdar son colt d’'opportunitui se définit
comme la valeur de l'opportunité (non réalisée)tiider d’'une facon différente les
ressources qui sont mobilisées ou perdues a cause whaladie (ROUWER et alii 2001).
Autrement dit, le colt d’opportunité d’'un bien éstmeilleure option a laquelle on renonce

pour I'obtenir.
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Selon la théorie néoclassique, lorsqu’un bien estiu sur un marché qui se trouve en
concurrence pure et parfaite, son prix est égaloéii marginal de production. Le prix refléte
alors la valeur du bien.

Mais un bien peut ne pas étre vendu sur un maigh@s ce cas, il ne posséde pas de prix
marchand. De méme lorsque le marché est défaittast a dire lorsqu’on ne se situe pas en

situation de concurrence pure et parfaite, le giix bien ne refléte plus forcément sa valeur.

Dans ce cas le prix ne peut pas étre employé mbumer la valeur du bien.

En France les prix des biens de santé sont adnéimist ne peuvent donc pas étre utilisés
pour estimer leur valeur. Dans ce cas, il faut ys®al les ressources consommeées pour la
production du bien ou du service. Par exemple,aotle vue de la société, le colt du séjour

hospitalier d’'un patient atteint d’'un cancer nerespond pas au prix payé par celui-ci. Pour

valoriser ce séjour, il faut alors tenir comptd’dasemble des dépenses réalisées par I'’hopital

pour prendre en charge le patient.

3.2. Typologie des codts

3.2.1. Influence de la perspective adoptée sur les a@lienus

On distingue généralement trois grandes catégdaesolt que sont les codts directs,
indirects et intangibles. Les colts a inclure dams analyse COIl dépendent du point de vue
adopté (cf tableau 13). La perspective la plus eotighoisie dans les études COERSIER
2006) est celle de la société dans son ensemblpoi@ede vue est cohérent avec la théorie
du bien-étre. Les colts supportés par chaque acteuta société sont calculés puis
additionnés a I'exception des transferts entre uast&conomiques (comme les transferts
sociaux) qui n’ont aucune incidence sur les caitesux (DRUMMOND et alii 2005). Les études
COIl menées du point de vue de la société doivent goendre en compte a la fois les colts

directs, indirects et intangibles.
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Tableau 13 : Codts inclus dans les études COl metifm de la perspective choisie

Codts directs Codts indirects .
] Codts
Point du vue o Non o . _ .
Médicaux o Morbidité Mortalité intangibles
médicaux
' Tous les Tous les R | Tousles
Societé R ) Tous les colts Tous les codts A
codlts codlts colts
Complémentaire Colts )
i - - Codts couverts -
santé couverts
_ Pertes de Pertes de
Entreprise - - ) . -
production production
Pertes de )
_ Pertes de salaire
. . salaire et Diminution
. Coltasa | Coltasa et pertes de _
Patient pertes de . de la qualité
charge charge _ production .
production _ de vie
_ domestique
domestique
Pertes de Pertes de o
o o ) . Diminution
Entourage du | Codts a leun Codts a leun salaire, pertes salaire, pertes _
. . ~ | de la qualité
patient charge charge | de production de production de vi
e vie
domestique | domestique

Source : adapté deeSEL2006

3.2.2. Les colts directs

Les codts directs sont les codts directement infphegaa la maladie ou a sa prise en
charge lors d'une hospitalisation ou en ambulat¢#&RrRoNOFFLEMSI et alii 2000). On
distingue les codts directs médicaux (médicamérispitalisation, consultations...) des colts
directs non médicaux (transport, aide a domicile...).

Dans une approche micro-économique, on peut estaserolts en utilisant la comptabilité
ou a l'aide du micro-costing. Cette derniére cdesia identifier toutes les quantités
consommeées de biens en lien avec la maladie eindeeseur colt unitaire. La multiplication

de chaque quantité par son colt permet d’estimavdedirect médical lié a la pathologie.
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Lorsqu’on adopte une approche macro-économiqueaoinde colts agrégés de santé, issus
de la comptabilité nationale ou de démarches 8tptes nationales, avant d’estimer la part de
ces codts totaux attribuable a la pathologie.

Le choix de la méthode dépend de difféerents par@sme&omme le point de vue adopté, le

degré de précision nécessaire mais aussi des dodispenibles.

Notre évaluation des colts directs est baséeipaletnent sur un travail pionnier qui
a aboutit & la création d’un algorithme permettiaktraire avec précision les séjours relatifs
a la prise en charge hospitaliere des cancesrgB.A et alii 2000 et 2002a). Ces séjours sont

ensuite valorisés en utilisant I'Etude Nationale @®0ts (ENC).

3.2.3. Les co(ts indirects

A. Typologie des codts indirects

Les codts indirects sont les consommations de tenapstes par la pathologie ou son
traitement. Dans la littérature, le temps est spuvestreint au temps de travail et les codts
indirects sont assimilés aux pertes de productiarchandes (RuMMOND et alii 2005). Ces
colts peuvent étre classés selon plusieurs typspgie qui crée un flou sur les colts a
inclure. Plusieurs distinctions sont possibles :

- Selon la maladie étudiée, on peut avoir des peggzroduction liées a un déces et/ou

a un état morbide.

- En fonction de I'impact de la maladie sur les c@gaade I'individu, on distingue les
pertes de production liées a une diminution dertayctivité de celles liées a une

absence de production.

- Selon le point de vue adopté notamment, on pelit des pertes de production liées a
lincapacité de faire tout ou partie de son trawail des pertes de production liées a

l'incapacité de réaliser tout ou partie des tadwsrestiques habituelles.

Pour clarifier la typologie des codts, nous pouvdingser les codts indirects en codts de
mortalité et colts de morbidité (cf tableau 14.dbrrespondent respectivement aux pertes de
production liées au décés ou a la maladie.

On peut ensuite distinguer les colts d’absentéistries colts de présentéisme. Les colts
d’absentéisme apparaissent lorsqu’un individu bseat de son travail a cause de sa maladie

(ScHuLTz et alii 2009). Les colts de présentéisme surviennentuersq productivité de
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lindividu, présent au travail, diminue a causel@lenaladie (©LLINS et alii 2005, RuULY et

alii 2008).

Enfin, on peut différencier les pertes de produrctioi ont lieu dans la sphere marchande de
celles qui ont lieu dans la sphére non marchands. dertes de production concernent la
sphére marchande s'’il y a échange sur un marciméindividu peut faire du ménage chez lui
sans aucune contrepartie mais il peut aussi éehauog le marché du travail une activité de
ménage contre une rémunération. L'incapacité ase¥atette tdche ménagere dans ces deux
situations entraine respectivement des pertesatkigtion dans les spheres non marchande et

marchande.

Selon cette typologie, les colts indirects peuvére définis comme des pertes de
production marchandes et non marchandes, liéeseadiminution ou une absence de

productivité causées par le déces ou I'état deesdnt’individu.

Les codts indirects peuvent représenter une past itnportante des co(ts totaux.
WEISSFLOGet alii (2001) estiment par exemple que les codts indirdatcancer du poumon
en Allemagne représentent 89 % des codts totaux.

Leur prise en compte permet également de ne pasesbimer I'impact de certaines maladies
ou de certains facteurs de risquek(IMMOND 1992a). C’est le cas notamment de pathologie
comme le stress ou la dépression dont la seule gnixompte des colts directs ne permettrait

pas de mesurer I'ampleur €B=ANet SULTAN-TAIEB 2005).
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Tableau 14 : Typologie des colts

Sphere marchande

Sphere non marchande

174

Type de colt
Codts hospitaliers :
hospitalisation,
o transfusion, imagerie..
Méedicaux : : -
Soins de ville :
Codts médicaments,
directs consultations...
Transport, aide a
o domicile, frais
Non médicaux ] -
d'aménagement des
habitations...
. Pertes de production non
Pertes de production o
L marchandes liées a une
marchandes liées a une o
) . o diminution de la
Présentéisme diminution de la L
o _ productivité lors de la
productivité sur le lieu o R
o _ realisation des taches
Morbidité de travail _
A domestiques
Codts i
o _ Pertes de production non
indirects Pertes de production .
3 L marchandes liees a une
Absentéisme| marchandes liées a un .
R . impossibilité d'effectuer
arrét de travail R .
les taches domestiques
Pertes de production Pertes de production
Mortalité marchandes liées au| domestiques liées au
déces déces
Souffrance physique du patient
A Morbidite
Codts , . s .
Peine de I'entourage lieée a la maladie du proche
intangibles
Mortalité Peine de I'entourage liée au déces du proche
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B. Les codts indirects liés a I'absentéisme au travail

Concernant la valorisation monétaire des coltgents, le choix entre la méthode du
capital humain et celle des colts de friction tgbat dans la littérature en économie de la
santé (®HANNESSONet KARLSSON 1997, WEINSTEIN et alii 1997,LILIAS 1998, BROUWER et
KOOPMANSCHAP2005, SILTAN TAIEB et alii 2009).

a) La théorie du capital humain

La théorie du capital humain trouve ses origingssdas réflexions sur la théorie de la
croissance. En améliorant la qualité du factewaitaet donc sa productivité, celle-ci peut
expliquer une partie de la croissance jusqu’aleexpliquée. Le terme « capital humain » est
apparu dans les années 60. On peut en attribupatianité a Gary Becker, prix Nobel
d’économie en 1992, dont l'ouvrage intitulé « Humeapital » (1964) est devenu une
référence.

La théorie du capital humain repose sur deux prexifondamentaux (BMAK et FROMAGE
2006):

- Chaque individu posséde son propre capital colstiiel ses connaissances, de ses
compétences, de son expérience, de son intelligedeesa créativité, de son

imagination...
- Ce capital humain peut étre valorisé au mémeditiele capital matériel.

Dans le domaine du travail ou de la formationdiindu va raisonner comme il le ferait avec
n'importe quel investissement. On passe donc diusien de I'éducation comme un bien de
consommation a une vision de I'éducation commeian H’investissement. L'individu peut
choisir d’investir dans des études et donc de reggruson entrée sur le marché du travail s'il
pense que ca lui permettra d’augmenter ces revehws.
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La théorie néoclassique suppose que les facteupsodieiction sont rémunérés a leur
productivité marginale. La théorie du capital humsé place en amont de cette relation en
établissant un lien entre le niveau d’éducatiotagbroductivité. On peut donc résumer la

théorie du capital humain par cet enchainemengley({”=-RRUCHET2005) :
EDUCATION = CAPITAL HUMAIN = PRODUCTIVITE=» SALAIRES

Le capital humain et la productivité permettentsaid’expliquer le lien observé entre

éducation et salaires.

L’approche du capital humain s’est fortement déppé®e depuis les années 60
(GoereE et alii 1999). Cette méthode est la premiere a introdesepertes de production
dans I'évaluation des colts. Elle permet de meslargsroduction perdue a cause d'une
absence au travail temporaire ou définitive, derteoou de longue durée. On cherche donc a
estimer les colts d’absentéisme a travers la ptmouqu’aurait pu fournir l'individu s'il
avait été vivant et en bonne santé. Pour celafréesilleurs sont considérés comme des
facteurs de production et on suppose qu’on se ditlme une économie de plein emploi. Les
travailleurs fournissent des services de productioréchange d’un salaire. Une entreprise a
intérét a embaucher si cette embauche lui permatcbitre ses bénéfices. C'est le cas
lorsque la production supplémentaire du derniearg@akengagé est supérieure a son codlt. La
contribution individuelle au PIB correspond dontagroductivité marginale du travail qui
peut donc étre estimée par le salaire brut. Chdommution de production ou chaque jour de
travail manqué a un impact sur la production etaémé donc une diminution des ressources
disponibles pour la société UBILET et alii 2002). Pour estimer les pertes de production, le
nombre d’heures de travail perdues est multipliélpaalaire brut augmenté des cotisations

sociales employeur @MMOND et alii 2005).

b) L’approche des codts de friction

L’approche des codts de friction adopte une apqaisitive pour évaluer les pertes
de production liées a la pathologie qPMANSCHAP et VAN INEVELD 1992, BROUWER et
KooPMANSCHAP2005).

Elle s'oppose au capital humain principalement danmsesure des pertes de production pour
des absences de longue durée. Ses défenseurs tpguneela méthode du capital humain
surestime la réalité en évaluant les pertes deuptimh « potentielles » et non « réelles ».

Selon la théorie du capital humain, un travaillgur décede n’est pas remplacé. La société
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perd donc la contribution au PIB de l'individu jusg la date théorique de sa retraite.
L’approche des codts de friction abandonne I'hypsghde plein emploi en supposant qu’'un
individu peut étre embauché en cas d’absence dgiéodurée. Il existe une période appelée «
période de friction » durant laquelle I'individuast pas remplacé. Elle correspond a la durée
nécessaire pour retrouver le niveau de productiriti@le (KooPMANSCHAPet alii 1995). Les
pertes de production sont donc limitées a cettmgerde friction dont la durée dépend de la
disponibilité de personnels qualifiés sur le mardbétravail et du niveau de chdmage. Les
codts de friction prennent également en comptectéds lies au remplacement du salarié,
c'est-a-dire les codts de recherche d’'un travailles colts de formation.

L’approche des colts de friction suppose égalemeat’élasticité de la production au temps
de travail n’est pas égale a 1. Les auteurs defgrdddee que la production du salarié absent
n'est pas totalement perdue. L'absence d'un empley&lle est courte, peut parfois étre
entierement ou partiellement comblée par une autatien du travail fourni par ses
collégues. L'individu qui manque durant un temps savail peut également rattraper tout ou
partie de son retard a son retour. L'hypothese a’yperte de seulement 80%
(KooPMANSCHAPet alii 1995) de la production est couramment utiliséesdaittérature.

Les codts pris en compte sont donc les pertes atiuption pendant la période de friction et
les colts éventuels de recherche et de formatian dbuveau salarié {ILFLAND et alii
2001). L'approche des codts de friction nécessibe grande quantité d’informations,
notamment pour estimer la durée de la périodeidiofr. Celle-ci a par exemple été évaluée

entre 2,8 et 3,2 mois au Pays-Ba®@GRMANSCHAPet alii 1995).

c) Capital humain ou co0t de friction ?

Dans la littérature, ces deux méthodes sont souvamiparées, I'objectif étant de

choisir celle qui est la mieux a méme d’évaluer pestes de production. Les principales
critiques de l'approche du capital humain portemt ses hypotheses et leur manque de
réalisme, particulierement celle d’'un non remplagetdu travailleur absent.
L'idée d’'une rémunération au colt marginal est giarfemise en cause, notamment parce
gu’elle crée des différences de traitement dangali&@tion pour certaines catégories de
population pouvant bénéficier d'une politique déyantion comme les femmes ou les jeunes.
On peut toutefois résoudre ce probleme en utilisame rémunération moyenne unique
guelque soit I'age et le sexe. Pour cela, on peutat la part du PIB relative a la

rémunération des salariés par la population astlariée.
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L’approche des colts de friction est elle aussetselja des critiques. Les pertes de
production sont restreintes a la période de fnGte qui revient a attribuer une valeur nulle
au co(t d’'opportunité du travail apres cette périoQette hypothese n’est pas supportable
pour la théorie économique néoclassiquEHANNESSONet KARLSSON1997). De plus si I'on
considere que le remplacant vient d’'une autre pris& un jeu de chaise musicale va se
mettre en place au terme duquel nous ne sommeasegams qu’un individu va rentrer sur le
marché. Ces changements peuvent par ailleurs eetnaiie ou plusieurs périodes de friction.
En outre, selon I'approche des colts de frictionsqu’un employé est absent, la production
n'est pas totalement perdue puisque ses college@gept par exemple compenser en partie
cette absence. Or, cette idée remet en questicdmanération a la productivité marginale
(LiLaAs 1998).

Cette approche suppose également que le travapleutr rattraper son retard une fois de
retour au travail. Pour cela, I'individu va devtravailler plus intensément ou faire des heures
supplémentaires. Dans le premier cas, il va dimmisaesatisfaction au travail alors que dans
le second, il va sacrifier du temps de loisir. Déas deux cas, des colts supplémentaires
peuvent étre mesureés par la valorisation de lsbals I'utilité de I'individu ou des heures de
loisir perdues.

Les estimations des pertes de production pendgnériade de friction sont susceptibles de
varier énormément dans le temps puisque la péraelefricion dépend du contexte
macroéconomique @ARRICONE 2006), ce qui rend plus discutable une utilisatiénéralisée

de la durée estimée aux Pays-Bas@KMANSCHAPet alii 1995).

Le choix entre les deux méthodes est essentietipaiBapproche du capital humain
aboutit a des estimations de codt beaucoup plusriamtes que I'approche des colts de
friction. Selon I'étude de GeReEet alii (1999) pour les déces liés a la schizophréniepis ¢
des pertes de production estimé selon la méthoaapital humain est 69 fois plus important
gue selon la méthode des codts de friction.

Si les deux approches ont leurs avantages et ilecmavénients, dans les faits I'approche du
capital humain est de loin la méthode la plus souwaobilisée (8 et alii 2007, LEBEAU et
DuGuAY 2011). Elle nécessite moins de données que I'apprpar les codts de friction et est
donc plus facilement utilisable. Elle a une pluangle antériorité puisqu’elle a été mobilisée
des le milieu des années 60. Son utilisation peetjé@stifiée par le souci de comparabilité des
résultats (BRRIER2006).
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Plutét que de chercher & entrer dans le débat ddveatuelle supériorité d’'une ou
'autre des méthodes, certains auteurs ont momtctémnmmment qu’il n’était pas forcément
pertinent de les opposeruiSAN TAIEB et alii (2009) ont montré que le choix de la méthode
adéequate dépend davantage de la nature de I'absertie type d’évaluation économique.
Pour les études COl, les auteurs préconisenti$atibn de I'approche du capital humain pour
valoriser les pertes de production causées patéaasd Lorsque la perspective de la société
est adoptée. Pour des absences de courte dur@suesnéthodes sont equivalentes. Enfin
pour les absences plus longues voire définitiveis man liées a un déces, I'approche par les
codts de friction sous-estime les pertes de prtomlualors que I'approche du capital humain

les surestime.

Face a I'absence d’'un réel consensus sur la méthadidiser, nous mobilisons pour
notre analyse les approches du capital humain icdéts de friction avec une analyse de

sensibilité.

C. Les colts indirects liés au présentéisme

Le présentéisme est définit comme la réductionpamluctivité imputable a une
maladie pour les personnes qui continuent de ttavdBScHuULTZ et EDINGTON 2007) mais
aussi pour celles qui s’arrétent temporairememo{BVER et alii 2002). En effet, on peut
supposer qu’un individu qui connait un épisodetdiiruption de travail voit sa productivité
diminuer un peu avant son arrét mais aussi a stmurreLes codts liés au présentéisme
représentent une part importante des codts indigaasqu’ils sont généralement plus élevés
gue les codts d’absentéismesf@oNet alii 2005).

La méthode principale consiste a traduire le poutege de diminution de la productivité en
nombre équivalent moyen d’heures de production yeergBHuLTZ et alii 2009). Si on
considére une semaine de travail de 40 heuresetaimet que la baisse de productivité due
au présentéisme est de 10 %, alors on estimerd tpeeires de production sont perdues par
semaine. Pour estimer les codts liés au présergdismombre équivalent d’heures perdues

est multiplié par le salaire horaireaf.y et alii 2008).

L’évaluation de la diminution de productivité nésiés une collecte d’information sur
limpact d’'une maladie sur la productivité @Q.INS et alii 2005). De nombreux outils ont été
développés afin d'obtenir ces données essentietienseus forme de questionnaires
administrés a 'employé ou a son supérieunLfiLAND et alii 2004, RRASAD et alii 2004).

Sans étre exhaustif, on peut citer le « Worker &btdty Index » (BJRTON et alii 1999), le

-132 -



«Work Productivity and Activity Impairment Quegtiwaire » (GAPMAN 2005), le
« Stanford Presenteeism Scale »o@RMAN et alii 2002) ou encore le « Work Productivity
Short Inventory » (GETzEL et alii 2003). Cependant aucun d’entre eux ne fait vraimen

I'objet d’un consensus (@TzEL et alii 2004).

Tout comme l'absentéisme, on peut également élergihamp du présentéisme aux
proches d’'un individu, en supposant que la malaffiecte également leur productivité. De
méme on peut imaginer que la productivit¢ du realbms de la réalisation d’activités
domestiques est moins importante. Ces aspecepnésentent sans doute pas les principaux

colts d’absentéisme et sont rarement pris en compte

Notre évaluation inclut les codts lies au présemeéi du patient mais pas de son
entourage. Les données en termes de baisse decpivddunécessaires a I'estimation de ces

co(ts, sont issues de la littérature.

D. Les colts indirects dans la sphere non marchande

Lorsqu’on évalue les codts indirects du point de &la la société uniquement a travers
les pertes de productions des travailleurs, on -estisie I'impact de la maladie. Les
personnes qui n'appartiennent pas a la force daitrae sont pas prises en compte. C'est le
cas des chébmeurs ou encore des personnes agéesadeaieur de la production non
rémunérée est implicitement considérée comme (uileas 1998). En ne prenant en compte
gue la production marchande, on discrimine undeds la population. Une pathologie peut
entrainer une absence au travail mais peut égateaveir un impact sur la capacité des
malades a effectuer du travail ménager. Dans leérdilure, deux méthodes sont
principalement utilisées pour valoriser les pedegroduction dans la sphére non marchande
(VITALE et alii 1998).

L’approche du co(t d’opportunité valorise ces pegiar ce a quoi renonce I'individu pour
réaliser du travail ménager. On fait dans ce d¢agpbthese que le gain potentiellement obtenu
sur le marché du travail est la seule chose a leqoa renonce. Une heure d'activité
domestique est donc valorisé au salaire horaiténdividu.

L’approche du colt de remplacement part de I'idée tpute activité domestique peut étre
effectuée par un travailleur dans la sphere madma8elon ce principe, chaque activité est
valorisée par ce qu’elle codte sur le marché duattaUne heure de ménage est valorisée par
le salaire horaire d’'un employé domestique. Cagifgache est plus difficile a mettre en place

puisqu’elle nécessite d’attribuer une valeur ddéfée a chaque type d’activité. De plus, |l
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n'existe pas forcément de marché pour toutes tdetdidomestiques. La méthode du codt de
remplacement aboutit généralement a des estimagilussfaibles que la méthode du codt
d’opportunité (uGLAsset alii 1990).

Les codts indirects dans la sphére non marchanadie s en compte dans notre
analyse. Une valorisation du travail domestiquecadt d’opportunité peut aboutir a une
surestimation des codts. Nous mobilisons donc teqgpe du colt de remplacement en
valorisant chaque heure de travail domestique alC3Mraire. Les données sur le nombre

d’heures de tadches domestiques réalisées pardadsant issues de la littérature.

E. Les codts indirects pour I'entourage

La maladie d’un individu a des répercussions suiasdlle ou ses amis qui peuvent
participer aux soins, prendre du temps pour ludrewisite a I'hépital ou encore réaliser pour
lui des taches domestiquesK DEN BERG et alii 2004).

La prise en compte et la valorisation de ces cedtd complexes. Si la personne prend sur
son temps disponible ou de travail pour venir Voidividu, on peut alors estimer les pertes
de production dans la sphére marchande ou non aratelde I'entourage liées a la maladie.
Cette visite constitue du point de vue de la séciét colt supplémentaire. En revanche si
l'individu sacrifie du temps pour réaliser une aité domestique a la place du malade, le colt
augmente pour I'entourage car il entraine une pmrtproduction marchande ou domestique.
Il diminue cependant pour le malade dont les pettestivités domestiques ont été en partie
compensées. Si on comptabilise les deux aspedsitesocial risque d’étre surestimé. On
peut aisément faire I'hypothése d’'une annulatios deux effets. L'aide apportée par
'entourage dans ce cas peut étre vu comme unférarte colt qui a un impact nul sur la
sociéte.

Pour prendre en compte les codts indirects poutdigage, il faut pouvoir différencier les
transferts de colts des codts additionnels. Il également disposer de grandes quantités de
données pour estimer le nombre d’heures passéda [famille ou les proches a visiter le
malade ou a lui prodiguer des soins. Ces donnégan’pas disponibles, les codts indirects
pour I'entourage ne sont pas pris en compte daine analyse.
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3.2.4. Les codts intangibles

Les codts intangibles mesurent la réduction de-éiex du patient ou de I'entourage
causée par la peine, la souffrance ou limpactcéffede la maladie ou du traitement
(WoRONOFFLEMSI et alii 2000). Malheureusement, ils ne sont quasiment grpes en
compte dans les évaluations économiques, leurisatmm pouvant poser des problémes

méthodologiques (SJLPHER2001).

La disposition a payer (DAP) est une méthode dié@at&dn contingente basée sur la
révélation des préférences des individus. Le grm@st de faire en sorte que les personnes
interrogées réfléchissent a I'existence d’'un mailgy@othétique pour un bénéfice de santé ou
un programme et qu’elles révélent ainsi le montaakimum qu’elles sont prétes a payer
pour I'obtenir.

Il existe deux types de DAP, la DAP globale et FDrestreinte (RUMMOND et alii 2005).

La DAP globale est utilisée pour valoriser toutes donséquences de la maladie, a la fois les
dépenses de santé mais aussi les pertes de salaiemcore la peine et la souffrance.
L’estimation qui en résulte permet de valorisecdéit de la maladie sans pouvoir distinguer
les codts directs, indirects et intangibles.

La DAP restreinte se focalise sur les conséquedeela maladie pour lesquels il n’existe
aucune valeur monétaire résultant des marchés. @anas on peut chercher a valoriser un
aspect précis de la maladie comme la souffrance.

La méthode de la DAP est utilisée par exemple goafuer la valeur statistique d’'une vie
humaine (Vscusiet ALDY 2003, Mscusi 1993 et 2008) qui se définit comme la valeur gue |
société est préte a payer pour sauvegarder urteum@ine. Si chacun des 100 000 individus
d’'une société est prét a payer 500 euros pourneédai probabilité de déces de 5 pour 10 000
a 3 pour 10 000, alors la valeur statistigue dvaeehumaine est estimée a 2 500 000 euros, la
DAP pour sauver 20 vies étant de 50 millions d’sy&D0 x 100 000).

L’approche du capital humain est parfois opposée raéthode de la DAP lors de la
valorisation de la vie humaine notamment. Cetteospiipn n’a pas lieu d’étre car les deux
meéthodes n’estiment pas la méme cho®RICONE2006).

La maladie ou le décés entraine des dépenses tie dan pertes de production ainsi qu’une
diminution de la qualité de vie du patient et de satourage. Lorsqu’on se place du point de
vue de la sociéte, 'ensemble de ces composantiespgte de bien-étre sociale doit étre pris
en compte. La DAP restreinte peut est utilisée geatuer les colts intangibles en valorisant

la diminution du bien-é&tre du patient et de soroergge. La DAP globale permet d’estimer
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'ensemble des colts imputables a la maladie ouléugés et prend donc en compte sans
distinction les codts directs, indirects et intdnhgg. La méthode du capital humain peut étre
mobilisée pour valoriser les pertes de productibndenc estimer les codts indirects
uniquement.

La DAP restreinte et la méthode du capital humain glintéressent pas aux mémes
conséguences de la maladie et n’estiment doncepanémes colts. La DAP globale mesure
les codts indirects mais elle inclut égalemeng différence de la méthode du capital humain,
les codts directs et intangibles. Contrairemeiat RAP globale, I'approche du capital humain
ne permet donc pas de mesurer le colt de la vieaimenmais uniquement une de ses
composantes, a savoir les co(ts indirects. C’estit®n pour laquelle, le capital humain est
souvent présenté comme une estimation basse duledditvie humaine par rapport a la DAP

(JOHANNESSONet alii 1996).

Cette comparaison met en lumiere une des limitds @AP. Selon la méthodologie
utilisée, elle peut inclure différentes conséquende la maladie. Elle est par conséquent
difficile & mettre en place dans une évaluationtyge COIl sans risquer de double compte
(SOGUEL et VAN GRIETHUYSEN 2003). Si la DAP est utilisée pour évaluer unigaetres
codts intangibles, les colts directs et indiretasteémesurés par ailleurs, il faut étre prudent
lors de l'interrogation des patients et s’assungilggyne prennent pas en compte dans leur
évaluation la prise en charge de leur maladie @orerles pertes de production.

L’'approche de la DAP est également critiquée poarmanque de standardisation qui aboutit
a des résultats tres différents en fonction destoues posees ou de la facon de les poser
(O'BRIEN et GAFNI 1996). Les résultats obtenus par cette méthodendépe également des
caractéristiques des individus interrogés comme dapacité de paiement ou leur age mais
sont aussi influencés par la réglementation eptegrammes gouvernementauxaARRICONE
2006). Les campagnes anti-tabac ont par exemplienpact inflationniste sur la DAP des

gens pour réduire les risques liés au tabagisme.

La valeur statistique moyenne d’'une vie humain&aeétimée a 5 millions de dollars
(Viscusi 2008). Bien que les codts intangibles n’en repréesd qu’'une partie, cette
estimation nous donne tout de méme une idée deditance que peut avoir cette catégorie
de colt dans I'estimation des codts d’'une maladie méthode de la DAP rencontre des
difficultés méthodologiques importantes pour vaeriles codts intangibles qui sont donc

rarement évalués dans les études CENNEBENAUD etPPELLEGRINI 2007).
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Pour notre analyse nous avons décidé ne pas inelsi@(ts intangibles car le risque
de surestimer le co(t des cancers imputables dadesurs de risque professionnels est trop
important. Le manque de standardisation de la ndétlaboutit, selon DNNE et LEBEAU
(2010), a une estimation de la valeur statistiqueealvie humaine qui varie ainsi entre 0,5 et
50 millions de dollars. De plus, l'utilisation d& DAP restreinte entraine un risque de double
compte et donc de nouveau de surestimation dudasitancers professionnels imputables a
des facteurs de risque professionnels. La DAP ¢goparmettrait de résoudre ce probleme
mais elle ne différencie pas les colts directs a@#s indirects et intangibles. Or cette
distinction est tres importante pour la qualité désultats et de I'information fournie aux

décideurs.

Un aspect méthodologique important de notre évialnat'a pas encore été abordé.
Notre travail doit aboutir a la production de doesiéle colt des cancers professionnels qui
sont encore rares. Notre évaluation est cependatremte aux meésothéliomes de la pléevre,
aux cancers du poumon et aux cancers naso-sinusigngables a I'amiante, aux fumées
d’échappement des moteurs diesel, a la siliceatliist, aux peintres, aux poussiéres de bois
et aux poussieres de cuir. Si a I'avenir d’autredi@ations du codt social concernant d’autres
cancers professionnels, d’'autres facteurs de risgud’autres pays sont ménées, pourront-

elles réutiliser au moins en partie ce travail ?

Section 2 : Les enjeux de la transférabilité pour notre évaludon

Dans cette section, nous nous interrogeons suwdsillité de réutiliser tout ou partie
d’'une évaluation pour estimer les résultats danauire contexte. Cette réflexion fait appel
aux notions de transférabilité et de généraliggbilNous tentons d’identifier les freins au
transfert des résultats d’un contexte a un autadedburnir ainsi des recommandations pour
'amélioration de la transférabilité des résultats.

L'objectif est que tout ou partie de notre évalotipuisse étre utilisée, en adaptant si
nécessaire les données et la méthode, pour évatieolts d’autres cancers professionnels,

imputables a d’autres facteurs de risque ou eraame d’'autres pays.
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1. Définition et distinction généralisabilité/transférabilité

Dans la littérature, aucune distinction n'est géleénent faite entre les termes
généralisabilité et transférabilité (ou transpad#gbitransportabilité) qui sont regroupés sous
la notion de validité externe. On peut toutefoarifier les choses en distinguant deux modes

selon lesquels on peut utiliser une étude dansitre aontexte (BULENGERet alii 2005) :

- en appliguant les conclusions directement. Dansas, on suppose que les résultats
sont identiques dans le nouveau contexte.
- en adaptant I'étude. Dans ce cas, on va moddgemeéthodes et données de I'étude

qui ne correspondent plus au nouveau contexte.

La généralisabilité est donc définie comme le dedgétransposition des résultats d'une
observation a d'autres contextes. Si une étudemesée en France et que ses résultats sont
jugés geénéralisables a I'Allemagne cela signifimqyoeut estimer que cette étude obtiendrait
les mémes résultats en Allemagne.

Les résultats d'une étude donnée sont transférabléss utilisateurs potentiels peuvent
déterminer s'ils s'appliquent a leur contexte etvpat, si nécessaire, étre adaptésa(8 et

alii 1999). Si une étude est menée en France et que&sdiats sont jugés transférables a
'Allemagne cela signifie qu'on peut identifier lggarticularités du contexte frangais et
modifier en conséquence I'étude pour obtenir désatons pour I'’Allemagne.

2. Les freins a la transférabilité

Depuis les travaux précurseurs deummonD et alii (1992b), plusieurs économistes
ont travaillé sur la notion de transférabilité at mis en évidence les facteurs qui limitent la
transférabilité des résultats d'une étude d'unextata un autre @RBIERI et alii 2005,
PERRIERet alii 2009).

D’un pays a l'autre voire d'une zone géographiquiadire, le contexte n’'est pas le
méme. Parmi les différences qui peuvent nuire dapsation d’'une étude d’'un contexte a
'autre, on peut citer la démographie, la cultdeelégislation ou encore le systeme de santé
(DRUMMOND et ”FANG 2001, SuLPHERet alii 2004, O’BRIEN 1997).

En ce qui concerne les facteurs de risque professiopar exemple, la prévalence
d’exposition dépend du niveau d’industrialisation gays, de linterdiction de certains

produits cancérigenes, ou encore de la perceptiibirelle de la cigarette.
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Mais des freins a la transférabilité sont parfampiement engendrés par les modes de
communication des résultats. Lorsqu'une étudewdsige, la place qui lui est consacrée dans
le journal est limitée. De fait, I'auteur est oblide synthétiser ses travaux en ne mentionnant
parfois pas des informations essentielles a lstéaabilité.

Pour pouvoir adapter une étude a un autre contéxfaut parfois pouvoir passer d’'une
méthode d’évaluation a une autre. En effet, dangl@luations économiques, la méthode a
employer pour valoriser les colts ne remporte pa@urs un consensus ou évolue au cours
du temps. La transférabilité d’'une étude d’'un cet@ea un autre contexte en modifiant la
méthodologie employée est envisageable a conditienla méthode et les données utilisées

soient suffisamment détaillées.

3. Les préconisations pour 'amélioration de la transérabilité

La transférabilité se heurte a de nombreuses c¢otdsaliées au contexte ou a I'étude
elle-méme. De fait peu d'études sont directemeartistérables d'un contexte a un autre.
Toutefois si les auteurs tiennent compte de cel@nod et fournissent une information sur le
degré de transférabilité d'une étude et sur leaaiés divergents, il est envisageable d'utiliser
les éléments transférables et de revoir ceux gile sent pas.

Les données de colt des cancers imputables aaearfade risque professionnels en France
sont rares. Nous devons faire en sorte que topadie de notre analyse puisse étre réutilisée
dans un autre pays ou pour une autre évaluatiomoéuque. Pour cela, il est donc

important (RUMMOND et alii 2005) :
- de mobiliser des méthodes d’évaluation courammidigaes dans la littérature.
- de détailler autant que possible les données, méshet résultats obtenus.

- de mettre en évidence, en discussion, les limitagransférabilité de notre étude.
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Conclusion du chapitre 3

L’analyse de la méthode COI met en avant des difiégs a la fois dans les codts pris
en compte mais aussi dans les méthodes permettdes ¢daloriser. S'il existe effectivement
plusieurs approches pour valoriser certaines catgoe colts comme les colts indirects
d’absentéisme dans la sphére marchande, ces dicegdraduisent principalement une
nécessité d’adapter la méthode a I'objet ou a ctif de I'étude.

Selon le point de vue de la société tous les coditgent étre pris en compte. Cependant la
pertinence de l'inclusion de certains colts démmth pathologie étudiée. Ainsi pour évaluer
le colt social de la migraine, il ne sera pas foét pertinent de prendre en compte les codts
indirects de mortalité. Les codts inclus ou non sddanalyse doivent cependant étre
clairement énonces et définis.

Le choix entre une approche par la prévalence etapproche par I'incidence dépend de
I'objectif de I'évaluation. L’approche par lincidee permet d’estimer le colt social des
cancers imputables a un facteur de risque quitsévaé si I'exposition au facteur de risque
était supprimée. Elle fournit donc des informatigestinentes pour la prévention des cancers
professionnels. L’approche par la prévalence molitnepact économique des cancers
professionnels imputables a un facteur de risque ppoe année donnée. Dans le contexte de
l'invisibilité des cancers professionnels, cettpraghe permet donc de montrer 'ampleur de

ce probleme de santé publique.

La réflexion théorique et méthodologique menée danshapitre nous a permis de
tirer des enseignements pour notre évaluation du social des cancers imputables a des

facteurs de risque professionnels en France.

Nous utilisons la méthode des risques attribuaptag estimer la part des cancers
imputables a chaque facteur de risque. Les colgscdecers sont ensuite évalués selon la
méthode COI. Notre étude est donc de type desceridasmapproches par l'incidence et par
la prévalence fournissent des informations diffegermais pertinentes pour notre analyse.
Nous menons donc cette évaluation selon ces dqamares.

Selon la méthode COlI, les colts directs, indirettmtangibles doivent étre pris en compte.
Nous n’incluons pas les codts intangibles car $gue de surestimer le colt des cancers
d’origine professionnelle est trop important.

Pour accroitre le degré de transférabilité de nétraluation, nous mettons en place des

méthodes d’évaluation couramment utilisées danditi@rature. Dans le doute, nous

- 140 -



mobilisons parallelement plusieurs méthodes. New®ils détailler les données, méthodes et
résultats obtenus autant que possible. Nous diengenfin dans le chapitre 6 les freins a la
transférabilité des résultats de notre évaluation autre contexte.

Notre évaluation des colts directs est basée palgnent sur un travail pionnier qui a
aboutit a la création d’un algorithme permettamixtfaire avec précision les séjours relatifs a
la prise en charge hospitaliére des canceoRgBLA et alii 2000 et 2002a). Ces séjours sont
ensuite valorisés en utilisant I'Etude Nationale @®dts (ENC).

Nous définissons les codts indirects comme desgate production marchandes et non
marchandes, liées a une diminution ou une absemqeadiuctivité causées par le déces ou
I'état de santé de l'individu.

Pour I'évaluation des codts indirects d’absentéjsie® approches du capital humain et des
codts de friction sont frequemment opposées. Noastions qu’aucune n’est pleinement
satisfaisante. Dans notre analyse, nous mobiliEEnsgeux méthodes et présentons ainsi les
résultats selon des estimations basse et haute.

Notre évaluation inclut les codts liés au présenté du patient mais pas de son entourage.
Les données en termes de baisse de productivitéssaires a I'estimation de ces codts, sont
issues de la littérature.

Les codts indirects dans la sphére non marchandaepsis en compte dans notre analyse.
Nous mobilisons I'approche du colt de remplaceneenvalorisant chaque heure de travail
domestique au SMIC horaire. Les données sur le mnordihveures de taches domestiques
réalisées par individu sont issues de la littéeatur

L'évaluation des colts indirects pour I'entouragecessite des données qui ne sont pas

disponibles. Ces colts ne sont donc pas pris epteodans notre analyse.
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Chapitre 4 : Méthodologie d’évaluation du codlt social des
cancers du poumon, des cancers naso-sinusiensset de
meésothéliomes de la plevre imputables aux factelers
risque professionnels étudiés

La réflexion sur la méthode COI a servi de bas& @ohstruction de la méthodologie
de notre évaluation des colts que nous détaillans de chapitre. Nous estimons les codts
directs hospitaliers (séjours en MCO, radiothérapieée, molécules onéreuses et MIGAC) et
des soins de ville ainsi que les codts indirectsndebidité (absentéisme et présentéisme) et
de mortalité dans les spheres marchande et norharate a la fois selon les approches par
l'incidence et par la prévalence. Un modéle d’éatibn est présenté pour chaque type

de codt.

Notre estimation des colts directs est basée strauvail pionnier de BRELLA et alii
(2000 et 2002a) qui a consisté en la constructian dlgorithme d’extraction des séjours
relatifs a un cancer de la base PMSI. L'originatiééce travail consiste a distinguer parmi les
séjours « douteux » ceux qui relevent effectivendame prise en charge pour un cancer.
Les codts indirects d’absentéisme sont évaluédaidaelon la méthode du capital humain et
selon la méthode des colts de friction. Nous nemik I'approche du colt de remplacement

pour évaluer les codts indirects dans la spheramamchande.

Pour améliorer la précision des colts, les mod#sluation sont affinés et adaptés
a l'objet d’étude. Selon I'approche par l'incidene®us prenons en compte la survie des
patients, l'actualisation des colts mais aussirtassance du PIB et donc des pertes de
production marchandes.
L'impact du cancer et la situation professionnetldférent d'un patient a lautre.
L’élaboration d’'un arbre de décision permet dert@ompte de cela en incluant dans les

modeles la probabilité des individus d’étre conésrpar chaque type de codt.
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Section 1:  Définition générale du cadre de I'évaluation

1. Les codts pris en compte dans I'analyse

Notre évaluation, menée du point de vue de la s8bcléns son ensemble, prend en
compte les colts directs et les colts indirecssgae définis dans le chapitre 3. Le manque de
données nous a conduits a ne pas inclure les aaatsyibles dans notre analyse. Pour les
mémes raisons, les colts pour I'entourage du gatesont pas mesureés.

Parmi les codts directs, seuls les colts médicank@is en compte. lls se divisent en codts
hospitaliers et colts des soins de ville. Les chotpitaliers comprennent les colts liés aux
séjours en meédecine chirurgie obstétrique (MCO)gaals nous ajoutons le colt des
molécules onéreuses, les Missions d’'intérét géméradlaide a la contractualisation (MIGAC)
relatives aux cancers ainsi que la radiothérapi@@rqui n'est pas prise en compte dans le
colt des séjours en MCO. Les soins de ville commeh les soins ambulatoires, les
médicaments et autres biens médicaux.

Nous évaluons les coUts indirects de morbiditéeemndrtalité dans les spheres marchandes et
non marchandes. Pour les colts indirects de magbidous tenons compte a la fois de

'absentéisme et du présentéisme.

2. Approches par l'incidence et par la prévalence

Les approches par I'incidence et par la prévaleeltes que définies dans le chapitre 3
fournissent toutes les deux des informations emdlest Nous avons donc choisi d’évaluer
les colts selon ces deux approches. Selon I'apenpahla prévalence, nous estimons le codt
pour I'année 2010 de tous les cas de cancers dlierfgrofessionnelle par facteur de risque.
Nous estimons donc les codts imputables aux caslerés ainsi qu’aux déces pour I'année
2010. Selon I'approche par lincidence, nous estisnte codt tout au long de la vie des
nouveaux cas de cancers professionnels diagnostigué2010 selon le facteur de risque.
Cette seconde approche comporte deux différencgsirea par rapport a la précédente. Nous
ne nous intéressons plus aux cas prévalents maisaauincidents et nous devons également
tenir compte de la survie des patients au-dela@® 2t donc des codlts indirects qui en
découlent. La méthode d’évaluation des colts skdpproche par l'incidence est donc plus

complexe et nécessite davantage de données.

Pour estimer les codts directs et indirects de idé il faut pouvoir estimer le nombre de
patients toujours vivants X années apres le didgndsa base de données Eurocare fournit

des données en termes de taux de survie jusqujsacinées (cf tableau 15) pour les cancers
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du poumon, du mésothéliome de la plévre et poucaecer naso-sinusien. Pour notre
évaluation, nous faisons I'hypothése que les dérgstous lieu au 31 décembre. Nous
supposons ainsi que tous les patients surviveprteiaiere année. Le taux de survie a 1 an est
alors utilisé pour estimer le nombre de patientavi sur 'ensemble de la seconde année et

ainsi de suite.

Tableau 15 : Taux de survie du cancer selon |ldigatan et 'année

Pathologie Taux de survie
9 1 an 2 ans 3 ans 4 ans 5 ans
Cancerdu | /15700 | 2476%| 19.03%  15.92%  14.05%
poumon
Mesotheliome | 35 1700 | 156796 106004  7,73% 4.62%
de la plevre
Cancernaso- | 798100 | 63.61%| 55480  52.84%  50,04%
sinusien

Source : Eurocare

L’évaluation des colts de mortalité peut égalenm&tessiter des données supplémentaires
selon I'approche adoptée. Nous évaluons le colt poi0 des déces survenus en 2010 selon
'approche par la prévalence alors que nous mesusnodt des décés survenus apres 2010
chez les patients diagnostiqués en 2010 selonrbapp par I'incidence. Nous avons donc

besoin de données en termes de taux de déces.

Tableau 16 : Taux de décés du cancer selon ladatah et 'année

Pathologie Taux de déces

1 an 2 ans 3 ans 4 ans 5 ans
Cancer du 55,73% 1951% | 5,73%| 3.11%  1.87%
poumon
Mesothéliome | o g300 | 225006 | 507%  2.87%  3.11%
de la plevre
Cancer naso- |, 160, 16,23% | 8,13%|  2.64% 2,80016
sinusien

Si 44,27% des patients ont survécu la premiereeanltgs 55,73% d’entre eux sont décédés
(100 — 44,27). La différence entre le taux de sugvil an et le taux de survie a 2 ans nous

donne le taux de déces a 2 ans et ainsi de suite.
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Selon I'approche par l'incidence mais aussi sel@pproche par la prévalence dans le cas des
colts de mortalité, nous sommes amenés a estinvatdar pour I'année 2010 de codts qui
surviennent au-dela de I'année 2010. Pour celas noabilisons donc un taux d’actualisation
pour tenir compte de la préférence pour le présesi nécessaire d'un taux de croissance
pour tenir compte de I'accroissement futur de cggsc Pour I'ensemble de I'évaluation, nous
utilisons des valeurs de taux de croissance de Rdas retenons une valeur de 5 % pour le
taux d’actualisation conformément a la littérat(rRuMMOND et alii 2005). Dans la
troisieme partie de notre travail, nous faisonsevaces valeurs pour tester la sensibilité des

résultats.

Pour évaluer les colts selon les approches pandénce et par la prévalence, des
hypothéses doivent étre posées. Nous disposons amobra de cas prévalents de
meésothéliome de la plévre, de cancer du poumons p&s de cancer naso-sinusien pour
'année 2010. Pour I'approche par la prévalencesriaisons donc I'hypothese qu’il est égal
au nombre de cas incidents pour cette méme anmedie. I§/pothése aboutit sans doute a une
sous-estimation du colt des cancers naso-sinuSiest toutefois le seul moyen d’estimer le
co(t des poussieres de bois et de cuir selon keyhyer par la prévalence.

Lorsque nous adoptons une approche par I'incidénaese passe comme si les nouveaux cas
diagnostiqués en 2010 constituaient une cohorteydigue nous suivons jusqu’au déces de
I'ensemble des individus qui la constituent pourestimer les coldts. Comme nous disposons
des taux de survie a 5 ans et que nous supposansogs les déces surviennent le 31
décembre, nous pouvons suivre cette cohorte fictie 6 années. Cependant, tous les
individus ne sont pas décédés a la fin de cett®geeret entrainent toujours des codts que
nous ne pouvons plus évaluer par manque de donhéesancer du poumon et le
mésothéliome de la plévre ont un pronostic tresbsenmpuisque les taux de survie a 5 ans
sont respectivement de 14,05 % et 4,62 %. On pgcser que peu d’individu sont encore
en vie 'année qui suit. Les colts que nous ne @os\pas prendre en compte ne sont sans
doute pas trés importants une fois actualisés.eanche 50 % des patients atteints d’'un
cancer naso-sinusien sont toujours en vie 5 amssdprdiagnostic. La sous-estimation des
codts pour la société imputables aux cancers riassisn qui en découle est plus importante

et sera discutée dans la troisieme patrtie.
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Encadré n°2

Horizon temporel et approche retenue

Dans l'encadré n°1, nous avons expliqué et justifié le choix de I'année
2010 pour notre évaluation. Ceci signifie que nous nous intéressons aux cofits
pour l'année 2010 mais pas forcément aux coflits survenus en 2010. Une
précision par approche et par type de colit est nécessaire pour éclaircir le lien

entre le temps de I’évaluation et le temps de survenue des cofits.

Lorsque nous adoptons une approche par la prévalence, les coflits directs
et les colits indirects de morbidité surviennent uniquement en 2010.
L’apparition des cofits correspond avec I'année de I’évaluation, aucun travail
d’actualisation n’est donc nécessaire.
Pour évaluer les colits de mortalité, seuls les déces survenus en 2010 sont pris
en compte. Ils entrainent des colits au-dela de I'année 2010 puisque l'individu,
s’il n’était pas décédé continuerait a participer a la production. Les techniques
d’actualisation sont alors mobilisées pour évaluer la valeur en 2010 de ces cofits

de mortalité.

Selon I'approche par l'incidence, nous estimons les cofits imputables aux
nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 2010 quelle que soit I'année durant
laquelle surviennent ces cofits. Le patient toujours en vie a 'année n+1 peut étre
hospitalisé ou connaitre un épisode d’arrét de travail par exemple. En utilisant
les méthodes d’actualisation, on estimera alors la valeur pour 2010 des cofits
directs et des cofits indirects de morbidité au-dela de I'année 2010.

Pour évaluer les coflits de mortalité, nous prenons en compte les cofits liés aux
déces des nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 2010. Comme nous faisons
I'hypothese que tous les déces ont lieu au 31 décembre, tous les patients
survivent la premiere année. Les colits de mortalité pris en compte
correspondent donc aux déces survenus apres 2010. Comme pour I'approche
par la prévalence, les colits de mortalité sont actualisés pour estimer leur valeur

en 2010.
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Section 2 : Méthode d’évaluation des colts directs

Par manque de données, nous ne prenons en conmaakae évaluation des codlts
directs que les colts médicaux. Pour estimer l¢ déct imputable a chaque facteur de
risque, nous devons estimer un codt annuel dirextem par localisation de cancer. Selon
I'approche par la prévalence, nous appliquons &nsliiectement ce colt moyen aux données
de nombre de cas prévalents attribuable a chagteufade risque qui ont été estimés dans le
chapitre 2. Selon I'approche par lincidence, notiisons le codt annuel moyen dans un
modeéle qui prend notamment en compte la surviendaseaux cas de cancer diagnostiqués

en 2010 au cours du temps.

1. Le PMSI comme base de I'évaluation des co(ts direchospitaliers

En France, la littérature fournit peu de donnégd’évaluation des codts directs des
cancers au niveau national. Lorsqu’un patient goih affection reconnue en affection de
longue durée (ALD), l'intégralité de ses soins @sse en charge a 100 % par I'assurance
maladie. Pour estimer les colts directs, les dasée les ALD peuvent étre mobilisées
(VALLIER et alii 2006). Cette approche est cependant limitée plaekgune concerne que les
patients reconnus en ALD et qu'il n’est pas possd# différencier les dépenses imputables a
la maladie qui donne lieu a une reconnaissanceL&ndd & un autre probleme de santé.

Le programme de médicalisation des systemes diirdtion (PMSI) peut servir de
base a une évaluation du colt hospitalier directFEance chaque séjour en MCO fait I'objet
d'un enregistrement de données a la fois admitisds (date de naissance, sexe...) mais
aussi médicales au sein d'un résumé de sortie atdisd (RSS). Parmi les données
médicales, le diagnostic principal (DP) et les dagiics associés (DA) doivent étre
renseignés. Le diagnostic principal correspond prige en charge qui mobilise le plus de
moyens pendant le séjour alors que les diagnosssseciés font réféerence a toutes les
pathologies ou les problemes de santé du patidraqz RSS est classé dans un groupe
homogéne de malades (GHM). Pour pouvoir étre étéis respectant la confidentialité des
données médicales des patients, le RSS est rermhyran et devient le résumé de sortie
anonyme (RSA).

L’étude nationale des colts (ENC) peut ensuite &tobilisée pour valoriser ces séjours.
Cette étude basée sur un échantillon d'établissesnda santé volontaires utilise leur
comptabilité analytique pour estimer un colt moyam GHM. Ce codt tient compte des

dépenses directes affectées au malade (actes niédimoques), des dépenses de séjour mais
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aussi des dépenses de restauration, blanchistmgistique, d’administration et enfin des
dépenses de structure (amortissements, frais feranc).

Il est donc possible d’extraire de la base natomes RSA, les séjours en fonction de
caractéristiques propres au sejour par exemplePleeDde les valoriser a l'aide de 'ENC.
Cette approche a cependant ses limites pour eskavett hospitalier du cancer. N'inclure
gue les séjours avec DP de cancer conduit a exgiugrand nombre de séjours qui sont en
réalité relatifs au cancer. Au contraire prendre@mpte €également les séjours pour lesquels
un DA de cancer est révélé peut conduire a inadeseséjours qui ne sont en réalité pas liés a

un cancer.

BORELLA et alii (2000 et 2002a) ont tenté de remédier a ces bneitedéveloppant un
algorithme d’extraction des séjours de la baseonate PMSI relatifs aux cancers. Le
principe de I'algorithme est donc d’élaborer unseba cancer » avec des criteres relativement
larges puis de repérer et d’exclure les faux desiti
Dans une premiére étape, une base « cancer » restctEee, elle est composée des séjours
possédant:

- au moins un diagnostic (DP et/ou DA) de tumeur hénigne (en CIM10, il s'agit des
codes C00 a D09 et D37 a D48)
- et/ou ceux ayant un acte de chimiothérapie (L@d9L049 dans le CdAM) ou de
radiothérapie (C500 a C514 dans le CAAM)
- et/ou ceux ayant un code diagnostic d'examerodgale apres tumeur maligne (Z08),
de radiothérapie (Z51.0), de chimiothérapie pooreur (Z51.1), d'antécédents personnels
de tumeurs malignes (Z85).
Dans une seconde étape les faux positifs sontéemtrexclus de cette base « cancer ». Pour
cela, les séjours «douteux», c'est-a-dire avec BAudheur non bénigne, sont classés par
GHM et DP les plus fréquents. Des experts ont émsiatué pour dire si les séjours sont
probablement ou non des prises en charge de c&ete. expertise a conduit a quatre listes
selon le GHM et le DP : GHM inclut le séjour quedgsioit DP ; GHM exclut le séjour
guelque soit DP ; GHM/DP inclut le séjour ; GHM/BRclut le séjour.
Une base cancer a ainsi été crée a partir de ka matsonale des RSA 1999. A l'aide de
'ENC, les colts hospitaliers du cancer ont étémest a 6 040 millions d’euros pour 'année
1999.
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Dans le cadre d’'une évaluation du co(t du cancéirance, AMALRIC (2007) a repris
cette méthodologie en appliquant I'algorithme d#se nationale des RSA 2004. Il a ainsi
estime les colts des séjours de la base canc4h @illions d’euros pour 'année 2004.
L’évaluation menée par MALRIC (2007) est plus récente mais aussi plus large cglle
menée par BRELLA (2000et2002a). La base MCO du PMSI ne prend pas en coceptains
médicaments onéreux qui sont donc ajoutés a I'apalye méme, la base PMSI ne prend pas
en considération la radiothérapie dans les étalisats privés ne participant pas au service
public hospitalier. Un redressement de I'activitdanc été effectué a partir des bases de la
statistigue annuelle des établissements de santé ppendre en compte la radiothérapie
privée.

Les Missions d’Intérét Geénéral et d’Aide a la Cantualisation (MIGAC) permettent de
financer des missions d’intérét général de I'h@gtablic. Au sein des MIGAC, on distingue
donc les missions d'intérét général, les aides @otdractualisation mais aussi les Missions
d’Enseignement, de Recherche, de Référence etayation (MERRI). Ces financements
sont versés par I'assurance maladie en plus darifecation a I'activité. Le PMSI ne prend
donc pas en considération les MIGAC dont le co@ntis’ajouter au colt des séjours
hospitaliers. AMALRIC (2007) estime parmi les MIGAC et parmi les MER&phrt relative au
cancer respectivement a 10,5 % et 26 %.

L’évaluation des codts inclut également les soiawitle. La part de cette catégorie de colt
dans I'ensemble des colts est estimée a partiredainde sur les dépenses de soins par
pathologie (ENINA et alii 2006) et d’'une étude sur les ALD BWL et alii 2005).

Les estimations de colt basées sur le PMSI soatlldés par grande localisation seulement.
Nous disposons de données pour les cancers deal&ppespiratoire dans leur ensemble,
incluant le cancer du poumon et le mésothéliomi&ageevre, ainsi que pour les cancers des
voies aérodigestives supérieures (VADS), incluanténcer naso-sinusien. Le tableau 17

présente les principaux résultats de cette étude les localisations qui nous intéressent.
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Tableau 17 : Principaux résultats de I'évaluaten colts du cancer pour 'année 2004 en milliensrds

Etablissements de santé

Localisation . . , Total Soins
de la tumeur Séjours Radlof[hc'eraple Mo!ecules MIGAC stablissements de ville Total
PMSI privee onéreuses .
de santé
Appareil 638 061 27 008 41 629 7 668 714 365 203 895 1608 2
respiratoire
VADS 366 377 50 248 0 4 403 421 028 194 279 615 30
Tout cancer | 6 240 969 398 363 470 554 75 000 7 184 886 3 673 26 10 858 146

Source Amalric 2007
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2. Méthode d’estimation du codt direct annuel moyen decancers

Pour estimer le colt direct annuel moyen des camuur 'année 2010, nous partons
de I'étude menée parLRIC (2007). N'ayant pas acces a la base nationale 88s2R10 et
a l'algorithme d’extraction des séjours relatifaud cancer, le colt des séjours PMSI est
actualisé tout comme le colt de la radiothérapieépr Cette actualisation est basée sur
I'évolution du colt moyen des GHM correspondansudir de I'ENC.
Pour les molécules onéreuses et les MIGAC, notectabns I'estimation a partir des
données de 2010. Enfin pour les soins de ville,snappliquons les clés de répartition

estimées par ®ALRIC (2007).

Les estimations de codt, fournies pour I'ensemlgle chs et par grande localisation,
doivent étre affinées. Nous avons en effet begmuor notre analyse, de données en termes de
codt moyen par cas et par localisation. Il estiptessl’approximer le colt moyen des cancers
en divisant le colt de la prise en charge pourlocg&isation par l'incidence correspondante
(BORELLA et PARAPONARIS 2002b). Nous reprenons cette méthodologie pounesun codt
moyen par cas et par localisation.

Dans le tableau 17 et selon les résultats de Eémednée par MaLRIC (2007),sous le terme

« appareil respiratoire » sont inclus les cancess ltonches, des poumons et de la trachée
ainsi que le mésothéliome de la plevre. Le teriv®BS » regroupe les cancers de la levre,
de la cavité buccale, du pharynx, du larynx etckascers naso-sinusiens. Nous ne disposons
malheureusement pas de données par localisatian goicises. Nous estimons donc des
données d’incidence de I'appareil respiratoire et WADS qui nous permettent de calculer
un colt moyen par grande localisation. Le colt maoyes cancers de I'appareil respiratoire
sert d’estimation pour le colt moyen du cancer ounmn et du mésothéliome de la plevre
alors que le colt moyen du cancer des VADS essdifilour estimer le cot moyen du cancer
naso-sinusien. Cette approximation suppose queddas cancers regroupées sous le terme
« appareil respiratoire » ou « VADS » ont un coldyen proche. Au sein d’'une de ces
catégories, si un cancer a un colt moyen bien mupéaux autres, le colt direct de cette

pathologie sera sous-estimé et inversement.

2.1. Le colt des séjours PMSI et de la radiothérapie pviée

L’actualisation des colts des séjours PMSI et dad#thérapie privée imputable au
cancer est basée sur I'évolution du colt moyen HiMGorrespondant. L'ENC n’est pas

disponible pour I'année 2010, nous utilisons daBbIC pour les années 2004 et 2009.
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La classification des GHM évolue, nous sommes passécette période de la version 9 a la
version 11. Quelques ajustements sont donc néoess@iertains GHM ont été regroupés ou
ont changé d’intitulé. De méme en 2004, le colt emogtait global alors qu’en 2009 deux
codts moyens sont calculés par GHM, un pour lddigsgments anciennement sous dotation
globale de fonctionnement (DG) et un pour les &abiments anciennement sous objectif
guantifié national (OQN). La version 11 de la difisation GHM introduit la notion de
racine. Ainsi un méme GHM peut étre divisé en 4aix selon le degré de séveérité.

Pour estimer un colt moyen global pour les tumeer$appareil respiratoire, les tumeurs
naso-sinusiennes et la radiothérapie, nous utdidennombre de séjours correspondant a
chaque GHM pour calculer une moyenne pondérée.

Pour le cancer du poumon et le mésothéliome déclae (cf tableau 18), nous utilisons le
GHM V11 « Tumeurs de l'appareil respiratoire » (@ qui correspond aux GHM V9
« Tumeurs de l'appareil respiratoire sf CMA » (08M) et « Tumeurs de |'appareil
respiratoire + CMA » (04MV9W).

Pour le cancer naso-sinusien nous mobilisons le GHM « Tumeurs malignes des oreilles,
du nez, de la gorge ou de la bouche » (03M07) guespond aux GHM V9 « TM oreilles,
nez, gorge, bouche, age < 70 sf CMA » (03M07V) €Mvkoreilles, nez, gorge, bouche, age >
69 +/- CMA » (03MO7W).

Selon un rapport de I'agence technique de l'infeionasur I'hospitalisation (AH 2010) les
séances de radiothérapie correspondent aux GHM &/Piéparations a une irradiation
externe avec une dosimétrie tridimensionnelle »Z(33, « Autres préparations a une
irradiation externe » (28Z09), « Techniques spésiallirradiation externe, en séances »
(28211), « Techniques complexes d’irradiation exteren séances » (28Z12) et « Autres
techniques d’irradiation externe, en séances »X3gZour I'année 2004 les GHM V9 pris
en compte possedent les mémes intitulés mais Iegnws sont respectivement 17K04Z,
2470427, 24Z05Z, 24Z06Z et 24Z07Z (cf tableau 18).
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Tableau 18 : Tableau de correspondance entre ts®rg 9 et 11 des GHM

GHM V9 GHM V11
Code Intitulé Code Intitulé
04MO9V Tumeurs de l'appareil respiratoire sf
CMA , . .
, e ——— 04MO09 Tumeurs de I'appareil respiratoire
Tumeurs de l'appareil respiratoire t
04M0O9W
CMA
03MO7V TM oreilles, nez, gorge, bouche, age < | |
70 sf CMA 03mo7 | Tumeurs malignes des oreilles, du nez,
03mo7w| TM oreilles, nez, gorge, bouche, age > de la gorge ou de la bouche
69 +/- CMA
Préparations a une irradiation extenne Préparations a une irradiation externe
17K04z TR : 28708 TR .
avec une dosimétrie tridimensionnelle avec une dosimetrie tridimensionnelle
247047 Autres préparations a une irradiation 28709 Autres préparations & une irradiation
externe externe
247057 Techniques spemale}s d'irradiation 28711 Techniques spemale}s d'irradiation
externe, en séances externe, en séances
247067 Techniques complexgs d’irradiation 28712 Techniques complexgs d’irradiatior
externe, en séances externe, en séances
247077 Autres techniques d irradiation 28713 Autres technlques'd irradiation externe,
externe, en séances en séances

En divisant le colt des séjours PMSI et de la thdiapie imputable aux cancers des
voies respiratoires et des VADS par l'incidenceregpondante pour I'année 2004, nous
estimons un coldt moyen des sé€jours PMSI et dediatreerapie privée par localisation. Ces

estimations sont ensuite actualisées a 'aide déts enoyens des GHM en 2004 et en 2009.

2.2. Le colt des molécules onéreuses et de I'enveloppéGAC

Les dépenses de molécules anticancéreuses sonnitigs de 2004 a 2009NEA
2010b) mais pas pour I'année 2010. La forte augatienmt de ces dépenses ces dernieres
annees (+119 % entre 2004 et 2009) ne nous peasat’ptiliser la valeur 2009 sans risquer
de sous-estimer grandement le colt des moléculéewses. Sur la période 2004 a 2009,
I'évolution de ces dépenses est linéaire (cf gigudil3). Nous faisons donc I'hypothése
d’'une évolution des dépenses qui se poursuit el 2dlestimant le montant des dépenses
pour cette année par la méthode des moindres cdoag évaluer le colt moyen des
molécules onéreuses, nous estimons les dépensgsapde localisation en utilisant les clés
de répartition issues de I'étude menée paraRic (2007). Les données obtenues sont
ensuite divisées par l'incidence de la localisatiorrespondante pour I'année 2010.
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Figure 13 : Evolution des dépenses des moléculasaanéreuses
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L’enveloppe MIGAC s’éleve pour 2010 a 7 945 millkod’euros dont 2 681 millions
d’euros pour I'enveloppe MERRI €dou 2011). Nous reprenons les valeurs de 10,5 %
et 26 % pour estimer respectivement la part desAI@t de I'enveloppe MERRI imputable
au cancer. L’enveloppe MERRI correspondant prirleipant a des dépenses de recherche,
nous ne la prenons pas en compte. Elle est dorstraite des MIGAC cancer. Le montant
obtenu est ensuite divisé par le nombre de cadents de la localisation correspondante pour
'année 2010.

2.3. Le co(t des soins de ville

Les données concernant le colt des soins de ligont pas disponibles en France.
Pour évaluer ce co(t nous utilisons les estimatitnta part du co(t direct total relative aux

soins de ville par localisation.

Tableau 19 : Part du coldt des soins de ville desisdlts directs totaux selon la localisation.

Localisation du Etablissements de ) _
) Soins de ville Total
cancer santé
Appareil
71 % 29 % 100 %

respiratoire

VADS 68% 32% 100 %

Source AMALRIC (2007)
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Pour le mésothéliome de la plévre et le cancer aumon, nous utilisons les données
estimées pour I'appareil respiratoire. Pour le ean@so-sinusien, les estimations pour les

VADS sont mobilisées.

3. Du codt direct annuel moyen des cancers au codlt imable aux
facteurs de risque

La méthode que nous venons de décrire permet mieste colt direct annuel moyen
de chaque localisation de cancer. Pour estimepilg direct des cancers imputables a des

facteurs de risque professionnels, il faut distergas deux grandes approches.

Selon I'approche par la prévalence, le colt dides cancers imputables a un facteur
de risque pour I'année 2010 est obtenu en multiplia colt direct annuel moyen de la
pathologie liée a ce facteur avec le nombre depo@slents de la pathologie imputable a ce

facteur de risque.

CDP, = CDM, x NPA, (1)

Avec CDRy, le codt direct selon I'approche par la prévaletieda pathologie a imputable au
facteur de risque b,
CDMg, le colt annuel direct moyen de la pathologie a,

et NPAy, le nombre de cas prévalents de la pathologigibwble au facteur de risque b

Selon I'approche par l'incidence, nous devons premesh compte la survie des nouveaux cas

de cancer diagnostiqués en 2010 sur 6 années :

CDI,, =CDM xN|Aabe(1§r) 2)
=0

Avec CDly le codt direct selon I'approche par l'incidence ldepathologie a imputable au
facteur de risque b,

S.i le taux de survie a i années de la pathologie a,

CDMq le colt annuel direct moyen de la pathologie a,

NIA a» le nombre de cas incidents de la pathologie éa#tble au facteur de risque b,

et r le taux d’actualisation
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Eni =0, c'est-a-dire en 2010, le taux de surstede 100% puisque Nous supposons que tous
les déces ont lieu le 31 décembre. Les colts dimmricernent donc tous les nouveaux cas de
cancers et ne sont pas actualisé puisqu’il s’agitalits survenus en 2010. En i = 1, c'est-a-
dire en 2011, nous appliquons le taux de surviead pour ne prendre en compte que les
patients qui ont survécu. Nous évaluons des caixdek de 2010 qui sont donc actualisés.
Les données permettent ainsi d’estimer les coltsctdi des nouveaux cas de cancer

diagnostiqués en 2010 sur 6 années.

Le tableau suivant regroupe les équations utilipées évaluer les colts directs :

Tableau 20 : Syntheése des équations d'évaluatismal@s directs

Equation

Catégorie de coat N° Formule

prévalence| 1| CDP :CDMa>< NP%b

Colt

direct
Incidence 2 CDl

5

CDM_xNIA, x i
= (L+r)

ab

Section 3 : Méthode d’évaluation des co(ts indirects

Dans notre évaluation des codts indirects, nousigm® en compte les codts de
morbidité et de mortalité. Par manque de donnéesdéts intangibles ainsi que les codts de
I'aide informelle ne sont pas estimés. Dans ledscotlirects de morbidité, nous regroupons
les codts liés a I'absentéisme, pour des périodedeas et longues, ainsi que les colts liés au
présentéisme tels que nous les avons définis dastgapitre 3. Un arrét de travail avec retour
a I'emploi est considéré comme une absence colks. longues périodes d’absence
correspondent a des arréts de travail sans retiemploi.

Si Iindividu affecté par la pathologie est en eniples colts sont mesurés dans la sphére
marchande a travers la valorisation des pertes rdduption marchandes. Dans le cas
contraire, nous estimons les colts dans la spla@remarchande a travers la valorisation des

pertes d’activités domestiques.
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1. Les codts indirects de morbidité

1.1. Les codts indirects liés a 'absentéisme dans lalsgre marchande

BN

L’évaluation des coUlts indirects liés a I'absemtésdans la sphere marchande
nécessite dans un premier temps d’estimer la vaeauelle moyenne de la production
perdue. Selon I'approche par la prévalence, cetieuv est ensuite multipliée par le nombre
de cas prévalents attribuable au facteur de ris§eton I'approche par l'incidence, nous
devons tenir compte du type de colt et de la sule$e nouveaux cas de cancer diagnostiqués

en 2010. Nous distinguons les codts liés a unenabsde courte ou de longue durée.

1.1.1. Les absences de courte durée

A. Estimation de la valeur annuelle des pertes deugtaxh

La valeur des pertes de production annuelle poer abmsence de courte durée est
estimée alternativement par la méthode du capitaldin et par celle des codts friction. Selon
'approche du capital humain, le nombre moyen dergod’arréts de travail par an est
multiplié par la valeur quotidienne des pertes elpction marchande.

Selon l'approche des colts de friction, la producttiu salarié absent n’est pas entierement
perdue et au-dela de la période de friction leditbaur est remplacé. Dans le cas des absences
de courte durée, nous supposons que le salarigpassemplacé car sa période d’absence ne
dépasse pas la durée de la période de frictiompéeche des colts de friction reprend donc
la méme méthode mais nous faisons I'hypothése guywdduction du salarié n’est perdue
gu’'a hauteur de 80 % @OPMANSCHAPet alii 1995) lors de son absence.

Il n’existe pas de données concernant la périodé&ickon ou le nombre moyen de jours
d’arréts de travail par an en France. La périod&idigon a été estimée entre 2,8 et 3,2 mois
au Pays-Bas (BoOPMANSCHAPet alii 1995) et entre 2,5 et 3,5 mois en EspagnavfOet alii
2005). Nous retenons I'hypothése basse de 2,5 so@ti¥5 jours pour notre analyse et nous
supposons également que la période de frictioggate au nombre moyen de jours d'arréts
de travail par an. Nous évaluerons la sensibilg ésultats & une variation de cette valeur
dans la troisieme partie de la thése.

Selon l'approche du capital humain, nous divis@sdleur de la production marchande sur
une année par 240, c'est-a-dire par le nombre uts jeavaillés au cours d’une année, pour
obtenir la valeur quotidienne des pertes de praaiuicka production marchande est valorisée
par le PIB par habitant. La valeur ajoutée relaéiva rémunération des salariés est divisée par

la population active salariée. La population actbadariée pour 'année 2010 n’étant pas
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disponible nous l'approximons par sa valeur poaniiée 2009. La valeur de la production
marchande par individu sur I'ensemble d’'une anrséestimée a 43 614 euros (cf annexe 2).
Nous obtenons donc une valeur de 181,725 eurosljgstimation de la valeur quotidienne
des pertes de production par salarié selon la rdétln capital humain. Nous supposons
gu’'un travailleur atteint d'un cancer est en adéttravail en moyenne 75 jours par an. En
multipliant la valeur quotidienne des pertes dadpation par salarié par le nombre moyen de
jours d’arrét de travail par an, la valeur anreielés pertes de production marchandes selon
I'approche du capital humain est estimée a 13 6@8sepour une absence de courte durée.
Pour I'approche des colts de friction, la productitu salarié n’est pas entiéerement perdue
pendant son absence au travail. Nous avons reteypothése couramment utilisée d’'une
perte de seulement 80% @PMANSCHAPet alii 1995) de la production. La valeur des pertes
de production quotidienne est ainsi estimée a 1#bse Nous supposons une période de
friction d’'une durée de 75 jours. La valeur anmuales pertes de production marchandes
selon I'approche des codts de friction est donienést a 10 903 euros.

Les deux méthodes sont relativement proches daoaslal’absence de courte durée
puisque nous supposons que le salarié absentpaiesemplacé selon I'approche des codts de
friction. Dans le cas d’absences de courte duegeelle différence entre les deux méthodes
provient de I'hypothese d’'une production qui n’eas totalement perdue selon I'approche des

codts de friction lorsque le salarié est absent.

B. Les modeles d’évaluation des co(ts

Pour évaluer les pertes de production d’'un indidduas la sphére marchande liées a la
morbidité selon I'approche par la prévalence, it fanultiplier la valeur annuelle des pertes de

production marchandes par le nombre de cas présaénbuables au facteur de risque :

CIP(AC),, = VAM( AQx NPA 3)

Avec CIP(AC), les colts indirects selon I'approche par la peE&vee relatifs & une absence
de courte durée de la pathologie a imputable aedacle risque b,

VAM(AC) la valeur annuelle marchande des pertepmeuction relatives a une absence de
courte durée,

et NPAy, le nombre de cas prévalents de la pathologiegiawble au facteur de risque b.

Les individus ne sont pas tous actifs et en emples. pertes de production marchandes ne

concernent donc qu’une partie d’entre eux. La fdenpeut donc étre améliorée en incluant
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un taux d’activité et un taux d’emploi. Toutefoistte méthode n’est pas satisfaisante pour
notre évaluation. Les cancers surviennent généealeenun age avancé. Les taux d’activité et
taux d’emploi nationaux ne refletent pas la sitatiles patients atteints du cancer. De plus,
méme parmi les actifs occupés, tout le monde Ipastforcément concerné par une absence
de courte ou de longue durée. Nous ajoutons dowrc puababilité d’étre concerné par

I'événement correspondant.

Les données permettant d’estimer les taux d’aétidtemploi et la part des patients
qui sont touchés par des absences courtes ou ®rsgue rares. La DREES a reéalisée une
étude a partir de I'enquéte nationale sur les ¢mmdi de vie des personnes atteintes d’une
maladie longue (E CORROLLERSORIANO 2008). Ce travail permet d’analyser la situaties d
patients atteints d’'un cancer deux ans aprées legndstic. Dans cette étude, les auteurs
scindent la population en deux catégories en fonale I'age. Les données de taux d’activité
et d’emploi sont donc uniqguement disponibles saitirples individus agés de 57 ans ou
moins, soit pour les individus agés de 58 ans es.pCes informations nous permettent
d’estimer parmi les nombres de cas attribuablesx cgli sont actifs occupés, inoccupés et
ceux qui sont inactifs. Comme les données ne spiodibles qu’en fonction du critére
d’age, nous sommes obligés au préalable d’estirmenipges cas attribuables ceux qui sont
ages de plus de 58 ans ou plus et ceux qui soatdEg®&7 ans ou moins.

Pour estimer la probabilité d’étre concerné paguenement nous avons besoin de connaitre
I'activité des individus mais aussi pour ceux qumtsen emploi I'impact des cancers sur leur
vie professionnelle. Parmi les individus en empldaLAVOLTI et alii (2006) fournissent des
estimations pour les cancers du poumon-VADS syol&rcentage d’entre eux qui deux ans
apres le diagnostic a perdu ou quitté son emgaiepris son activité ; n'a jamais interrompu
son activité ; est resté en permanence en emplaiencore jamais repris son activité. Nous
considérons que les individus qui n'ont jamais isepeur activité au bout de deux ans
correspondent a la population de personnes affegidedes absences de longue durée. Nous
SUpposoNs gque ceux qui ont repris leur activitd atfactés par des absences de courte durée.
Nous faisons également I'hypothése que les staiissi sur la situation professionnelle sont
applicables a I'année. Les codts sont sans douteestimes car plus la maladie progresse et
plus le nombre d’'individu en emploi est faible.

L’ensemble de ces données nous permet de recamdbiutes les situations possibles dans un
arbre de décision et d’estimer les probabilitésespondantes (cf figure 14).
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Figure 14 : Arbre de décision permettant d’'estitasmprobabilités d'étre concerné par chague éveneme

# A
He
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- ;
B G

#H
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B«

0,596 Age>57 ans 0,83 Inactif
0,172 Sans emploi
0,273 uitte son emploi
0,17 Actif a P
0,298 Concerné parun arrét de longue durée
0,828 Enemploi
0,298 Concerné parun arrét de courte durée
0,131  Enpermanence en emploi
u 0,273 Quitte sonemploi
0,298  Concerné parun arrét de longue durée
0,828 Enemploi
.017-95 Concerné par un arrét de courte durée .
0,88 Actif
0,131  Enpermanence en emploi
0,172 Sans emploi
0,404 Age<=57 ans 0,12 Inactif

L

- 160 -




Pour estimer la probabilité d’étre dans une situnail faut multiplier les probabilités des
branches qui permettent d'y arriver. Si plusieurenains sont possibles, la probabilité
calculée pour chacun d’entre eux est additionnée.

La formule une fois modifiée s’écrit alors :
CIP(AC),, = VAM( AQx NPA x R AG (3)
Avec P(AC) la probabilité d’étre concerné par desemces de courte durée.

Selon l'approche par lincidence, nous prenons empte la survie des patients et

I'actualisation des co(ts selon la formule suivante

5

CII (AC),, =VAM(AQ X NIA, xS —2

-0 (1+T1)
Avec CII(AC)y les colts indirects selon I'approche par l'incidemelatifs a une absence de
courte durée pour la pathologie a imputable aletaate risque b
VAM(AC) la valeur annuelle des pertes de productioarchandes liées a une absence de
courte durée,
NIA a» le nombre de cas incidents de la pathologie éa#tble au facteur de risque b,
r le taux d'actualisation,

et S le taux de survie a i années de la pathologie a.

Cette formule de base peut étre améliorée poumestau mieux les pertes de production.
Tout d’abord, comme pour I'approche par la prévaderious les patients ne sont pas actifs,
en emploi et concernés par des absences de cawée. dNous ajoutons donc au modele les
probabilités d’étre concerné par des absencesutéeodurée.

Nous actualisons les colts pour tenir compte d&f@mmnces pour le présent. Toutefois le PIB
et donc la valeur des pertes de production someptibles d’augmenter au cours des annees.
Nous ajoutons donc un taux de croissance annuelemagpour tenir compte de cette
augmentation.

Une fois les améliorations apportées, la formuleobe est la suivante :

H @+g)

Cll (AC),, =VAM( AQ % NIA, x P A():xm oy

2| @)

Avec g le taux de croissance annuel moyen du PIB,
et P(AC) la probabilité d’étre concerné par desabes de courte durée.
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La valeur annuelle marchande des pertes de productiatives a une absence de courte
durée est estimée a 13 629 euros selon I'approgteapital humain et a 10 903 euros selon
I'approche des codts de friction.

Pour le modele, nous utilisons les taux de suruésgnté dans la section 1. Pour i = 0, nous
supposons que le taux de survie est de 100%. les da croissance et d’actualisation
retenus sont respectivement de 2 % et 5 %. Noussafait varier ces valeurs pour tester la
sensibilité des résultats au taux d’actualisati@s. résultats de ces analyses sont présentés en
discussion dans le chapitre 6. Dans l'arbre de sd#ti P(AC) correspond aux

situations E et |. Cette probabilité est égale 271 %o.

1.1.2. Les absences de longue durée

A. Estimation de la valeur annuelle des pertes deyataxh

Pour les absences de longue durée, la valeur déss e production annuelle est
estimée par les méthodes du capital humain etalds friction.
Pour 'approche du capital humain, les pertes @elymtion marchande pour une absence sur
'ensemble de l'année sont estimées a 43 614 eseflom la méme méthode que pour les
absences de courte durée.
Selon I'approche des codts de friction, le salabéent est remplacé. Au-dela de la période
de friction, il ne représente aucun co(t indireotipla société. La valeur des pertes de
production liées a une absence de longue durée Bapproche des codts de friction est donc

egale a la valeur annuelle des pertes de produgtiotnune absence de courte durée.

B. Les modéles d’évaluation des colts

Selon 'approche par la prévalence, le colt indiliéca des absences de longue durée

est estimé a partir de la formule suivante :
CIP(AL),, = VAM( AD) x NPA, x R Al ()

Avec CIP(AL) les codts indirects selon I'approche par la peved relatifs a une absence
de longue durée de la pathologie a imputable aedacle risque b,

VAM(AL) la valeur annuelle marchande des pertepa®uction relatives a une absence de
longue durée,

NPAg, le nombre de cas prévalents de la pathologiegibwble au facteur de risque b,

et P(AL) la probabilité d’étre concerné par uneeaiee de longue durée.
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La valeur annuelle marchande des pertes de produest égale a 43 614 euros selon

I'approche du capital humain et a 10 903,5 eurtid&approche des colts de friction.

Selon I'approche par l'incidence, les codts indsedte morbidité liés a une absence de longue

durée s’estiment selon la formule suivante :

ClI (AL),, =VAM( AL x NIA, x Ff Al xz ((1 ?)) s| ©

Avec CII(AL)4p les colts indirects selon I'approche par l'incicemelatifs a une absence de
longue durée de la pathologie a imputable au factewisque b,

NIA 4 le nombre de cas incidents de la pathologie goa#tble au facteur de risque b,

r le taux d'actualisation,

g le taux de croissance annuel moyen du PIB,

et S le taux de survie a i années de la pathologie a.

Selon la méthode des codts de friction, la valeunualle des pertes de production est nulle

apres la premiéere année puisque le salarié estaeépa formule peut donc s’écrire :
Cll (AL),, =VAM(AL) x NIA, x R Al (6

Dans l'arbre de décision, P(AL) correspond auxasitins D et H. Cette probabilité est

environ égale a 11,27 %.

1.2. Les codts indirects liés a l'absentéisme dans la Isgre non
marchande

1.2.1. Estimation de la valeur annuelle des pertes de pctdn non
marchandes liées a I'absentéisme

Pour estimer la valeur annuelle des pertes de ptimiunon marchande nous avons
choisi d'utiliser la méthode du co(t de remplaceretrie valoriser les activités domestiques
au SMIC horaire (cf chapitre 3).

Roy (2011) estime a partir de 'enquéte Emploi du Terhp98 le nombre moyen d’heures de
travail domestique effectué par jour et par indivila définition de taches domestiques n’est
cependant pas un exercice facile. Si la vaisselstitue a I'évidence une tache domestique,
la prise en compte d’autres activités dont la féyet avec le loisir est parfois floue pose

probleme. C’est le cas par exemple du bricolage pguit s’avérer étre une nécessité et
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représenter une contrainte pour celui qui I'effeatoais qui peut aussi étre réalisé en tant que
loisir sans répondre forcément a un besoin. De mérast possible de prendre en compte les
taches domestiques réalisées pour son propre foger aussi pour des amis, des parents ou
encore une association dans le cadre de bénéRuat(2011) distingue donc les activités
réalisées pour son propre foyer ou pour autruetemt trois périmetres plus ou moins larges
pour la définition des taches domestiques (cf tabl). Dans le périmeétre restreint seules les
activités du « cceur » des taches domestiques soluises. Il s’agit des activités qui sont
toujours prises en compte comme la cuisine, laselles I'entretien du linge... Dans le
périmetre médian, on ajoute des activités dontdatiere avec le loisir est plus ambigle. Ces
activités peuvent étre prolongées dans le cadieisiy c’est le cas par exemple du bricolage,
du jardinage ou de la couture. Le périmetre extenslut également les trajets domicile-
travail, les trajets dont la nature ne peut pag ékfinie et les soins aux animaux
domestiques.

Les pertes de production non marchandes concesaestdoute tous les individus mais dans
des proportions différentes. Nous supposons gque gaeune sont pas en emploi effectuent
davantage de taches domestiques. Dans notre anidysduation des pertes de production
non marchandes est restreinte aux personnes saisi.e@e choix méthodologique nous
pousse a écarter la définition restreinte du pérenées taches domestiques qui correspond
aux activités toujours réalisées quelque soit fapte disponible. Nous supposons que les
individus sans emploi vont davantage effectuer a@gsvités qui nécessite plus de temps
comme le bricolage, le jardinage ou encore la geutblous retenons donc le périmétre
médian comme définition des taches domestiquesoe$ me prenons en compte que les
activités réalisées pour son propre foyer. Le teogusacré aux taches domestiques par jour
est estimé a 3 heures et 17 minutes. Les estinsapiorient sur 7 jours par semaine. Chaque
individu consacre donc en moyenne 1197,2 heureanpae aux taches domestiques. Si I'on
valorise ce travail au SMIC horaire brut, soit 8@fos, la valeur annuelle des pertes de
production non marchande est estimée a 10 607.euros
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Tableau 21 : Définition des travaux domestiguedigé&s pour son propre foyer selon le

périmeétre retenu

Activités réalisées pour son propre foyer
Périmetre Activités
Cuisine
Vaisselle
Mettre la table, servir le repas
Ménage, rangement
Entretien du linge (lessive, repassage...)

Entretien, déménagement
Gestion du ménage (comptes, factures,
listes...)

Recours aux administrations

Soins aux animaux domestiques productifs
Soins aux enfants

Accompagner les enfants chez le médecin
Soins médicaux aux enfants
Surveillance des devoirs des enfants
Soins aux adultes du ménage

Trajets pour les enfants

Achats de biens

Achats de services

Bricolage

Réparations de voitures et 2 roues
Jardinage

Couture

Autres activités domestiques
Interactions diverses avec les enfants
Jeux avec les enfants

Chasse, péche

Soins aux animaux de compagnie
Trajets domicile-travalil

Autres trajets

—Z—mx-—Hdwym:ao

Z>»—o0om<Z

MmM—mnZ2mM-—Xm

Source : BY (2011)
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1.2.2. Les modeéles d’évaluation des codts

Dans la sphére non marchande, I'estimation du @oditect de morbidité selon

I'approche par la prévalence est realisée selomolgele suivant :

CIP(NM), = VANMx NPA, x R NM (7

Avec CIP(NM)y les colts indirects selon I'approche par la peved dans la sphére non
marchande pour la pathologie a imputable au facteuisque b,

VANM la valeur annuelle des pertes de production marchandes,

NPAg, le nombre de cas prévalents de la pathologieibwble au facteur de risque b,

et P(NM) la probabilité d’étre concerné par desgsede production non marchandes.

Pour I'approche par l'incidence, nous utilison$danule suivante :

CIl(NM)_, =VANMx NIA, X RNI\/)XZ (jr) 8)

Avec CII(NM)y, les colts indirects selon I'approche par linciderntans la sphére non
marchande pour la pathologie a imputable au facteursque b,

NIA 5 le nombre de cas incidents de la pathologie doa#tble au facteur de risque b,

r le taux d'actualisation,

et S, le taux de survie a i années.

Le taux de croissance appliqué dans les modéleggeats n’est pas utilisé ici puisque nous
n’utilisons pas le PIB pour valoriser les pertespieduction non marchandes. La valeur
annuelle des pertes de production non marchandestmée a 10 607 euros. La probabilité
d’étre concerné par des pertes de production nanhaades liées a la morbidité est calculée
a partir des situations A, B, C, G, K et L (cf frguL4). Nous I'estimons & environ 72,5 %.
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1.3. Les codts indirects liés au présentéisme dans lareye marchande

1.3.1. Estimation de la valeur annuelle des pertes de petdn marchandes
liées au présentéisme

Pour estimer la valeur annuelle des pertes de ptiotduliées au présentéisme, des
données en termes de pourcentage de diminutiorradligdivité par jour et de nombre de
jours dans I'année durant lesquels l'individu ef¢cé par sa pathologie sont nécessaires.
Elles permettent ainsi d'estimer la baisse de prtidté annuelle liée au présentéisme.
Comme nous l'avons explicité dans le chapitre 8Jes&a mise en place d’'un questionnaire
dans le cadre d’'une enquéte sur le terrain pernobteshir de telles données. Pour notre
évaluation, nous mobilisons la littérature existar®OETZEL et alii (2004) ont mené une
revue de la littérature pour mettre en évidencestapuétes s'intéressant a la productivité de
salariés affectés par dix pathologies ou groupeathologies, dont les cancers. Cette étude
s’intéresse notamment au présentéisme et a coddwihe estimation de la baisse de
productivité annuelle imputable & un cancer de%,5Nous avons estimé précédemment la
valeur de la production marchande par individulgmsemble d’'une année a 43 614 euros.
Nous estimons donc la valeur annuelle des pertgeatiuctivité marchande dans le cas du
présentéisme a 3 563,54 euros.

1.3.2. Les modeles d'évaluation des codts

Pour évaluer les codts liés au présentéisme daphkre marchande selon I'approche

par la prévalence, nous utilisons la formule suiwan

CIP(P),, = VAM( B x NPA, x R 9)

Avec CIP(P)y les colts indirects selon I'approche par la p&ve liés au présentéisme pour
la pathologie a imputable au facteur de risque b,

VAM(P) la valeur annuelle marchande des pertesrdéyztion au présentéisme,

NPAg, le nombre de cas prévalents de la pathologieiawble au facteur de risque b,

et P(P) la probabilité d’étre concerné par le pré&ssme.
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Pour I'approche par l'incidence, le modéle estuigant :

@a+g)
(L+r)

Avec CII(P)y les codts indirects selon I'approche par l'incicernrelatifs au présentéisme

Cll (P),, =VAM(P)x NIA, X F(sz x5 | ao

pour la pathologie a imputable au facteur de ridgue

NIA a2 le nombre de cas incidents de la pathologie éa#tble au facteur de risque b,
P(P) la probabilité d’étre concerné par le préssmté,

r le taux d'actualisation,

g le taux de croissance annuel moyen du PIB,

et S le taux de survie a i années de la pathologie a.

La probabilité d’étre concerné par des pertes ddymtion marchandes liées au présentéisme
est estimée a environ 27,5%. Elle correspond awatsons D, E, F, H, | et J de l'arbre de

décision (cf figure 14).

Toutes les équations mobilisées pour évaluer l@ssdadirects de morbidité sont présentées

dans le tableau 22.
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Tableau 22 : Synthese des équations d’'évaluatisral&s indirects de morbidité

Type de codt indirect de morbidité N° quIJ:ation
ormule
Prévalence 3 C|P(AC) = VAM( AC) x NPA, % R AQ
Absentéisme :
(absence 1+ g)'
courte) incidence | 4 | ClI(AC),, =VAM(AQ x NIA x R AQ XZ i) X S
r
Prévalence 5 C|P(AL) =VAM(AL)Xx NPA, x P AL
Sphere | Absentéisme (1+ g)i
b * = X X
marchande (Irzl)nsginege cidence cH* | 6 | Cll (AL), =VAM(AD x NIA, x R Al Z( @L+r) X 9
cr~|e |[CII(AL),, =VAM (AL)x NIA,, x P( AL)
Prévalence 9 C|P(P)ab:VA|\/|(P)>< NPA, x R P
Présentéi
PR ncidence | 10| CII(P),, =VAM (P)x NIA, x P( P XZ ( ((11+ ?)) i]
Prévalence 7/CIP(NM),, = VANMXx NPA, x P( NM)
Sphére non S
marchande Incidence 8 CIHNM)ap = VANM > NIA, x B NM)XZ((1+I‘) ]

*CH = selon la méthode du Capital Humain et =C$elon la méthode des codts de friction
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2. Les codts indirects de mortalité

2.1. Les codts indirects de mortalité dans la sphére mahande

Pour estimer les codts de mortalité, il faut toabdrd estimer le nombre d’années de

vie perdues puis les valoriser.

2.1.1. Estimation du nombre d’années de vie perdues

Pour estimer le nombre d’années de vie perduesstilnécessaire au préalable de
répartir les déces attribuables par tranche d’'8gew cela, nous avons calculé des clés de
répartition a partir des données 2008 du CépidQGafaltau 23) que nous avons appliquées a
nos estimations du nombre de déces par patholBgie. chaque localisation de cancer, nous
supposons donc que la répartition des déces pahigad’age en 2010 est identique a celle de
'année 2008.

Selon l'approche par la prévalence, les décésbadéthles au facteur de risque sont ceux
estimés a partir de la méthode des risques attribsi@ans le chapitre 2. Leur répartition par
tranche d’'age est présentée dans le tableau 24éretidn de I'hypothése basse ou haute
retenue pour le calcul des risques attribuablesr Papproche par l'incidence, nous estimons
et nous répartissons par tranche d’age les décésmais chez les nouveaux cas diagnostiqués
en 2010 (cf tableau 25).
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Tableau 23 : Estimation des clés de répartitiossdédees par pathologie, par tranche d’age et gar se

Localisation Sexe [00;14]| [15;24]| [25;34] [65;74] [95;++] Toth
Cancer du Homme | 0,00% 0,01% 0,09% % 26,8 0,28% | 100,009
poumon Femme | 0,00% 0,01% 0,24% % 20,7 1190,24% | 0,79% | 100,009
Mésothéliome de| Homme | 0,00% 0,00% 0,17% % 28,5 )0%4,85% | 0,70% | 100,009
la pléevre Femme | 0,00% 0,00% 0,40% % 26,8 50%6,00% | 1,60% | 100,009
Cancer naso- Homme | 0,00% 0,78% 1,56% % 21,8 )390,16% | 0,00% | 100,009
sinusien Femme | 0,00% 1,96% 0,00% % 19,6 b324,57% | 3,92% | 100,009

Lecture : 1,96% des décés des femmes par cancersiagsien en 2010 concerne des personnes de 43282

Rappel : ces clés de répartition sont estiméed'année 2008. Nous supposons qu’elles sont ideasiguour 'année 2010.

o
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Tableau 24 : Répartition du nombre de déces egiouél’année 2010 par tranche d’age

Pathologie Far‘i‘;eq‘d;de Sexe | [15:24] [25:34] | [35;44] | [45:54] | [55:64] | [65:74] | [75:84]| [8®4] |[95:++]| Total
Femme 0 0 4 18 25 23 29 11 1 111
Amiante Homme 0 3 58 402 958 956 948 229 10 35685
Ensemble| 0 3 61 420 983 979 978 240 11 3676
Fumeées Femme 0 0 1 4-6 6-8 5-7 7-9 3-4 0 25-35
dgChapptement Homme 0 1-2 25-34 | 172-2384 409-568 408-566  405-562  98-1354-6 | 1523-2111
Cancer du esdirg(s)e?urs Ensemble| 0 1-2 25-35 | 176-244 415-575  413-573  412-571  100-1394-6 | 1548-2146
poumon Femme 0 0 0 0-1 0-1 0-1 0-1 0 0 1-4
Peintres Homme 0 0 1-3 8-20 18-47 18-47 18-47 4-11 0 68-175
Ensemble| 0 0 1-3 8-20 19-48 18-48 18-48 4-12 0-1 69-179
Femme 0 0 0-1 2-3 2-4 2-4 3-5 1-2 0 10-20
Silice cristalline | Homme 0 1 13-23 | 88-163| 210-389 209-387 208-384 50-93 214780-1445
Ensemble| 0 1 13-24 | 90-166| 212-393 211-392  210-390 51-95 214790-1465
Total pour le cancer du poumon 1 6-7 101-124694-851 | 1628-199P1622-1991 1618-1986 396-486 18-22| 6083-7466
Mésothéliomel . Femme 0 0 1 3 11 24 36 15 1 91
de la plévre Homme 0 1 3 30 75 165 230 68 4 576
Total pour le mésothéliome de la plévre 0 1 4 33 86 189 266 83 5 667
R Femme 0 0 0 1 0 1 1 1 0 4
Pouscsu'ierres de I Homme | 0 0 0 0 1 1 1 0 0 3
Cancer naso- Ensemble 0 0 0 1 1 1 2 1 0 7
sinusien . Femme 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pousbsc')‘fsres de I Homme | 0 0-1 0-1 1-3 3-8 3-7 4-11 1-3 0 13-33
Ensemble| 0 0-1 0-1 1-3 3-8 3-7 4-11 1-3 0 13-33
Total pour le cancer naso-sinusien 1 0-1 1 2-4 4-9 4-9 6-12 3-5 0 20-40
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Tableau 25 : Estimation et répartition du hombrelélees parmi les nouveaux cas de cancer diagnéstequ2010 par tranche d’age

Pathologie Far‘i‘;(eq‘d;de Sexe | [15:24][25;34]| [35:44] | [45:54] | [55;64] [65:74] [75:84] | [85:94]| [95+]| Total
Femme 0 0 4 19 25 24 30 12 1 114
Amiante Homme 0 3 57 397 945 942 935 226 10 3514
Ensemble| 0 3 61 415 970 966 965 237 11 3629
Fumeées Femme 0 0 1 4-6 6-8 5-7 7-10 3-4 0 26-36
d'gmappteme”t Homme 0 1-2 24-34 | 169-235|  403-559 402-558 399-554  96-134-6 | 1501-2081
Cancer du esd[zg’e?”rs Ensemble| O 1-2 25-35 | 174-241| 409-567 408-56%  406-563  99-1374-6 | 1526-2117
poumon Femme | O 0 0-0 0-1 0-1 0-1 0-1 0 0 1-4
Peintres Homme 0 0 1-3 8-20 18-46 18-46 18-46 4-11 0 67-17
Ensemble| 0 0 1-3 8-20 18-47 18-47 18-47 4-172 0-1 68-17
Femme 0 0 0-1 2-3 2-5 2-4 3-5 1-2 0 10-21
Silice cristalline | Homme 0 1 12-23 87-161 207-383 206-387 204-379  49-01 2-4768-1424
Ensemble| 0 1 13-24 88-164 209-387 208-386 207-384  50-94 2-4779-1445
Total pour le cancer du poumon 1 6-7 | 100-122 685@4| 1606-1972 1600-1965| 1597-1960391-479| 17-21| 6002-736
Mésothéliome| .. Femme 0 0 1 3 11 25 37 15 1 93
de la plévre Homme 0 1 3 27 66 145 203 60 4 508
Total pour le mésothéliome de la plévre 0 1 4 29 77 170 239 75 5 601
. Femme 0 0 1 1 1 2 3 3 0 12
PO“SCSJierreS de Momme | 0 0 0 0 1 1 2 1 0 5
Cancer naso- Ensemble|, O 0 1 2 2 3 4 3 0 17
sinusien . Femme 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pousbs(')?sres de MHomme | 0 0-1 0-1 2-5 6-14 5-13 8-20 36 0 25-61
Ensemble| 0-1 0-1 0-1 2-5 6-14 6-14 8-20 3-6 0 25-62
Total pour le cancer naso-sinusien 1 0-1 1-2 4-7 19- 9-17 13-24 6-9 0-1 42-79




Les valeurs présentées dans les tableaux ci-desstisrrondies a l'unité inférieure. Aucun
décés par cancer du poumon, par mésothéliome plévee ou par cancer naso-sinusien n'a
lieu avant 15 ans. Nous considérons donc 5 trand’age avant la retraite, de 15 a 24 ans, de
25 a4 34 ans, de 35 a 44 ans, de 45 a 54 ans &talébans. Pour estimer le nombre d’années
de vie perdues par tranche d’age, nous faisongféaahce entre 'age moyen de départ a la
retraite, soit 61,62 ans (Bv 2011) et le centre de la tranche d’age considéré.

Tableau 26 : Estimation des années de vie perduesld sphére marchande par déceés et par

tranche d'age

Tranche d'age [15;24] [25;34] [35;44] [45;54] [55;64]

Centre de la tranche 19,5 29,5 39,5 49,5 59,5
d'age
Années de vie
perdues dans la 42,12 32,12 22,12 12,12 2,12

sphere marchande

2.1.2. Les modeles d’évaluation des co(ts

Pour estimer les pertes de production marchandestahbles aux déces, nous utilisons

le modele suivant :

O =VAMXRAGx Y (NQx Z(l Dy

y
1719,5;29,5;39,5;49,5,59,5 l+ )

Avec Cly, les codts indirects de mortalité pour la pathaogi imputable au facteur de
risque b,

NDapj le nombre de décés de la pathologie a dans lahtead’age j imputable au facteur de
risque b,

R I'&ge moyen de départ a la retraite,

VAM la valeur annuelle des pertes de productionamandes liées a un déces,

r le taux d’actualisation,

g le taux de croissance annuel moyen du PIB,

et P(AE), la probabilité d’étre actif et en empmoi moment du déces.

La formule est la méme pour I'approche par l'incide et par la prévalence. Seuls les déces

pris en compte dans NRdifférent.
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La valeur annuelle des pertes de production maddsapar individu est la méme que dans le
modeéle concernant la morbidité soit 43 614 eurospaée.

Nous ne considérons les pertes de production madelsaliées a un déces que pour les
individus actifs et en emploi, c'est-a-dire leswidtlis qui se trouvent dans les situations C, D,
E, F, G, H, | et J (cf figure 14). La probabilit§ A=) d’étre concerné par des pertes de
production marchandes liées a un déceés, c’esteaddtre actif et en emploi, est estimée a

environ 37,83%.

2.2. Les codts indirects de mortalité dans la sphére nomarchande

Pour estimer les colts indirects liés a la moéaldns la sphere non marchande, il faut
considérer deux situations distinctes. Soit I'indiv n’était pas en emploi au moment du
déces, les pertes de production qui en découlechemt alors exclusivement la sphére non
marchande et sont mesurées de I'age du déceés jukegpérance de vie. Soit I'individu était
en emploi et dans ce cas seules les pertes degbiadjusqu’a 'age moyen de départ a la
retraite concerne la sphére marchande. Il s’agi delts que nous avons mesurés
précédemment. Les pertes de production de I'agk detraite jusqu’a I'espérance de vie

constituent en revanche des pertes de productiomaschandes.

2.2.1. Estimation du nombre d’années de vie perdues

Pour calculer les années de vie perdues pour anehe d’age dans la sphére non
marchande, nous faisons la différence entre I'espér de vie et le centre de la tranche d’age
(cf tableau 27). L'espérance de vie pour les homeme8010 était de 78,1 ans contre 84,8 ans
pour les femmes. C’est la raison pour laquelle nmugrenons en compte les classes d’age
gue jusqu'a 84 ans. Nous supposons que tout indigid n’était pas mort d’'un cancer,
n'aurait pas vécu plus longtemps que I'espérancdaaddPour les individus sans emploi, nous
prenons en compte toutes les classes d’age alerpaur les individus en emploi, nous ne
considérons que les classes d’'age au-dela derfiagen de départ a la retraite soit de 65 a 74

ans et de 75 a 84 ans.
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Tableau 27 : Estimation des années de vie perdaresld sphére non marchande par déces et

par tranche d’age

Tranche d'age [15;24] [25;34] |[35;44] | [45;54] | [55;64]|[65;74]|[75;84]

Centre de classe 19,5 29,5 39,5 49/)5 59,5 69,5 79,5
Années de
vie perdues Homme | 58,6 48.6 38,6 28,6 18,6 8,6 0
dans la

sphére non| cemme | 653 | 553| 453| 353 253 158 53
marchande

2.2.2. Les modeles d’évaluation des co(ts

Les codts indirects de mortalité dans la spheremarcthande sont estimés a partir du

modéle suivant pour les individus sans emploi :

Q. =VANVKX R S Z ( “QXZ

) 12
j219,5:295:30,549550,5,695795 @+y (12)

Avec Cly les codts indirects de mortalité pour le facteziridque b lié a la pathologie a

NDapj le nombre de décés de la pathologie a dans lahtead’age j imputable au facteur de
risque b,

EV I'espérance de vie,

VANM la valeur annuelle des pertes de production marchandes liées a un déces,

r le taux d'actualisation,

et P(SE), la probabilité d’étre sans emploi au murde déces.

Ce modeéle est utilisé a la fois pour I'approche laaprévalence et pour I'approche par
I'incidence. Seules changent les déces pris en todgns N,

La valeur annuelle des pertes de production nomcmaades est de 10 607 euros.

Nous n’incluons pas de taux de croissance puisquealcul des pertes de production ne
mobilise pas le PIB.
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Nous ne considérons ici les pertes de productionmmarchandes liées a un déces que pour les
individus sans emploi, c'est-a-dire les individus sp trouvent dans les situations A, B et L
(cf figure 14). Nous estimons la probabilité d’éencerné par ces pertes de production a

environ 62,17%.

Les codts de mortalité dans la sphere non marchaageuvent pas tous étre mesures
selon la formule ci-dessus. Pour les individus miplei au moment du déces, nous estimons

les co(ts selon cette formule :

EV- |
Cl,, =VANMxF(ABx 3 (NQ,xY —==) @3)
j=69,5;79,5 y=1 (1+ r)

Avec P(AE), la probabilité d’étre actif et en em@a moment du déces.

Ce modele est utilisé pour les approches par temte et la prévalence. Seuls deux
parametres changent. Nous nous intéressons unigti@one classes d’age [65;74] et [75;84].
Les individus concernés par ces pertes de produntta marchandes sont actifs et en emploi.
Les situations correspondantes sont C, D, E, H,G.et J (cf figure 14) et la probabilité est

estimée a 37,83%.

Le tableau 28 permet de synthétiser les équatiditiséas pour I'estimation des codts

indirects de mortalité.
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Tableau 28 : Synthése des équations d’évaluatisrcaléts indirects de mortalité

Equation
Type de colt indirect de mortalité
N° Formule
\(L+ g)y
Sphére marchande 11 Clab =VAM X F( AB X Z ( Q)J Xz y
j=19,5;29,5;39,5;49,5;59,5 (1+ r )
Pour les individus sans emploi | 12 Clab :VAl\lle F( SEX Z NLB XZ y
Sphére non |=19,5,20,5:39,5,49,5:59,5,60,5:79,5 @-"‘r)
marchande EV- | 1
Pour les individus en emploi 13 Clab =VANM x P( Aa X Z ( Nij X ﬁ)
=69,5,79,5 v=1 (1+71)
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Conclusion du chapitre 4

A partir des enseignements tirés de la réflexigrotigue et méthodologiqgue menée
dans le chapitre 3 nous développons une méthodeldation du colt social spécifique des
cancers imputables a des facteurs de risque pirofesss.

Les approches par I'incidence et par la prévaleépendent a des objectifs différents
mais pertinents pour notre évaluation. Nous avanm diéveloppé des modeles d’évaluation
par catégorie de coUlt et selon chacune de cesapgurches.

Pour évaluer les colts selon I'approche par I'ianitk, les modeéles incluent un taux de survie
spécifiqgue par cancer. La précision de I'évaluatitas colts est améliorée puisque nous
evaluons les colts directs et indirects de mombdiglisqu'a 6 années aprés le diagnostic
uniquement pour les patients qui ont survécu. Nwasons également en compte les colts de
mortalité pour les nouveaux cas de cancers diaigpésten 2010 et décédés apres 2010.

Les modeles incluent un taux d’actualisation postinger la valeur en 2010 de colts qui
surviennent au-dela de 2010.

Pour les colts directs, l'utilisation de l'algontle d’extraction des séjours de la base PMSI
relatifs a un cancer (BRELLA et alii 2000 et 2002a) permet d’inclure les dépensestabbes

a la maladie avec précision. Les dépenses desnimtimn relatives a leur cancer sont
identifiées et exclues. Outre le colt des séjoard€O, notre méthodologie d’évaluation
nous permet de prendre en considération le coda dadiothérapie privée, des molécules
onéreuses et des MIGAC.

Pour les codts indirects, un des principaux appetaotre travail réside dans la création de
'arbre de décision permettant d’estimer la proligbides individus d’étre concerné par
chaque catégorie de colt. Cet arbre de décisiomasst sur des données spécifiques des
cancers. Il affine la précision de I'évaluationgmue nous pouvons déterminer parmi les cas
de cancers estimés (incidents, prévalents et desfiéeux qui sont inactifs, actifs en emploi
ou actifs sans emploi. L'arbre de décision foudgalement des informations sur la fagon
dont le cancer affecte la situation professionnédls individus et nous permet d’estimer la
part des cas qui est sujet a des absences de clhwée ou de longue durée, a une baisse de
productivité au travail ou encore qui ne pourra gadiser des activités domestiques. L'arbre
de décision facilite donc la prise en compte dd&rdintes catégories de colts indirects

puisque sans ces informations, le risque de dadrtgte serait important.
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La mise en place d'une méthodologie d’évaluatioacH#fmue des cancers nous a
permis d’estimer les colts directs et indirect®rsdes approches par I'incidence et par la
prévalence. Les codts directs comprennent le cesits@jours hospitaliers (s€jours en MCO,
radiothérapie priveée, molécules onéreuses, MIGAC)eecolt des soins de ville (soins
ambulatoires, médicaments et autres biens médicdied modéles d’évaluation nous
permettent également de prendre en considérat®rcdéts indirects de morbidité liés a
'absentéisme (absences de courte et de longue)der@u présentéisme mais aussi les codts

de mortalité dans les spheres marchande et norharate.
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TROISIEME PARTIE .
EVALUATION DU COUT SOCIAL DES
CANCERS DU POUMON, DES CANCERS
NASO-SINUSIENS ET DES MESOTHELIOMES
DE LA PLEVRE IMPUTABLES AUX
FACTEURS DE RISQUE PROFESSIONNELS
ETUDIES EN FRANCE
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La troisiéme partie est consacrée aux résultats de I'évaluation et a leur
analyse. Tous les résultats sont estimés selon les approches par l'incidence et par

la prévalence.

Le chapitre 5 présente les résultats par catégorie de colits et par facteur
de risque. Les colits directs incluent les colits hospitaliers (séjours en MCO,
radiothérapie privée, molécules onéreuses et MIGAC) ainsi que le colit des soins
de ville (section 1). Parmi les colits indirects, on distingue les coiits de morbidité
(absentéisme et présentéisme) et les coiits de mortalité (section 2) dans les
sphéres marchande et non marchande. Nous agrégeons ensuite les colits directs
et indirects pour estimer le colit social des cancers du poumon, des cancers naso-
sinusiens et des mésothéliomes de la plévre imputables a 'amiante, aux fumées
d’échappement des moteurs diesel, a la silice cristalline, aux peintres, aux

poussieres de bois et aux poussieres de cuir en France en 2010 (section 3). Nous

présentons l'ensemble des résultats y compris ceux en unités physiques, c'est-a-

dire le nombre de cas prévalents, incidents et de déces ainsi que le nombre

d’années de vies perdues par facteur de risque.

Dans le chapitre 6, une analyse de sensibilité univariée permet de tester
I'impact d’une modification de chacun des principaux parameétres de l'évaluation
sur les résultats (section 1). En discussion, nous présentons les apports et les
limites de notre travail avant de confronter nos estimations avec la littérature.
La base de données Globocan nous permet d’estimer ’évolution du colit social des
cancers du poumon imputables aux facteurs de risque étudiés entre 2010 et
2030. Nous analysons enfin le degré de transférabilit¢é de nos

résultats (section 2).
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Chapitre 5: Reésultats de I'évaluation du codt social des
cancers du poumon, des cancers naso-sinusiensset de
meésothéliomes de la plevre imputables aux factelers
risque professionnels étudiés en France

Dans ce chapitre, nous détaillons les résultatiéglaluation de chaque catégorie de
codts direct et indirect des mésothéliomes dedarp| des cancers du poumon et des cancers
naso-sinusiens imputables aux facteurs de risquiéstselon les approches par 'incidence et
par la prévalence.

Pour évaluer les colts directs des cancers impgabbes facteurs de risque professionnels,
nous estimons tout d’abord un co(t direct annuglangar localisation qui prend en compte
les colts des séjours en établissements de saytdirés en MCO, radiothérapie privée,
molécules onéreuses et MIGAC) ainsi que les coésssins de ville. Les données de codt
direct annuel moyen sont ensuite utilisées danmltedeles présentés dans le chapitre 4 pour
estimer le codt direct par facteur de risque.

Les modéles d’évaluation nous permettent égalenaéedtimer les colts indirects de
morbidité et de mortalité. Nous obtenons ainsi dssmations des pertes de production
marchandes liées a I'absentéisme (absences de aiddngue durée), au présentéisme, aux
déces des patients mais aussi des estimationgdes ge production non marchandes.
L’agrégation de ces colts nous permet d'estimecdéss directs et indirects des cancers du
poumon, des cancers naso-sinusiens et des mésotbslide la plévre imputables aux

facteurs de risque étudiés.

Nous additionnons ensuite les colts directs etenth pour estimer le colt social des
cancers du poumon, des cancers naso-sinusiens gtamthéliomes de la plevre imputables
a 'amiante, aux fumées d’échappement des moteeselda la silice cristalline, aux peintres,
aux poussieres de bois et aux poussieres de cairs ldrésentons les résultats en unités
monétaires et aussi en unités physiques a traeersimbres de cas incidents, prévalents et de

déces ainsi que le nombre d’années de vie perdues.
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Section 1 : Résultats de I'évaluation des co(ts directs

1. Le codt des séjours hospitaliers et de la radiothépie

Pour estimer le colt annuel moyen des séjours tatisps et de la radiothérapie
privée pour l'année 2010, nous actualisons les scoégtimés dans I'étude menée
par AMALRIC (2007).

Nous estimons tout d’abord le codt moyen des sgjduvspitaliers et de la
radiothérapie pour 'année 2004. Pour cela, nousalis le colt total des séjours hospitaliers
et de la radiothérapie privée selon la localisagon2004 par le nombre de cas incidents
correspondant. Nous faisons I'hypothese que I'diamtudu nombre de nouveaux cas de
cancers de l'appareil respiratoire et des VADS lagstaire entre 2000 et 2005. Par
extrapolation, nous estimons le nombre de cas entsdselon la localisation pour I'année
2004 (cf tableau 29). Les données concernant lesecs naso-sinusien (codes CIM 10 : C30
+ C31) ne sont pas disponibles et sont donc essiragmartir d'un ratio entre le nombre de
cas incidents de cancer du poumon et le nombreaddncidents de cancer naso-sinusien

selon la méthode décrite dans le chapitre 2.

Tableau 29 : Estimation du nhombre de cas incidédmisancers de 'appareil respiratoire et des
VADS pour 'année 2004

Estimation du
nombre de | Extrapolation

Localisation| Code CIM 10 Intitulé nouveaux cas| pour l'année
Francim 2004
2000 | 2005
| caz+caa | Jumeurmalignedes |,;,,q| 30651 30009
Appareil bronches et poumons
respiratolie -~z 0 + C384 Mésothéliome de laplevie 887 906 902
TOTAL 30911
Tumeurs malignes de la|
C00-C14 levre, de la cavité buccale13660| 12270 12548
et du pharynx
Tumeur maligne des fosses
C30 nasales et de l'oreille
VADS moyenne - - 659
c31 Tumeur maligne des sinus
de la face
C32 Tumeur maligne du larynx 4177 3735 3823
TOTAL 17030
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Les estimations du codt de la prise en charge desets en établissements de santé pour
2004 sont divisées par le nombre de cas incidemtegpondants pour estimer un co(t annuel

moyen (cf tableau 30).

Tableau 30 : Estimation du colit moyen de la pnselarge en établissement de santé des

cancers selon la localisation pour 'année 2004

Etablissements de santé

Localisation Radiothéranie| Molécul Total
du cancer | Séjours PMs| | ~adiomherapie) MOeCUles| yysac | établissements
privee onereuses d ,
e santé
Appareil 20 642 874 1347 248 23 110
resplrat0|re
VADS 21513 2 950 0 259 24 722

Le colt moyen pour I'année 2010 est ensuite estimactualisant le colt moyen pour I'année
2004 selon la méthode suivante. A partir des dawdéel’ENC, nous avons estimé un codt
moyen pour les GHM correspondants aux tumeurs awgdireil respiratoire, aux tumeurs
oreilles, nez, gorge et bouche ainsi qu’a la réwdicpie pour 'année 2004 (cf tableau 32) et
pour I'année 2009 (cf tableau 33). L’évolution des colts moyens est utilisée pour estimer
'évolution du coldt moyen des séjours PMSI et ddiathérapie privee entre 2004 et

2010 (cf tableau 31).

Tableau 31 : Actualisation du codt moyen des s8j@WMSI et de la radiothérapie privée pour

'année 2010

Localisation Séjours PMSI Radiothérapie privée
du cancer
2004 2010 2004 2010
Appareil 150 00 | 19500 874 866
respiratoire
VADS 21 513 21 344 2 950 2 925

Les codts moyens estimés pour les cancers de taippaspiratoire sont utilisés pour le
cancer du poumon et le mésothéliome de la plewars glue les colts moyens estimeés pour les

cancers des VADS sont mobilisés pour le cancer-smsrsien.
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Tableau 32 : Estimation du colit moyen global paM3pbur 'année 2004

GHM Vo Codt moyen Nb Estlmat|on du
par GHM séjours cout moyen
Numéro Intitulé global
03MO7V TM oreilles, nez, gorge, bouche, age < 70 sf CMA 2061 2237 2797
03MO7W TM oreilles, nez, gorge, bouche, age > 69 +/- CMA 4 229 1149
04MO9V Tumeurs de l'appareil respiratoire sf CMA 3 285 4 036 4108
04MO9W Tumeurs de l'appareil respiratoire + CMA 5 386 2599
17K04z Autres irradiations 2 526 2317
247047 Autres prépa. a une irradiation ext. 286 16 213
2470572 Techniques spéciales d'irradiation ext. en séances 498 1764 170
24706Z Techniques complexes d’irradiation ext. en séances 168 296 267
2470772 Autres techniques d’irradiation ext. en séances 142 266 590
Tableau 33 : Estimation du codt moyen global paM3vbur I'année 2009
GHM V11 Secteur ex-DG Secteur ex-OQN | Estimation
. - Colt moyen Nb Codt moyen| Nb du colt
Numero Intitule par GHI)\//I séjours | Par GHKA séjours| moyen global
03MO07 | Tumeurs malignes des oreilles, du nez, dedarge ou de la bouche 2847 4 245 993 172 2775
04MO09 Tumeurs de l'appareil respiratoire 3938 6 787 2063 214 3881
28708 Préparations a une irr_aQiation_ externe avec une dasétrie 19225 15 714 i i
tridimensionnelle
28209 Autres préparations a une irradiation externe 365 2738 - -
28711 Techniques spéciales d'irradiation externe neséances 496 7 405 - - 168
28712 Technigues complexes d'irradiation externe,reséances 107 227 908 - -
28713 Autres techniques d’irradiation externe, en&ances 81 107 894 - -
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2. Le colt des molécules onéreuses et de I'enveloppe@AC pour I'année
2010

Les colts des molécules onéreuses et de I'enveldMIGAC ne sont pas actualisés
mais estimeés pour I'année 2010. Toutes les MIGAGarg pas consacrées aux cancers. Dans
un premier temps nous estimons donc le montan©MIEAC « cancer ». Les codts totaux
des molécules onéreuses et des MIGAC « cancerm20did sont ensuite répartis par grande
localisation pour estimer les colts des canceriagpareil respiratoire et des VADS. Pour
estimer les colts moyens correspondants, nousodw&ites codts par localisation par le

nombre de cas incidents de cancer de la localisabaespondante en 2010.

L’estimation des colts moyens des molécules onéseat de I'enveloppe MIGAC
nécessite donc des données de nombre de cas ilscfilngrande localisation pour 'année
2010. Pour le cancer du poumon, le cancer nasaisimet le mésothéliome de la plévre,
nous utilisons les mémes données que dans chdbitiees estimations du nombre de
nouveaux cas de cancers de la levre, de la cauitéale, du pharynx et du larynx pour
'année 2010 sont issues du travail desBarDet alii (2010). Le nombre de nouveaux cas de
cancer est estimé a 35 329 pour les cancers dpafeib respiratoire et a 15058 pour les

cancers des VADS pour I'année 2010 (cf tableau 34).

Tableau 34 : Estimation du nhombre de cas incidédmisancers de I'appareil respiratoire et des
VADS pour 'année 2010

Localisation| Code CIM 10 Intitulé Nombre de
nouveaux cas
' C33 + C34 Tumeur maligne des bronches et 34 436
Appareil poumons
respiratoire | C45.0 + C384 Mésothéliome de la plévre 893
TOTAL 35 329
C00-C14 Tumeu_rs, malignes de la lévre, de la 11 007
cavité buccale et du pharynx
Tumeur maligne des fosses nasales
€30 et de l'oreille moyenne
VADS . . 841
Tumeur maligne des sinus de la
C31
face
C32 Tumeur maligne du larynx 3210
TOTAL 15 058
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L’enveloppe MIGAC pour I'année 2010 correspond 84% millions d’euros dont
2 681 consacrés a I'enveloppe MERRI. La part devedoppe MIGAC consacrée au cancer
est estimé a 10,5 % du total soit environ 834 onlli La part de I'enveloppe MERRI
consacrée au cancer correspond quand a elle a @b I%nveloppe MERRI totale soit 697
millions d’euros. Nous prenons en compte dans raotedyse I'enveloppe MIGAC relative au
cancer mais nous excluons I'enveloppe MERRI qurespond a des dépenses de recherche.
Le colt de I'enveloppe MIGAC est ainsi estimé pbemsemble des cancers a 137 millions
d’euros pour I'année 2010.
A partir des données de 2004 a 2008cAl 2010b) et selon la méthode des moindres carrés
ordinaires, nous estimons les dépenses pour leécoleb anticancéreuses a 1 183 934 391
euros pour 'année 2010. Ces dépenses ont forteaugmentées puisqu’elles ont plus que
doublé depuis 2004.

Il nous faut calculer la part du colt des molésupéreuses et des MIGAC « cancer »
imputables a chaque localisation de cancer. Pdar rweus estimons des clés de répartition a

partir des estimations de codts pour 2004 (cf tabR5).

Tableau 35 : Estimation de la part du colt des ocutds onéreuses et du MIGAC imputable a

chaque localisation

Localisation du cancer| Molécules onéreuses MIGAC

Appareil respiratoire 8,85% 10,22%
VADS 0,00% 5,87%
Ensemble des cancers 100,00% 100,009

Ces clés de répartition sont appliquées aux estnste colt pour I'ensemble des cancers
qui sont ensuite divisées par le nombre de nouveasxde la localisation correspondante

pour estimer les colts moyens (cf tableau 36).

Tableau 36 : Estimation du colit moyen des moléauiéseuses et des MIGAC par

localisation pour I'année 2010 en euros

Localisation du cancer Molécules onéreuses MIGAC
Appareil respiratoire 2 966 397
VADS 0 535
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3. Le colt direct moyen par localisation

Nous avons estimé le colt moyen des séjours PMSIa dadiothérapie privée, des
molécules onéreuses et des MIGAC. Ces colts addéreprésentent le colt annuel moyen
de prise en charge des cancers en établissemeséntde Pour estimer le colt annuel moyen
des soins de ville, nous utilisons les clés dertijom issues de I'étude menée panMRIC
(2007). Les colts moyens des cancers de I'appeegiliratoire servent a estimer les codts
moyens du cancer du poumon et du mésothéliome plevae. Pour le cancer naso-sinusien

nous utilisons les colts moyens des cancers desSVAD

Tableau 37 : Estimation du co(t médical direct ahnmoyen par localisation pour
'année 2010

Etablissements de santé S?/IiTIZ de
Localisation : 0
du cancer |Séjours Radio- )04 les . Total % | Total Total
thérapie . MIGAC | établissements du :
PMSI g onéreuses . ville
privée de santé |total
Cancer du
poumonet | 44505 gge 2 966 397 23730 | 299 692 | 33 423
mésothéliome
de la plevre
Cancernaso- ) 3441 2925 0 535 24 804 32%1 672| 36 476
sinusien

4. Le colt direct des cancers du poumon, des canceraso-sinusiens et des
mésothéliomes de la plévre imputables aux facteursle risque
professionnels étudiés

Pour I'évaluation des codts, nous mobilisons l'agpe par la prévalence et
I'approche par l'incidence.
Pour évaluer le codt direct des mésothéliomes daéare, des cancers du poumon et des
cancers naso-sinusiens imputables a des facteursqie professionnels pour 'année 2010,
nous appliquons les estimations de codt direct @inmoyen aux estimations du nombre de

cas prévalents attribuables a chaque facteur geerigf tableau 38).
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Tableau 38 : Estimation du colit direct des cangerfessionnels par localisation et par facteuristgue pour 'année 2010 en milliers d’euros

Codt (milliers d'euros)
Localisation Facteur de risque Sexe Etabliss\ements de sf';mté Sojns de ville i i Total i
du cancer Hypothese | Hypothése| Hypothese| Hypothese| Hypothese| Hypothese
basse haute basse haute basse haute
Femme 3726 3726 1522 1522 5247 5247
Amiante Homme 129 587 129 587 52 930 52 930 182 517 182 517
Ensemble 133 313 133 313 54 452 54 45p 187 765 78657
Fumées Femme 831 1186 339 485 1170 1671
d'échappement des | Homme 55 337 76 718 22 603 31 335 77 940 108 0p3
Cancer du moteurs diesel | Ensemble| 56 168 77 904 22 942 31820 79110 109724
poumon Femme 24 142 10 58 33 201
Peintres Homme 2 468 6 383 1008 2 607 3476 8 991
Ensemble 2492 6 526 1018 2 665 3 509 9191
Femme 356 664 145 271 501 936
Silice cristalline Homme 28 333 52514 11 573 21 449 39 906 73 963
Ensemble 28 689 53178 11718 21721 40 4Q7 74 8D9
Total pour le cancer du poumon 220 662 270 921 209 110 658 310 791 381 579
Mésothé[iome Amiante Femme 2 223 2223 908 908 3132 3132
de la plevre Homme 12 872 12 872 5258 5258 18 130 18 130
Total pour le mésothéliome de la plévre 15 096 196 6 166 6 166 21 262 21 262
Femme 587 587 276 276 863 863
Poussiéres de cuir | Homme 251 251 118 118 369 369
Cancer naso- Ensemble 838 838 394 394 1232 1232
sinusien Femme 25 50 12 23 36 73
Poussiéres de bois | Homme 1240 3026 584 1424 1824 4 450
Ensemble 1265 3076 595 1447 1 860 4528
Total pour le cancer naso-sinusien 2103 3913 989 1842 3092 5 755
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Le colt direct des cancers du poumon, des canesmssinusiens et des mésothéliomes de la
plevre imputables aux facteurs de risque étudiesstBné entre 335 et 408 millions d’euros
en 2010 selon I'approche par la prévalence. Learashe poumon représente a lui seul plus de
90% de ces codts. Le codt direct le plus imporfor la société concerne les cancers du
poumon imputables a I'amiante et dépasse les 18ibmsi d’euros pour I'estimation haute.
Le codt direct des cancers du poumon imputablesfannées d’échappement des moteurs

diesel est estimé entre 79 et 110 millions d’euros.

Selon l'approche par lincidence, nous estimonscdéit direct des nouveaux cas
diagnostiqués en 2010. Pour cela, nous utilisa@tubtion 2 présentée dans le chapitre 4 en
tenant compte de la survie de ces patients sunéesret de I'actualisation des codts.

Les nombres de cas incidents des cancers ont @hdééssdans le chapitre 2 selon des
fourchettes basse et haute de risque relatif. Essltats de colt direct des cancers du
poumon, des cancers naso-sinusiens et des méeathélide la plevre par facteur de risque
sont donc présentés selon ces hypotheses basaget h

Le colt direct des cancers du poumon, des canesmssinusiens et des mésothéliomes de la
plévre imputables aux facteurs de risque pris enpte dans I'analyse est estimé entre 526 et
644 millions d’euros selon I'approche par l'incidenen 2010. Le coUlt direct potentiellement
evité par la suppression des expositions a I'araiai@éve a 325 millions d’euros (cf tableau
39). Il correspond a la prise en charge en étartisats de santé et aux soins de ville des
cancers du poumon et des mésothéliomes de la phaprgables a ce facteur de risque.

Selon I'approche par I'incidence le colt direct dascers pris en compte dans I'analyse est
supérieur de 191 a 235 millions d’euros au méme esfimé selon I'approche par la

prévalence.
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Tableau 39 : Estimation du colit direct par factirisque des nouveaux cas de cancer du poumamodidgués en 2010 en milliers d’euros

Codt direct (milliers d'euros)
Localisation Facteur de risque Sexe Etablissements de santé Soins de ville Total
du cancer Hypothese | Hypothese| Hypothese| Hypothese| Hypothese| Hypothese
basse haute basse haute basse haute
Femme 6 475 6 475 2 645 2 645 9120 9120
Amiante Homme 199 075 199 075 81 311 81 311 280 387 280 387
Ensemble 205 551 205 551 83 956 83 956 289 506  5P®9
Fumeées Femme 1461 2 045 597 835 2 057 2 880
d'échappement des | Homme 85 005 117 868 34 720 48 142 119 725 166 010
Cancer du moteurs diesel | Ensemble| 86 466 119913 35316 48 978 121782 968 8B
poumon Femme 49 243 20 99 69 343
Peintres Homme 3797 9 786 1551 3997 5 349 13 7838
Ensemble 3 846 10 029 1571 4 096 5417 14 126
Femme 584 1168 239 a77 823 1 646
Silice cristalline Homme 43 525 80 672 17777 32 950 61 302 113 6R2
Ensemble 44 109 81 840 18 016 33427 62 125 115 268
Total pour le cancer du poumon 339972 417 333 1889 170 457 478 831 587 790
Mésothé[iome Amiante Femme 3 906 3 906 1595 1595 5502 5 502
de la plevre Homme 21 464 21 464 8 767 8 767 30231 30 231
Total pour le mésothéliome de la pléevre 25 370 253 10 362 10 362 35733 35 733
Femme 2137 2137 1 006 1 006 3143 3 143
Poussieres de cuir | Homme 914 914 430 430 1345 1 345
Cancer naso- Ensemble 3052 3052 1436 1436 4 488§ 4 488
sinusien Femme 90 181 43 85 133 266
Poussieres de bois | Homme 4518 11 025 2126 5188 6 645 16 213
Ensemble 4 609 11 206 2 169 5273 6 778 16 479
Total pour le cancer naso-sinusien 7 660 14 257 8% 6 709 11 265 20 967
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Section 2 ; Résultats de I'évaluation des codts indirects

Nous présentons dans cette section les résulttadles de I'évaluation des codts
indirects de morbidité et de mortalité selon lepraphes par I'incidence et par la prévalence.
L’hypothése basse des estimations de colt corrdspam calcul basé sur I'hypothése basse
retenue dans le chapitre 2 pour les valeurs degiass relatifs, et inversement pour

I'hypothese haute.

1. Les codts indirects de morbidité

1.1. Approche par la prévalence

Pour estimer les codts indirects de morbidité s€approche par la prévalence, nous
utilisons les équations 3’, 5 et 9 décrites danshigpitre 4. Elles permettent respectivement
d’estimer les pertes de production marchandes débss absences de courte durée, de longue
durée et au présentéisme pour les cas prévalentard®r du poumon, des cancers naso-
sinusiens et des mésothéliomes de la plevre en af@idibuables a I'amiante, aux fumées
d’échappement des moteurs diesel, a la siliceatiiist, aux peintres, aux poussieres de bois
et aux poussieres de cuir. Les codts indirects dbidfité lies & des absences de courte et de
longue durée sont estimés par les méthodes dwathpihain et des codts de friction.

Nous estimons également les pertes de productiomrarchandes a partir de I'équation 7.
Elles correspondent a des pertes d’activités doquest que nous valorisons au SMIC horaire

en utilisant la méthode des colts de remplacement.
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Tableau 40 : Pertes de production marchandesdiée® absence de courte durée en milliers

d’euros pour 'année 2010

Pertes de production marchandes liées a une
absence de courte durée en milliers d'euros
: Facteur de ~ — - -
Pathologie risque Sexe Codts de friction Capital humain
Hypothése| Hypothése| Hypothése| Hypothése
basse haute basse haute
Femme 193 193 241 241
Amiante Homme 6712 6712 8 390 8 390
Ensemble, 6 905 6 905 8 631 8 631
Fumées Femme 43 61 54 77
d'échappement Homme | 2866 3974 3583 4 967
des moteurs
Cancer du diesel Ensemble 2 909 4 035 3637 5044
poumon Femme 1 7 2 9
Peintres Homme 128 331 160 413
Ensemble 129 338 161 422
. Femme 18 34 23 43
Silice Homme | 1468 2720 1834 3 400
cristalline
Ensemble] 1486 2754 1857 3443
Total pour le cancer du poumon 11 429 14 032 14286 17540
Mésothéliome . Femme 115 115 144 144
\ Amiante
de la plevre Homme 667 667 833 833
Total pour le mésothéliome de la pléevre 782 782 977 977
. Femme 29 29 36 36
PO”SCSJierreS e omme 12 12 16 16
Cancer naso- Ensemble 42 42 52 52
sinusien . Femme 1 2 2 3
Pousti')iesfes e omme 61 150 77 187
Ensemble 63 152 78 191
Total pour le cancer naso-sinusien 104 194 130 242
Total tout cancer 12 315 15 008 15 394 18 76(

Selon I'approche par la prévalence, le colt indicecmorbidité lié a une absence de courte

durée des cancers du poumon, des cancers nasessies des mesothéliomes de la plévre

imputables aux facteurs de risque étudiés est éstimre 12 et 19 millions d’euros dont 8 &

10 millions d’euros pour I'amiante, 3 a 5 milliod®uros pour les fumées d’échappement des

moteurs diesel et 1 a 3 millions d’euros pour liaesicristalline (cf tableau 40).
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Tableau 41 : Pertes de production marchandesdiées absence de longue durée en milliers

d’euros pour 'année 2010

Pertes de production marchandes liées a une
absence de longue durée en milliers d'euros
Pathologie Fac_:teur de Sexe Col iofi i i
risque odts de friction Capital humain
Hypothése| Hypothése Hypothese| Hypothese
basse haute basse haute
Femme 193 193 772 772
Amiante Homme 6712 6712 26 848 26 848
Ensemble, 6 905 6 905 27 620 27 620
Fumées Femme 43 61 172 246
d'échappement Homme | 2866 3974 11 465 15 894
des moteurs
Cancer du diesel Ensemble, 2 909 4 035 11 637 16 140
poumon Femme 1 7 5 29
Peintres Homme 128 331 511 1322
Ensemble 129 338 516 1352
. Femme 18 34 74 138
Silice Homme | 1468 2720 5 870 10 880
cristalline
Ensemble, 1486 2754 5944 11 017
Total pour le cancer du poumon 11 429 14 032 45716 56129
Mésothé[iome Amiante Femme 115 115 461 461
de la plevre Homme 667 667 2 667 2 667
Total pour le mésothéliome de la plévre 782 782 28 3128
R Femme 29 29 116 116
PO”SCSJierreS e Homme 12 12 50 50
Cancer naso- Ensemble 42 42 166 166
sinusien . Femme 1 2 5 10
Pousti')iesfes e Homme 61 150 246 600
Ensemble 63 152 251 610
Total pour le cancer naso-sinusien 104 194 417 776
Total tout cancer 12 315 15 008 49 261 60 032

Selon I'approche par la prévalence, les estimatparsla méthode des codts de friction des
codts indirects de morbidité liés a des absencescalete et de longue durée sont
identiques. Nous nous intéressons uniquement ad&ar2010 et le salarié est remplacé au
bout de la période de friction, il ne représentaadpar la suite aucun co(t indirect pour la
sociéte.

Le codt indirect de morbidité lie a une absencéodgue durée des cancers du poumon, des

cancers naso-sinusiens et des mésothéliomes devie pmputables aux facteurs de risque
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étudiés est estimé entre 12 et 60 millions d’ediarg 7 & 30 millions d’euros pour I'amiante,
3 a 16 millions d’euros pour les fumées d’échappdrdes moteurs diesel et 1 a 11 millions

d’euros pour la silice cristalline (cf tableau 41).

Tableau 42 : Pertes de production marchandesdig¢esésentéisme en milliers d’euros pour
'année 2010

Pertes de production
marchandes liées au
Pathologie Farci:;(eqld:e de Sexe presentedlirareogn milliers
Hypothese Hypothese
basse haute
Femme 154 154
Amiante Homme 5 352 5352
Ensemble 5 506 5 506
Fumées Femme 34 49
d'échappement | Homme 2 286 3169
des moteurs
Cancer du poumon diesel Ensemble 2 320 3218
Femme 1 6
Peintres Homme 102 264
Ensemble 103 270
Femme 15 27
Silice cristalline | Homme 1170 2169
Ensemble 1185 2196
Total pour le cancer du poumon 9114 11 190
Mésothé‘liome de la Amiante Femme 92 92
plevre Homme 532 532
Total pour le mésothéliome de la plevre 623 623
N Femme 23 23
Pousésulﬁres de Homme 10 10
. Ensemble 33 33
Cancer naso-sinusien
R Femme 1 2
Poussiéres de |"omme | 49 120
Ensemble 50 122
Total pour le cancer naso-sinusien 83 155
Total tout cancer 9 820 11 968

Les colts de présentéisme représentent la catédmroeit indirect de morbidité la moins
élevée pour la société. Selon I'approche par laghe@ce, le colt indirect de morbidité lié au
présentéisme des cancers du poumon, des cancersinasiens et des mésothéliome de la

plevre imputables aux facteurs de risque étudieessné entre 10 et 12 millions d’euros
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dont 6 millions d’euros pour 'amiante, 2 a 3 naitis d’euros pour les fumées d’échappement
des moteurs diesel et 1 & 2 millions d’euros pauilice cristalline (cf tableau 42).

Tableau 43 : Pertes de production non marchanées & la morbidité en milliers d’euros

pour 'année 2010

Pertes de production
_ Facteur de non_marchandes en
Pathologie risque Sexe milliers d'euros
Hypothéese| Hypothése
basse haute
Femme 1207 1207
Amiante Homme 41 996 41 996
Ensemble, 43 203 43 203
Fumées Femme 269 385
d'échappement Homme | 17 933 24 862
des moteurs
Cancer du diesel Ensemble] 18 202 25 247
poumon Femme 8 46
Peintres Homme 800 2 069
Ensemble 807 2115
. Femme 115 215
Criit'gﬁiene Homme | 9182 17 018
Ensemble, 9 297 17 234
Total pour le cancer du poumon 71510 87 798
Mésothé\liome de Amiante Femme 721 721
la plevre Homme 4172 4172
Total pour le mésothéliome de la plévre 4 892 4 892
= Femme 182 182
PousCsL:ierres de Homme 78 78
Cancer naso- Ensemble 260 260
sinusien . Femme 8 15
Pousti')iesfes de Homme | 385 938
Ensemble 392 954
Total pour le cancer naso-sinusien 652 1213
Total tout cancer 77 054 93 903

Selon l'approche par la prévalence, les codts @athr de morbidité dans la sphére non
marchande sont supérieurs aux colts d’absentéisige grésentéisme. Pour les cancers du
poumon, des cancers naso-sinusiens et des meéeontbélide la plévre imputables aux
facteurs de risque étudiés, ces colts sont estimis 77 et 94 millions d’euros dont 48
millions d’euros pour 'amiante, 18 a 25 million®dros pour les fumées d’échappement des

moteurs diesel et 9 a 17 millions d’euros pouillaescristalline (cf tableau 43).
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1.2. Approche par l'incidence

L’estimation des pertes de production liées a labimdité selon I'approche par
l'incidence prend en compte les colts, en 2010 wdeda, des nouveaux cas incidents de
cancer diagnostiqués en 2010 et attribuables aueh&arteur de risque. En utilisant les
éguations 4, 6, 6’, 10 et 8 définies dans le chapl nous estimons les colts indirects de
morbidité liés a des absences de courte et de édodgrée, au présentéisme et a des pertes de
production dans la sphére non marchande. Poubknaes de courte et de longue durée, les
méthodes du capital humain et des colts de friciont mobilisées. Les résultats sont
présentés dans les tableaux 44, 45 et 46 pouh&eparchande et dans le tableau 47 pour la

sphére non marchande.
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Tableau 44 : Pertes de production marchandesdiées absence de courte durée en milliers

d’euros pour les nouveaux cas diagnostiqués en 2010

Pertes de production marchandes liées a une|
absence de courte durée en milliers d'euros
. Facteur de = — - -
Pathologie risque Sexe Colts de friction Capital humain
Hypothese| Hypothese| Hypothése| Hypothese
basse haute basse haute
Femme 344 344 429 429
Amiante Homme 10 561 10 561 13 202 13 202
Ensemble, 10 905 10 905 13 631 13 631
Fumées Femme 77 108 97 136
d'échappement Homme | 4510 6 253 5 637 7 816
des moteurs
Cancer du diesel Ensemble] 4 587 6 362 5734 7 952
poumon Femme 3 13 3 16
Peintres Homme 201 519 252 649
Ensemble 204 532 255 665
. Femme 31 62 39 77
Silice Homme | 2309 4 280 2 886 5 350
cristalline
Ensemble] 2 340 4342 2925 5427
Total pour le cancer du poumon 18 036 22 140 22545 27 675
Mésothéliome Amiante Femme 206 206 257 257
de la plevre Homme 1130 1130 1412 1412
Total pour le mésothéliome de la plevre 1335 1335 1 669 1 669
N Femme 110 110 138 138
Pouscsu'ﬁres de Homme | 47 47 59 59
Cancer naso- Ensemble 157 157 197 197
sinusien Poussiéres de Femme > 9 6 12
bois Homme 233 568 291 710
Ensemble 237 577 297 722
Total pour le cancer naso-sinusien 395 735 493 918
Total tout cancer 19 766 24 210 24 708 30 263

Selon I'approche par lincidence, le colt indirelet morbidité des cancers du poumon, des

cancers naso-sinusiens et des mésothéliomes devie pmputables aux facteurs de risque

pris en compte dans I'analyse est estimé entre 30 enillions d’euros pour des absences de

courte durée dont 18 a 28 millions uniquement pesircancers du poumon (cf tableau 44).

L'amiante est le facteur de risque dont I'impacbré@amique est le plus important pour la

sociéte.
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Tableau 45 : Pertes de production marchandesdiées absence de longue durée en milliers

d’euros pour les nouveaux cas diagnostiqués en 2010

Pertes de production marchandes liées a une
absence de longue durée en milliers d'euros
. Facteur de — — - -
Pathologie risque Sexe Codts de friction Capital humain
Hypothese| Hypothése Hypothése| Hypothése
basse haute basse haute
Femme 163 163 1374 1374
Amiante Homme 5026 5026 42 245 42 245
Ensemble 5189 5189 43 619 43 619
Fumées Femme 37 52 310 434
d'échappement Homme | 2146 2976 18 039 25012
des moteurs
Cancer du diesel Ensemble, 2183 3027 18 349 25 446
poumon Femme 1 6 10 52
Peintres Homme 96 247 806 2077
Ensemble 97 253 816 2128
. Femme 15 29 124 248
Silice Homme | 1099 | 2037 | 9236 | 17119
cristalline
Ensemble 1114 2 066 9 360 17 367
Total pour le cancer du poumon 8 583 10 536 72 144 88561
Mésothéliome . Femme 119 119 822 822
. Amiante
de la plevre Homme 655 655 4519 4519
Total pour le mésothéliome de la plevre 774 774 33 5342
R Femme 29 29 440 440
Pouisu'ﬁres 4 Homme | 12 12 188 188
Cancer naso- Ensemble 42 42 629 629
sinusien . Femme 1 2 19 37
PO“SS(')?SWS 4 Homme | 61 150 931 2272
Ensemble 63 152 950 2 309
Total pour le cancer naso-sinusien 104 194 1579 928
Total tout cancer 9461 11 504 79 064 96 841

Pour I'évaluation du co(t indirect lieé a une absede longue durée selon I'approche par
l'incidence, les méthodes du capital humain etadgs de friction fournissent des résultats
tres éloignés. Ainsi le codt indirect de morbidiga une absence de longue durée pour les
cancers étudiés imputables a I'amiante, aux fundé&sshappement des moteurs diesel, a la
silice cristalline, aux peintres, aux poussierebais et aux poussiéeres de cuir est estimé entre

9 et 97 millions d’euros (cf tableau 45).
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Tableau 46 : Pertes de production marchandes di¢ggésentéisme en milliers d’euros pour

les nouveaux cas diagnostiqués en 2010

Pertes de production
marchandes liées au
Pathologie Far?égldre de Sexe presente(;:sérgreozn milliers
Hypothese Hypothese
basse haute
Femme 274 274
Amiante Homme 8422 8 422
Ensemble 8 696 8 696
Fumées Femme 62 87
d'échappement | Homme 3596 4 986
des moteurs
Cancer du poumon diesel Ensemble 3 658 5073
Femme 2 10
Peintres Homme 161 414
Ensemble 163 424
Femme 25 49
Silice cristalline | Homme 1841 3413
Ensemble 1 866 3462
Total pour le cancer du poumon 14 382 17 655
Mésothé\liome de la Amiante Femme 164 164
plévre Homme 901 901
Total pour le mésothéliome de la pléevre 1 065 1065
. Femme 88 88
Pouscsulierres de Homme 38 38
. Ensemble 125 125
Cancer naso-sinusien
N Femme 4 7
Pousbsc"iesres e M Homme 186 453
Ensemble 189 460
Total pour le cancer naso-sinusien 315 586
Total tout cancer 15762 19 306

Les nouveaux cas de cancers du poumon, des carasrssinusiens et de mésothéliomes de
la plevre dianostiqués en 2010 et imputables aatefias de risque étudiés représentent un
codt indirect de morbidité lié au présentéismenastentre 16 et 19 millions pour la société

dont 10 uniguement pour les cancers liés a unesitiqpoa I'amiante.
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Tableau 47 : Pertes de production non marchanées & la morbidité en milliers d’euros

pour les nouveaux cas diagnostigués en 2010

Pertes de production
. Facteur de non.njarchandes en
Pathologie risque Sexe milliers d'euros
Hypothese| Hypothese
basse haute
Femme 2 098 2 098
Amiante Homme 64 514 64 514
Ensemble] 66 612 66 612
Fumées Femme 473 663
d'échappement Homme | 27 547 38 197
des moteurs
Cancer du diesel Ensemble, 28 021 38 860
poumon Femme 16 79
Peintres Homme 1231 3171
Ensemble, 1 246 3250
. Femme 189 379
Criit'gﬁiene Homme | 14105 | 26 143
Ensemble] 14 294 26 522
Total pour le cancer du poumon 110173 135 244
Mésothé]iome de Amiante Femme 1 266 1 266
la plévre Homme 6 956 6 956
Total pour le mésothéliome de la plevre 8 222 8 222
. Femme 663 663
Pouisu'ﬁres de Homme | 283 283
Cancer naso- Ensemble 946 946
sinusien . Femme 28 56
Pousslgres de Homme 1401 3418
ol Ensemble, 1429 3474
Total pour le cancer naso-sinusien 2 375 4 420
Total tout cancer 120 770 147 886

Parmi les colts indirects de morbidité, les co@ssda sphére non marchande sont les plus
élevés selon I'approche par l'incidence. L'estimathaute de ces co(ts pour les cancers du
poumon, des cancers naso-sinusiens et des méeaibkslide la plévre imputables aux

facteurs de risque étudiés dépasse les 147 milli@usos.
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2. Les codts indirects de mortalité

2.1 Approche par la prévalence

Pour évaluer les codts indirects de mortalité s€bpproche par la prévalence, nous
estimons le codt indirect des déces par cancerodmgpn, des cancers naso-sinusiens et par
mésothéliome de la plévre imputables a chaqueuade risque étudié pour I'année 2010.
Chez les personnes en emploi, les pertes de prodwszint évaluées de I'dge du déces a I'age
de la retraite dans la sphere marchande (équatipate I'age de la retraite a I'espérance de
vie dans la sphere non marchande (équation 12)pédss de production non marchandes
sont également estimées pour les individus sandoerdp I'dge du déces a l'age de
'espérance de vie (équation 13).
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Tableau 48 : Pertes de production liées aux déceslkers d’euros pour I'année 2010

Pertes de production liées aux décés en 2010 €

milliers d'euros

Pathologie Far(iZ;(equjl’ede Sexe Marchandes Non marchandes
Hypothese| Hypothese| Hypothése| Hypothese
basse haute basse haute
Femme 4 801 4 801 8 231 8 231
Amiante Homme | 113 078 113 078 178 276 178 276
Ensemblel 117 880 117 880 186 506 186 506
Fumées Femme 1081 1514 1854 2 595
d'échappement Homme | 48308 66 959 76 161 105 565
des moteurs
Cancer du diesel Ensemble, 49 390 68 473 78 015 108 160
poumon Femme 43 173 74 297
Peintres Homme 2 157 5551 3400 8 751
Ensemble, 2 200 5724 3475 9 048
. Femme 433 865 741 1483
Silice Homme | 24741 | 45834 | 39006 72 260
cristalline
Ensemblel, 25173 46 699 39 747 73743
Total pour le cancer du poumon 194 643 238 776 3043 377 458
Mésothé!iome Amiante Femme 1166 1166 5576 5576
de la plévre Homme 8 475 8 475 19 739 19 739
Total pour le mésothéliome de la plevre 9641 9641| 25315 25 315
. Femme 219 219 272 272
Poussieres 4 Homme | 93 93 121 121
Cancer naso- Ensemble 312 312 393 393
sinusien N Femme 5 5 6 6
Poustfg‘fsres 48 Homme | 443 1125 574 1458
Ensemble 448 1129 580 1464
Total pour le cancer naso-sinusien 760 1441 973 837
Total tout cancer 205 043 249 858 334 031 404 630

Selon I'approche par la prévalence, les colts @othr de mortalité des cancers du poumon,

des cancers naso-sinusiens et des mésothéliomés mlevre imputables aux facteurs de

risque étudiés sont estimés pour 'année 2010 @0Beet 250 millions d’euros dans la sphere

marchande et entre 334 et 405 millions d’euros ttasphére non marchande (cf tableau 48).

Les pertes de production non marchandes sont supési aux pertes de production

marchandes pour tous les cancers et pour touade=ufs de risque analysés.
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2.2.

Approche par l'incidence

Pour I'approche par l'incidence, nous nous intéassaux décés au cours des 6

annees des nouveaux cas diagnostiqués en 2018agbaurf de risque et par pathologie. Nous

mobilisons également I'’équation 11 pour estimerde8ts dans la sphére marchande et les

éguations 12 et 13 dans la sphere non marchandeékaltats sont présentés dans le tableau

qui suit.

Tableau 49 : Pertes de production liées aux déeesauveaux cas de cancer diagnostiquées

en 2010 en milliers d’euros.
Pertes de production liées aux déces des
nouveaux cas diagnostiqués en 2010 en milliers
Pathologie Fac_:teur de Sexe d'euros
risque Marchandes Non marchandes
Hypothese| Hypothese| Hypothése| Hypothese
basse haute basse haute
Femme 4 945 4 945 8476 8476
Amiante Homme | 111477 111 477 175 750 175 75(
Ensemble, 116 421 116 421 184 226 184 226
Fumées Femme 1115 1561 1912 2677
d'échappement Homme | 47 600 66 003 75 045 104 057,
des moteurs
Cancer du diesel Ensemble] 48 716 67 564 76 957 106 734
poumon Femme 37 186 64 319
Peintres Homme 2126 5480 3 353 8 639
Ensemble 2 164 5 666 3416 8 958
. Femme 446 892 765 1530
Silice Homme | 24373 | 45174 | 38425 71220
cristalline
Ensemble, 24 819 46 066 39 190 72 749
Total pour le cancer du poumon 192 119 235 717 3@90 372 668
Mésothé!iome Amiante Femme 1185 1185 5 669 5 669
de la plévre Homme 7 480 7 480 17 421 17 421
Total pour le mésothéliome de la plevre 8 665 8665| 23091 23 091
N Femme 602 602 749 749
Pouscsu'ﬁres 4 Homme | 172 172 223 223
Cancer naso- Ensemble 775 775 972 972
sinusien . Femme 25 51 32 63
Pousbs(')‘fsres 4 Homme | 851 2077 1104 2 694
Ensemble 877 2128 1136 2 757
Total pour le cancer naso-sinusien 1651 2903 2810 3729
Total tout cancer 202 436 247 285 328 988 399 488
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Les pertes de production marchandes liées a urs d@&ten I'approche par I'incidence sont
estimées pour I'année 2010 entre 202 et 247 mdlid'euros pour les cancers du poumon,
des cancers naso-sinusiens et des mésothéliomés mlevre imputables aux facteurs de
risque étudiés. Dans la sphere non marchande,eressple production sont évaluées entre

329 et 399 millions d’euros selon I'approche pardidence.

3. Les codts indirects des cancers du poumon, des cang naso-sinusiens
et des mésothéliomes de la plévre imputables auxcfaurs de risque
professionnels étudiés

En mobilisant les modeles d’évaluation des colt®ld@pés dans le chapitre 4, nous
avons estimé les colts indirects de morbidité didabsentéisme (absences de courte et de
longue durée) et au présentéisme mais aussi leés rwlirects de mortalité dans les spheres
marchandes et non marchandes.

Nous agrégeons désormais ces catégories de coit gstimer les codts indirects de
morbidité, de mortalité et les codts indirects wataPour I'évaluation des codlts indirects de
morbidité, I'hnypothése basse correspond a une astimdes codts basés sur une hypothese
basse des valeurs de risque relatif mais ausstibsition de I'approche des codts de friction
pour valoriser les colts d’absentéisme. Pour I'lypse haute, nous utilisons les valeurs

hautes de risque relatif et la méthode du capitaidin.

3.1 Approche par la prévalence

Les codts indirects de morbidité sont estimés eatitiadnant les colts liés a des
absences de courte durée, de longue durée, anng@iésge dans les sphéres marchande et
non marchande.

Selon I'approche par la prévalence, le colt indidecmorbidité total des cancers du poumon,
des cancers naso-sinusiens et des mésothéliomés mlevre imputables aux facteurs de
risque étudiés est estimé entre 111 et 185 millaiaaros pour I'année 2010 dont 69 a 94

millions d’euros uniquement pour les cancers li@a@exposition a 'amiante (cf tableau 50).
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Tableau 50 : Colts indirects de morbidité pourrn@s 2010 en milliers d’euros

Codts indirects de morbidité (milliers d'euros)
Pathologie Facteur de risque  Sexe Sphére marchande | Sphére non marchande Total
Hypothese| Hypothese| Hypothese| Hypothese| Hypothese| Hypothese
basse haute basse haute basse haute
Femme 540 1167 1207 1207 1747 2 374
Amiante Homme 18 776 40 590 41 996 41 996 60 772 82 586
Ensemble] 19 316 41 757 43 203 43 203 62 519 84 960
Fumées Femme 120 372 269 385 389 756
d'‘échappement | Homme 8018 24 030 17 933 24 862 25 951 48 892
des moteurs
Cancer du diesel Ensemble] 8 138 24 402 18 202 25 247 26 341 49 648
poumon Femme 3 45 8 46 11 91
Peintres Homme 358 1999 800 2 069 1157 4 068
Ensemble 361 2044 807 2115 1168 4159
Femme 52 208 115 215 167 423
Silice cristalline | Homme 4105 16 449 9182 17 018 13 287 33 467
Ensemble, 4 157 16 657 9 297 17 234 13 454 33890
Total pour le cancer du poumon 31972 84 859 71510 87798 103 482 172 657
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MésothéJiome de Amiante Femme 322 696 721 721 1043 1417
la pléevre Homme 1865 4 032 4172 4172 6 037 8 204
Total pour le mésothéliome de la pléevre 2187 4728 4 892 4 892 7079 9621

Femme 81 176 182 182 263 358

Poussieres de cuir Homme 35 75 78 78 113 153

Cancer naso- Ensemble 116 251 260 260 376 511

sinusien Femme 3 15 8 15 11 30

Poussieres de bois Homme 172 907 385 938 556 1845
Ensemble 175 922 392 954 568 1875

Total pour le cancer naso-sinusien 291 1173 652 213 943 2 386
Total tout cancer 34 451 90 760 77 054 93 9043 1065| 184 664
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Nous estimons les codts indirects de mortalitéutotan additionnant les codts dans les

sphéres marchande et non marchande.

Tableau 51 : Colts indirects de mortalité pourd@m 2010 en milliers d’euros

Codts indirects de
. Facteur de . r_nortalité
Pathologie risque Sexe (milliers d'euros)
Hypothése | Hypothése
basse haute
Femme 13 032 13 032
Amiante Homme 291 354 291 354
Ensemble, 304 386 304 386
Fumées Femme 2935 4109
d'échappement| Homme | 124 469 172 524
des moteurs
Cancer du poumon diesel Ensemble] 127 404 176 633
Femme 117 470
Peintres Homme 5 557 14 302
Ensemble 5675 14772
Femme 1174 2 348
Silice cristalline | Homme 63 746 118 094
Ensemble, 64 921 120 443
Total pour le cancer du poumon 502 386 616 234
Mésothé\liome de la Amiante Femme 6 742 6 742
plévre Homme 28 214 28 214
Total pour le mésothéliome de la pléevre 34 956 34566
N Femme 490 490
Pouisd?rres de M omme 214 214
Cancer naso-sinusie Ensemble 705 705
R Femme 10 10
Pousbsc"iesres de MHomme | 1018 2583
Ensemble 1028 2594
Total pour le cancer naso-sinusien 1733 3298
Total tout cancer 539 074 654 488

Selon I'approche par la prévalence, le colt indidscmortalité des cancers du poumon, des
cancers naso-sinusiens et des mésothéliomes devie pmputables aux facteurs de risque
pris en compte dans I'analyse est estimé entree58%4 millions d’euros dont 339 millions

d’euros pour I'amiante, 127 a 177 millions d’eunosur les fumées d’échappement des

moteurs diesel et entre 65 et 120 millions d’eynmsr la silice cristalline (cf tableau 51).
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Enfin, la somme des colts de morbidité et de mtatdbans les spheres marchande et non
marchande nous donne le colt indirect total deserandu poumon, des cancers naso-
sinusiens et des meésothéliomes de la plevre imlmstald I'amiante, aux fumées
d’échappement des moteurs diesel, a la siliceatiiist, aux peintres, aux poussieres de bois
et aux poussiéeres de cuir.

Selon l'approche par la prévalence, ce colt eghéstntre 651 et 839 millions d’euros pour
'année 2010 dont 409 a 434 millions d’euros péamlante, 154 a 226 millions d’euros pour
les fumées d’échappement des moteurs diesel et édtet 154 millions d’euros pour la silice
cristalline (cf tableau 52).

L’amiante est le facteur de risque dont 'impacttermes de pertes de production est le plus
important pour la sociéte.

Le cancer du poumon représente 93 a 94 % des ioolitscts des cancers professionnels pris
en compte.

Les colts indirects dans la sphére non marchanutesgpérieurs aux colts indirects dans la

sphére marchande pour tous les facteurs de risqoaseles types de cancer.
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Tableau 52 : Colt indirect total pour 'année 2@hmilliers d’euros

Codt indirect total (milliers d'euros)
Pathologie Far?;e;drede Sexe Sphére marchande | Sphére non marchande Total
Hypothese| Hypothese | Hypothése| Hypothese| Hypothese| Hypothése
basse haute basse haute basse haute
Femme 5341 5968 9438 9438 14 779 15 406
Amiante Homme 131 855 153 669 220 271 220 271 352 126 373940
Ensemble, 137 196 159 637 229 709 229 700 366 905 389 346
Fumées Femme 1202 1 886 2123 2980 3325 4 865
d'échappement Homme | 56 326 90 989 94 094 130427 150420 221 416
Cancer du desdggtteelurs Ensemble, 57 528 92 874 96 217 133 407 153 745 226 281
poumon Femme 47 218 82 343 129 560
Peintres Homme 2514 7 550 4 200 10 820 6715 18 37(
Ensemble, 2561 7 768 4 282 11 163 6 843 18 93(
. Femme 484 1073 857 1698 1341 2772
criigﬁ%e Homme 28 846 62 283 48 188 89 279 77 034 151 561
Ensemble] 29 330 63 356 49 044 90 977 78 37bH 154 333
Total pour le cancer du poumon 226 615 323 635 3283 465 256 605 868 788 891
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Mésothé[iome Amiante Femme 1488 1862 6 297 6 297 7785 8 159
de la plevre Homme 10 340 12 507 23910 23 910 34 25 36 41
Total pour le mésothéliome de la pléevre 11 828 14693 30 207 30 207 42 035 44 577

R Femme 300 394 454 454 753 848

PO“SCSJierreS de Homme | 128 169 199 199 327 367
Cancer naso- Ensemble 428 563 652 652 1080 1215

sinusien N Femme 8 20 13 21 22 41

Poussgfsres 4 Homme | 615 2 032 959 2 397 1574 4 428
Ensemble 623 2 051 973 2418 1596 4 469

Total pour le cancer naso-sinusien 1051 2614 1%2 3070 2676 5684
Total tout cancer 239 494 340 618 411 08% 498 533 50679 839 151
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3.2. Approche par l'incidence

Les colts de morbidité selon I'approche par liecide concernent les pertes de
production des nouveaux cas de cancer diagnostiqné2010. Pour les estimer nous
additionnons les codts indirects de morbidité Békabsentéisme (absence de courte et de
longue durée) et au présentéisme dans les spharebande et non marchande.

Le co(t indirect de morbidité total des nouveaux @@ cancers du poumon, des cancers naso-
sinusiens et de mésothéliomes de la pléevre diaigeést en 2010 et imputables aux facteurs
de risque étudiés est estimé entre 166 et 294omslld’euros dont 103 a 149 millions d’euros

uniquement pour les cancers liés a une expositi@maante (cf tableau 53).
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Tableau 53 : Colts indirects de morbidité imputallgéx nouveaux cas de cancer diagnostiqués ene2Oillliers d’'euros

Codts indirects de morbidité (milliers d'euros)

Pathologie Far?;(eqldgde Sexe Sphére marchande | Sphére non marchande Total
Hypothese| Hypothese| Hypothese | Hypothése| Hypothése| Hypothése
basse haute basse haute basse haute
Femme 781 2077 2 098 2 098 2879 4176
Amiante Homme 24 009 63 869 64 514 64 514 88 522 128 38
Ensemble] 24 790 65 946 66 612 66 612 91 402 132 55
Fumées Femme 176 656 473 663 649 1319
d'‘échappement Homme 10 252 37 815 27 547 38 197 37 799 76 012
des moteurs
Cancer du diesel Ensemble, 10 428 38471 28 021 38 860 38 449 77 331
poumon Femme 6 78 16 79 22 157
Peintres Homme 458 3 140 1231 3171 1689 6 311
Ensemble 464 3218 1246 3 250 1710 6 468
. Femme 70 375 189 379 260 754
criitlgﬁﬁ}e Homme 5249 25 882 14 105 26 143 19 354 52 025
Ensemble, 5 320 26 257 14 294 26 522 19 614 52 778
Total pour le cancer du poumon 41 001 133 891 1183 135 244 151174 269 135
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MésothéJiome de Amiante Femme 489 1243 1 266 1 266 1755 2 509
la plevre Homme 2 686 6 832 6 956 6 956 9642 13 788
Total pour le mésothéliome de la plévre 3175 8076 8 222 8 222 11 396 16 297
R Femme 227 666 663 663 890 1329
Pouisd?rres 48 Homme 97 285 283 283 381 568
Cancer naso- Ensemble 324 951 946 946 1270 1897
sinusien n Femme 10 56 28 56 38 112
Pousbsc')?sres de Homme | 480 3435 1401 3418 1881 6 853
Ensemble 489 3491 1429 3474 1918 6 965
Total pour le cancer naso-sinusien 814 4442 2375 4 420 3189 8 862
Total tout cancer 44 989 146 409 120 770 147 88 51%9 294 295
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Les colts de mortalité selon I'approche par l'iecide correspondent aux co(ts des déces

parmi les nouveaux cas de cancer diagnostiqué®Hh Rlous estimons les codts indirects de

mortalité en regroupant les codts dans les spméaeshande et non marchande.

Tableau 54 : Codts indirects de mortalité imputablux nouveaux cas

de cancer

diagnostiqués en 2010 en milliers d’euros

Colts indirects de
mortalité

Pathologie Far?;elljgde Sexe (milliers d'euros)
a Hypothese | Hypothése
basse haute
Femme 13421 13421
Amiante Homme 287 227 287 227
Ensemble] 300 648 300 648
Fumées Femme 3027 4 238
d'échappement| Homme | 122 646 170 060
des moteurs
Cancer du poumon diesel Ensemble, 125673 174 298
Femme 101 505
Peintres Homme 5479 14 119
Ensemble 5 580 14 624
Femme 1211 2422
Silice cristalline | Homme 62 798 116 394
Ensemble, 64 009 118 816
Total pour le cancer du poumon 495 909 608 385
Mésothé\liome de la Amiante Femme 6 854 6 854
plevre Homme 24 902 24 902
Total pour le mésothéliome de la plevre 31 756 356
- Femme 1351 1351
Poussicres e MHomme | 396 396
Cancer naso-sinusie Ensemble 17ar 1 7rar
R Femme 57 114
Pousbsc')?sres de MHomme | 1955 4771
Ensemble 2012 4 885
Total pour le cancer naso-sinusien 3759 6 632
Total tout cancer 531 424 646 773

Selon I'approche par l'incidence, le codt indirelet mortalité des cancers du poumon, des

cancers naso-sinusiens et des mésothéliomes devie pmputables aux facteurs de risque

pris en compte dans I'analyse sont évalués enttee5847 millions d’euros dont 496 a 608

millions d’euros uniquement pour les cancers dunpmu (cf tableau 54).
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Nous estimons enfin le codt indirect total sel@pproche par I'incidence en additionnant les
colts de morbidité et de mortalité dans les sphar@shande et non marchande. Le co(t
indirect total des nouveaux cas de cancers du poughs cancers naso-sinusiens et des
meésothéliomes de la plevre diagnostiqués en 20i0pettables aux facteurs de risque étudiés
est estimé entre 697 et 941 millions d’euros (ofgau 55).

Autrement dit, I'éradication totale de I'expositiar’amiante, aux fumées d’échappement des
moteurs diesel, a la silice cristalline, aux p&sfraux poussieres de bois et aux poussiéres de
cuir, représente un colt potentiellement évité plausociété compris entre 697 et 941
millions d’euros.

Tout comme selon I'approche par la prévalence, ibate et les fumées d’échappement des
moteurs diesel sont les deux facteurs de risqueltimpact en termes de codt indirect est le
plus important pour la société.

Le cancer du poumon représente environ 93 % dets dondirects pour 'ensemble des
cancers pris en compte dans I'analyse.

Les codts indirects dans la sphere non marchanutesspérieurs aux codts indirects dans la
sphére marchande pour tous les facteurs de risqoaseles types de cancer.

Les codts indirects estimés selon I'approche pacitlence sont supérieurs de 47 et 102

millions d’euros aux codts indirects estimés selbapproche par la prévalence.
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Tableau 55 : Colt indirect total imputables auxveauwx cas de cancer diagnostiqués en 2010 enmnilieuros

Codt indirect total (milliers d'euros)

Pathologie Far?;(eqldgde Sexe Sphére marchande Sphére non marchande Total
Hypothese| Hypothése| Hypothése | Hypothése | Hypothése| Hypothese
basse haute basse haute basse haute
Femme 5726 7022 10 575 10 575 16 300 17 597
Amiante Homme | 135485 175 345 240 264 240 264 375749 415 609
Ensemble, 141 211 182 367 250 838 250 838 392 049 433 206
Fumées Femme 1291 2217 2 385 3339 3677 5557
d'‘échappement Homme | 57 852 103 818 102 592 142 254 160 445 246 0y2
c desdirgg;[jurs Ensemble] 59 144 106 035 104 978 145 594 164 121 251 629
ancer du poumon
Femme 43 264 80 398 123 662
Peintres Homme 2584 8 619 4 583 11 810 7 168 20 43(
Ensemble, 2 628 8 883 4 663 12 208 7290 21 091
. Femme 517 1267 954 1908 1471 3175
criitlglclfne Homme | 29 622 71 056 52 530 97 363 82 152 168 419
Ensemble] 30 138 72 323 53 484 99 271 83 623 171594
Total pour le cancer du poumon 233120 369 608 4983 507 911 647 084 877 520
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Mésothé\liome de la Amiante Femme 1674 2429 6 935 6 935 8 609 9 364
plévre Homme 10 166 14 313 24 377 24 377 34 5438 38 690
Total pour le mésothéliome de la plévre 11 840 18Y 31312 31312 43 152 48 054
R Femme 829 1268 1411 1411 2241 2 680
Pousjj'ierres 48 Homme | 269 457 507 507 776 964
Cancer naso- Ensemble] 1 099 1725 1918 1918 3017 3 644
sinusien n Femme 35 107 60 119 95 227
Pousbsc')?sres de Homme | 1331 5512 2 505 6112 3 836 11 624
Ensemble] 1 366 5619 2 565 6 231 3931 11 851
Total pour le cancer naso-sinusien 2 465 7 345 4348 8 149 6 948 15 494
Total tout cancer 247 425 393 694 449 758 547 378 97484 941 068
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Section 3 ; Résultats de I'évaluation du co(t social

Les résultats sont présentés dans cette section gelux hypotheses. L’hypothése
basse est basée sur les estimations basses desrigtribuables et I'utilisation de la méthode
des codts de friction pour I'estimation des colébsgentéisme. L’hypothese haute correspond
aux valeurs hautes des risques attribuables estimsisqu’a la mobilisation de la méthode du
capital humain.

Nous rappelons que I'approche par la prévalenamede colt des cas prévalents de cancer
attribuables a chaque facteur de risque en 2016s aloe I'approche par l'incidence
s’intéresse aux codlts tout au long de leur vie m@msveaux cas de cancer diagnostiqués
en 2010.

1. Selon I'approche par la prévalence

1.1. En unités monétaires

Nous avons estimé les codts directs et indirectsadeers professionnels imputables a
plusieurs facteurs de risque selon la méthode GlOus additionnons a présent ces deux
catégories de colt pour estimer I'impact économmjobal de chaque facteur de risque pour
la sociéte.

Selon I'approche par la prévalence, le colt satgsl cancers du poumon, des cancers naso-
sinusiens et des mésothéliomes de la plevre psuiatteurs de risque pris en compte dans
notre analyse est estimé entre 986 et 1 248 nsllsbruros pour 'année 2010 dont 917 a
1 170 millions d’euros uniquement pour les factedes risque des cancers du poumon
(cf tableau 56). L'amiante est de loin le facteer risque qui représente le colt le plus
important pour la société en 2010 avec 618 a 64Bond d’euros devant les fumées
d’échappement des moteurs diesel dont le coltstisté entre 233 et 336 millions d’euros.

L’amiante représente a lui seul plus de la moités d@olts totaux. Les codts indirects

constituent environ 66 % du co(t total.
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Tableau 56 : Codt social des cancers du poumorcale®rs naso-sinusiens et des mésothéliomegptievia imputables aux facteurs de risque

étudiés pour I'année 2010 en milliers d’euros

Codt (milliers d'euros)
Pathologie Facteurde | o .o Direct indirect Total ‘
rnsque Hypothése| Hypothése| Hypothése| Hypothése Hypothése | Hypothese
basse haute basse haute basse haute
Femme 5247 5 247 14 779 15 406 20 026 20 654
Amiante Homme | 182520 182 520 352 126 373 940 534 646 556 459
Ensemble| 187 767 187 767 366 905 389 346 554 672 577 113
Fumées Femme 1170 1671 3325 4 865 4 494 6 536
d'‘échappement Homme | 77 941 108 055| 150420 221416 228 361 329 471
Cancer du desdirgcs)gleurs Ensemble, 79111 109 726 153 745 226 281 232 856 336 Q07
poumon Femme 33 201 129 560 162 761
Peintres Homme 3476 8991 6 715 18 370 10191 27 36[1
Ensemble, 3509 9191 6 843 18 930 10 353 28 12
- Femme 501 936 1341 2772 1842 3707
Cri“:’t'gﬁiene Homme | 39 906 73 964 77034| 1515601 116940 225525
Ensemble] 40 408 74 900 78 375 154 338 118 782 229 232
Total pour le cancer du poumon 310 795 381 583 6868 788 891 916 663 1170474

-221 -



Mésothé\liome de I Amiante Femme 3132 3132 7 785 8 159 10 916 11 290
plévre Homme 18 130 18 130 34 251 36 418 52 381 54 548
Total pour le mésothéliome de la plévre 21 262 262 42 035 44 577 63 297 65 839
R Femme 863 863 753 848 1616 1711
PO“SCSJierreS 48 Homme | 369 369 327 367 696 736
Cancer naso- Ensemble, 1232 1232 1080 1215 2312 2 447
sinusien . Femme 36 73 22 41 58 114
PO“SbS(')‘i*SreS de Homme | 1824 4 450 1574 4 428 3398 8878
Ensemble] 1 860 4523 1596 4 469 3456 8 992
Total pour le cancer naso-sinusien 3092 5755 2657 5684 5768 11 439
Total tout cancer 335 149 408 600 650 579 839 1%1 85928 1247 751
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1.2. En unités physiques
Nous présentons également les résultats en unktgsiqoies qui constituent des

informations importantes dans le contexte de prigmernles cancers professionnels. Les codts
intangibles ne sont pas évalués dans notre anplsenanque de données. Les décés par
cancer entrainent pourtant peine, souffrance, dition de la qualité de vie pour le patient et
pour son entourage. Toutes les conséquences daddimn’étant pas prises en compte, il est
d’autant plus important de présenter ces résugtatsinités physiques.

Les estimations du nombre de cas prévalents etédesdpour I'année 2010 imputables a
chaque facteur de risque sont ceux estimés paréthade des risques attribuables dans le
chapitre 2 (cf tableau 57). Pour chaque décésamemes de vie perdues sont également

calculées en faisant la différence entre I'espé&alecvie de l'individu et 'age du déces.

Le nombre de cas prévalents de cancers du pourasrgathcers naso-sinusiens et de
meésothéliomes de la plevre attribuables aux fastdarrisque étudiés est estimé entre 10 020
et 12 211 pour I'année 2010. L’exposition aux facdede risque pris en compte dans notre
analyse est a l'origine de 6 083 a 7 466 décesaacer du poumon dont 3 676 pour une
exposition a 'amiante et 1 548 a 2 146 déces poerexposition aux fumées d’échappement
des moteurs diesel.

Les déceés par cancer du poumon, des cancers masiesis et par mésothéliome de la plévre
en 2010 attribuables aux facteurs de risque étudigsspond a une perte totale de 110 921 a

134 756 années de vie.
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Tableau 57 : Codt en unités physiques des canoapsitdbles a des facteurs de risque

professionnels pour 'année 2010

. Facteur de Nombre de cas| Nombre de | , No'mbre ,
Pathologie . Sexe . PN d'années de vie
risque prévalents déces

perdues
Femme 157 111 1323

Amiante Homme 5461 3 565 6 0918

Ensemble 5618 3676 6 2241

Fumées Femme 35-50 25-35 298-417

d'échappement Homme | 2332-3233 | 15232111 26 025-36 072
des moteurs

Cancer du diesel Ensemble| 2 367-3 283 1548-2 146 26 323-36 490
poumon Femme 1-6 1-4 12-48
Peintres Homme 104-269 68-175 1162-2 990
Ensemble 105-275 69-179 1174-3 038
- Femme 15-28 10-20 119-238
Criit'gﬁiene Homme | 1194-2213 | 780-1445 13 329-24 692
Ensemble| 1 209-2 241 790-1 465 13 448-24 930
Total pour le cancer du poumon 9299-11417] 6083466 | 103 186-126 699
Mésothé!iome Amiante Femme 94 91 539
de la plevre Homme 542 576 6 895
Total pour le mésothéliome de la plevre 636 667 7 433
R Femme 24 4 47
PousCsL:ierres de Homme 10 3 44
Cancer naso- Ensemble 34 7 91
sinusien . Femme 1-2 0-0 1-1
Poussieres e Homme 50-122 13-33 209-531
Ensemble 51-124 13-33 210-532
Total pour le cancer naso-sinusien 85-158 20-40 3623
Total tout cancer 10 020-12 211] 6770-8 173 1109234 756
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2. Selon I'approche par I'incidence

2.1. En unités monétaires

Selon l'approche par l'incidence, le colt sociak deouveaux cas de cancers du
poumon, des cancers naso-sinusiens et des meésothélde la plevre diagnostiqués en 2010
et imputables aux facteurs de risque pris en comahs I'analyse est estimé entre 1 223 et
1 586 millions d’euros (cf tableau 58). Si 'amiameprésente toujours le facteur de risque le
plus colteux pour la société, 760 a 806 millionsudds, la part des codts directs dans les
codts totaux, évaluée entre 40 a 43 %, est plusritapte que pour I'approche par la
prévalence. Le co(t social des nouveaux cas deezmda poumon diagnostiqués en 2010 et
imputbles aux fumées d’échappement des moteursldissestimé entre 286 et 421 millions
d’euros.
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Tableau 58 : Colt social par facteur de risqgueaeppthologie imputable aux nouveaux cas de catiagnostiqués en 2010 en milliers d'euros

Codt (milliers d'euros)

Pathologie Facteur de Sexe \Direct ‘ I\ndirect ‘ \Total ‘
nsque Hypothese| Hypothese| Hypothése| Hypothese| Hypothése| Hypothése
basse haute basse haute basse haute
Femme 9120 9120 16 300 17 597 25420 26 717
Amiante Homme | 280 387 280 387 375 749 415 609 656 1836 695 995
Ensemble| 289 506 289 506 392 049 433 206 681 556 722 112
Fumées Femme 2 057 2 880 3677 5 557 5734 8 437
d'’échappement Homme | 119725 | 166 010| 160445 246072 280169 412 082
c desdirgcs)gleurs Ensemble] 121 782 168 890 164 121 251 629 285 903 420 519
ancer du poumon
Femme 69 343 123 662 191 1004
Peintres Homme 5 349 13 783 7 168 20 430 12 516 34 213
Ensemble| 5417 14 126 7 290 21 091 12 70y 35 217
- Femme 823 1 646 1471 3175 2294 4 821
Crgt'gﬁiene Homme | 61302 | 113622| 82152 168419 143454 282 (4l
Ensemble, 62 125 115 268 83 623 171 594 145 748 286 862
Total pour le cancer du poumon 478 831 587 790 6084 877520 | 1125914 1465310

- 226 -



Mésothé\liome de Ia] Amiante Femme 5502 5502 8 609 9 364 14 111 14 86b
plévre Homme 30 231 30 231 34 543 38 690 64 774 68 921
Total pour le mésothéliome de la plévre 35733 333 43 152 48 054 78 885 83 786
R Femme 3143 3143 2241 2 680 5384 5 823
Pouisd?rres de Homme | 1345 1345 776 964 2121 2 309
Cancer naso- Ensemble] 4 488 4 488 3017 3644 7 505 8 131
sinusien n Femme 133 266 95 227 228 492
Pousbsc')?sres de Homme | 6 645 16 213 3836 11 624 10 481 27 837
Ensemble, 6 778 16 479 3931 11 851 10 709 28 330
Total pour le cancer naso-sinusien 11 265 20 967 9468 15 494 18 213 36 461
Total tout cancer 525 829 644 489 697 184 941068 22B012| 1585557
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2.2. En unités physiques

Selon 'approche par l'incidence, nous avons estiesédéceés sur 6 années parmi les
nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 2010 quwsiles années de vie perdues
correspondantes. Les estimations du nombre dencalents attribuables a chaque facteur de

risque sont celles obtenues dans le chapitre 2.

Le nombre de nouveaux cas de mésothéliomes déVeeplde cancers du poumon et
des cancers naso-sinusiens diagnostiqués en 20ifpatables a I'amiante, aux fumées
d’échappement des moteurs diesel, a la siliceatliist, aux peintres, aux poussiéres de bois
et aux poussieres de cuir est estimé entre 7 69860 (cf tableau 59). A partir des données
de survie sur 6 années, nous estimons entre 6t@1B4Y le nombre de ces nouveaux cas qui
sont décédés sur cette période, ce qui correspamtk sestimation située entre 109 030 a
132 827 années de vie perdues.
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Tableau 59 : Codts en unités physiques des nouvessigle cancer diagnostiqués en 2010 et

imputables a des facteurs de risque professionnels

, Facteur de Nombre de | Nombre de | Nombre d'années
Pathologie . Sexe L A .
risque cas incidents déces de vie perdues
Femme 133 114 1363
Amiante Homme 4 089 3514 60 055
Ensemble 4222 3629 61 418
Fumées Femme 30-42 26-36 307-430
d'échappement Homme | 1746-2421| 1501-2081 25 643-35 55[
des moteurs
Cancer du diesel Ensemble| 1 776-2 463| 1526-2 117 25 951-35 988
poumon Femme 1-5 1-4 10-51
Peintres Homme 78-201 67-173 1146-2 952
Ensemble 79-206 68-177 1 156-3 003
- Femme 12-24 10-21 123-246
Crigt'gﬁﬁ]e Homme | 894-1657 | 768-1424] 13 130-24 336
Ensemble| 906-1 681 779-1 445 13 253-24 582
Total pour le cancer du poumon 6 983-8 572| 6002-7 368 101 778-124 991
Mésothé!iome Amiante Femme 97 93 548
de la plevre Homme 533 508 6 085
Total pour le mésothéliome de la plévre 630 601 6 633
. Femme 24 12 131
Pousésulﬁres de Homme 10 5 81
Cancer naso- Ensemble 34 17 212
sinusien . Femme 1-2 0-1 6-11
Poussicres de Homme | 50-122 2561 402-981
Ensemble 51-124 25-62 407-992
Total pour le cancer naso-sinusien 85-158 42-79 61904
Total tout cancer 7 698-9 360 6 645-8 047 109 03BRrIB27
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Conclusion du chapitre 5

Pour évaluer le colt direct des cancers du poumhes cancers naso-sinusiens et des
mésothéliomes de la plevre imputables a I'amiaaue, fumées d’échappement des moteurs
diesel, a la silice cristalline, aux peintres, quoussiéres de bois et aux poussiéres de cuir,
nous estimons un codt direct annuel moyen par ikatan qui est ensuite utilisé dans les
modeles d’évaluation des colts présentés dansajstoing.

Le colt direct annuel moyen est estimé a 33 42@sepour le cancer du poumon et le

mésothéliome de la plévre et a 36 476 euros pooaheer naso-sinusien. Ces estimations
prennent en compte le colt en établissement dé gségjburs en MCO, radiothérapie privée,

molécules onéreuses et MIGAC) et le colt des signglle.

Les modéles d’évaluation permettent d’estimer & clirect en 2010 des cancers du poumon,
des cancers naso-sinusiens et des mésothéliomés mlevre imputables aux facteurs de

risque considérés selon I'approche par la prévalemtre 335 et 409 millions d’euros. Selon

I'approche par I'incidence, ce codt est estiméeeb26 et 644 millions d’euros pour 'année

2010.

Nous évaluons les colts indirects de morbiditédiéabsentéisme (absences de courte
et longue durée) et au présentéisme dans les spheamechande et non marchande. En
additionnant ces colts et selon I'approche pardaglence, nous évaluons les codlts indirects
de morbidité des cancers du poumon, des canceossitassiens et des mésothéliomes de la
plevre imputables a I'amiante, aux fumées d’échamre des moteurs diesel, a la silice
cristalline, aux peintres, aux poussiéres de bbsug poussieres de cuir entre 111 et 185
millions d’euros pour I'année 2010. Ces codlts smtimes entre 166 et 294 millions d’euros
selon I'approche par I'incidence.

Les coUts indirects de mortalité des cancers pEsiblfacteurs de risque étudiés sont estimeés
entre 539 et 654 millions d’euros selon I'approga la prévalence et entre 531 et 647
millions d’euros selon I'approche par la prévalence

En agrégeant les codts indirects de morbidité ehdetalité, nous estimons les codts indirects
des cancers du poumon, des cancers naso-sinusiges mesothéliomes de plevre d’origine
professionnelle entre 651 et 839 selon I'approche lp prévalence et entre 697 et 941
millions d’euros selon I'approche par I'incidence.

L’évaluation de chaque catégorie de colt est umgeéndispensable a I'évaluation du

colt social des cancers imputables a des facteunsqgle professionnels. Il est important de
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présenter ces résultats intermédiaires pour plissimisons. Ces données fournissent une
information supplémentaire pour le décideur et @sgot les comparaisons avec des études
qui ne prendraient pas en compte les mémes codtprdsentation détaillée de ces résultats
intermédiaires permet également d’améliorer la sfienabilité des résultats a un autre

contexte.

La somme des colts directs et indirects nous ped¥etluer le colt social des
cancers professionnels. Nous présentons I'enseddderésultats y compris ceux en unités
physiques, c'est-a-dire le nombre de cas prévalemisents et de déces ainsi que le nombre
d’années de vies perdues par facteur de risque.

Selon I'approche par la prévalence, le colt sqmiair 'année 2010 des cancers du poumon,
des cancers naso-sinusiens et des mésothéliomkes plévre imputables a I'amiante, aux
fumées d’échappement des moteurs diesel, a la sitistalline, aux peintres, aux poussieres
de bois et aux poussieres de cuir est estimé 886ect 1 248 millions d’euros dont 917 a
1 170 millions d’euros uniquement pour les canckrgpoumon. Ces cancers professionnels
ont un impact économique mais aussi sanitaire itapbrsur la société puisqu’ils sont a
l'origine de 110 921 a 134 756 années de vie pardue

Pour les nouveaux cas de cancers du poumon, desersamaso-sinusiens et des
meésothéliomes de la plevre diagnostiqués en 206 évaluons le codt social imputable aux
6 facteurs de risque pris en compte entre 1 228 %86 millions d’euros et le nombre
d’années de vie perdues entre 109 030 et 132 8 ¢olt social des cancers professionnels
du poumon représente a lui seul 1 126 a 1465amdlid’euros. Dans le contexte de
prévention des cancers professionnels, nous pouvibepréter ces résultats en termes de
colts évités. Ainsi la suppression de I'expositidamiante par exemple permettrait d’éviter
un codt compris entre 760 a 806 millions d’eurosurpta société. L’éradication des
expositions aux fumeées d’échappement des moteesgldet a la silice cristalline représente
respectivement des économies potentielles de 28B0amillions d’euros et de 146 a 287

millions d’euros.
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Chapitre 6 : Analyse des résultats de I'évaluation du codt
social des cancers du poumon, des cancers nasesialet
des mésothéliomes de la plevre imputables auxUescide
risque professionnels étudiés

Dans la premiére partie de cette thése, nous aestimé les nombres de cas
(incidents, prévalents et de déces) de mésothélaerla plévre, de cancer du poumon et de
cancer naso-sinusien attribuables a I'amiante,faonées d’échappement des moteurs diesel,
a la silice cristalline, aux peintres, aux poussiale bois et aux poussiéres de cuir.

La seconde partie de la these a abouti a la catistnud’un modele d’évaluation pour chaque
type de colt dont les résultats, détaillés danshépitre précédent, ont permis d’estimer le
colt social des cancers du poumon, des cancerssmasiens et des mésothéliomes de la

plevre imputables aux facteurs de risque étudiés.

Le dernier chapitre de cette thése est consacfénalyse de ces résultats. Nous
mettons en place une analyse de sensibilité usagrour étudier l'influence de chacun des
principaux parameétres de notre évaluation sur itfedton du colt social des cancers
professionnels. La discussion nous permet d’explides apports et les limites de notre
travail. Nous confrontons également certains deraesltats avec la littérature et avec les
données de reconnaissance en maladies professammidbus contribuons ainsi a la mise en
évidence de la sous-réparation des cancers profegds en France. La base de données
Globocan est mobilisée pour estimer I'évolution chit social des cancers du poumon
imputables aux facteurs de risque étudiés entr®@ 202030. Nous analysons enfin le degré

de transférabilité de nos résultats.
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Section1: Analyse de sensibilité

Dans cette section, nous testons la sensibilitéoderésultats en termes de codt social
aux modifications de chacun des principaux parasetu choix méthodologiques de
'évaluation. Pour cela, nous faisons varier saparé chaque paramétre ou choix
meéthodologique incertain en maintenant les autmebaingés. L'objectif est d’identifier les
choix méthodologiques et parametres dont linfleerstr les résultats finaux est la plus

importante.

1. La méthode d’estimation de la prévalence d’exposiin « vie entiere »

Pour estimer les risques attribuables, I'enquétegktee ne fournit pas de données
d’exposition « vie entiére » pour tous les factedesrisque. Dans la littérature, les données
sont multipliees par 3 (4TIER et alii 2007) ou 4 (MLSON et alii 2005, SEENLAND et alii
2003) pour estimer les valeurs «vie entiere ».f&eur représente le nombre moyen de
changement de poste durant une carriére profesdlenRour notre analyse, nous multiplions
les données de prévalence d’exposition «instaatangar un facteur 3 pour les fumées
d’échappement des moteurs diesel, les peintrescaiades poussieres de bois.

Les prévalences d’exposition «vie entiére » aipse les risques attribuables pour ces
facteurs de risque sont calculés selon I'hypothdsm facteur 4 (cf annexe 4). Ces
estimations nous permettent d’évaluer les nombeesad de cancer du poumon et des cancers
naso-sinusiens (incidents, prévalents et de détgg)uables aux fumées d’échappement des
moteurs diesel, aux peintres et aux poussierepidddf tableau 60).

Selon I'hypothese d'un facteur 4, le nombre de oasdents de cancer du poumon
attribuables a une exposition aux fumées d’échappemes moteurs diesel est ainsi estimé
entre 2 318 et 3 190 pour I'année 2010. Ce ménteunde risque est a I'origine de 2 020 a 2

779 déceés par cancer du poumon selon I'hypothesefdtteur 4.
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Tableau 60 : Estimation des nombres de cas présalercidents et de déces attribuables selon I'thgse du facteur multiplicatif des
prévalences d’exposition « instantanée »

Nombre de cas

Pathologie Fa(_:teur de Sexe prévalents Nombre de cas incidentg Nombre de déces
risque
Facteur 3 Facteur 4 | Facteur 3 Facteur 4 Facteur 3 dcteur 4
Fumées Femme 35-50 46-66 30-42 39-56 25-35 33-47
d'échappement | Homme | 2 332-3 233] 3 044-4 188 746-2 421 2 279-3 134 1523-2 111 1987-2 732
Cancer du poumon desdirggéelurs Ensemble| 2 367-3 283] 3 090-4 2511 776-2 463 2 318-3 190, 1548-2 146 2 020-2 719
Femme 1-6 2-7 1-5 1-6 1-4 1-5
Peintres Homme 104-269 139-357 78-201 104-268 68-175 91-233
Ensemble| 105-275 141-364 79-206 105-274 69-179 92-238§
N Femme - - 1-2 1-2 0 0
Cancer naso- | Poussiéres de =0 o - - 50-122 64-150 13-33 17-41
sinusien bois
Ensemble - - 51-124 65-152 13-33 17-41

Rappel : nous ne disposons pas du nombre de caalprés de mésothéliome de la plévre pour 'anr@&02Nous faisons donc I'hypothése qu'il est égahambre de cas
incidents pour cette méme année.
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Pour évaluer I'impact du choix d’'un facteur 3 ogut I'évaluation du co(t social des
cancers du poumon et des cancers naso-sinusiensgainigs aux fumées d’échappement des
moteurs diesel, aux peintres et a la silice ctis®l nous avons ensuite utilisé les modeéles
d’évaluation des codts détaillés dans le chapitewet les nouvelles estimations de nombres
de cas de cancers du poumon et de cancers nasiessjincidents, prévalents et de déces)
attribuables a chaque facteur de risque. Les ettinsade co(ts sont présentées dans le
tableau 61 selon l'approche par l'incidence et dengableau 62 selon I'approche par la

prévalence.

Selon les approches par I'incidence et par la peéea, le passage d’'un facteur 3 a un
facteur 4 a le méme impact sur le colt social éesers du poumon imputables aux fumées
d’échappement des moteurs diesel qui augmente idden30 %. Selon I'hypothese d’un
facteur 4, le colt social des cancers du poumontalyes a ce facteur de risque est ainsi
estimé entre 376 a 545 millions d’euros selon Ilfappe par l'incidence, contre 304 a 435
millions d’euros selon I'approche par la prévalence
Le colt social des cancers des cancers naso-sisusigutables aux poussieres de bois
augmente d’environ 22 a 28 %. La modification denkthode d’estimation des prévalences

d’exposition « vie entiere » touche de facon siimeléoutes les catégories de codt.
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Tableau 61 : Evolution des estimations de colt®eation de I'hypothése d’évaluation des

prévalences d’exposition « vie entiére » selondtaghe par l'incidence

Coat (milliers d'euros)

Fiatho- Fac_:teur de Type de codt Ff';lcteur 3 \ Eacteur 4 ‘
ogie nsque Hypothese| Hypothése Hypothesel Hypothese|
basse haute basse haute
Fumées Codlt direct 121 782 168 890| 158 947 218 741
d'échappement Co(t |morbidité | 38 449 77331 | 50182 100 156
des moteurs |indirect | mortalité | 125 673 174 298| 164 021 225 795
Cadncer diesel Colt social 285903 | 420519 373151 | 544 692
pourl:]cm Coat direct 5417 | 14126 | 7200 | 18788
Peintres . Cpﬁt morbidité 1710 6 468 2273 8 603
indirect | mortalité 5580 14 624 7 406 19431
Co(t social 12 707 35217 16 879 46 822
Codt direct 6778 16 479 8 638 20 200
anr;c;‘)eir Poussiéres de| CoQt |morbidité | 1918 6 965 2 445 8 538
sinusien bois indirect | mortalité | 2 012 4885 2 560 5 980
Co(t social 10 709 28 330 13 643 34719

Tableau 62 : Evolution des estimations de colt®eation de I'hypothése d’évaluation des

prévalences d’exposition « vie entiére » selondtapghe par la prévalence

Coat (milliers d'euros)
Fiatho- Fac_:teur de Type de codt Ff';lcteur 3 \ Eacteur 4 ‘
ogie nsque Hypothese| Hypothése Hypothesel Hypothese|
basse haute basse haute
Fumées Coat direct 79111 109 726| 103275 | 142079
d'échappement Codt |morbidité | 26 341 49 648 | 34 387 64 287
des moteurs | indirect | mortalité | 127 404 176 633| 166 264 228 794
Ca;jnucer diesel Colt social 232856 | 336007 303926 | 435160
poumon Cod0t direct 3509 9191 4713 12 166
Peintres . Cpﬁt morbidité 1168 4159 1569 5 505
indirect | mortalité | 5675 14 772 7 554 19 629
Codt social 10 353 28122 | 13836 37 300
Codlt direct 1860 4523 2371 5544
CanCer| poussieres de| Coot |[morbidité| 568 | 1875 | 723 | 2299
sinusien bois indirect | mortalité | 1 028 2 594 1331 3209
Codt social 3 456 8 992 4 425 11 052

- 236 -



2. Le taux d’actualisation

La valeur du taux d’actualisation utilisé dans fesdéles d’évaluation des codts
est de 5%. Nous testons la sensibilité des résudtae choix en estimant le colt social pour
des valeurs du taux d’actualisation de 0% et de 8e¥n les recommandations pour les
évaluations économiques en sant&({RMOND et alii 2005, BOULENGER et ULMANN 2003).
Pour l'analyse de sensibilité nous nous focalisonisjuement sur le facteur de risque qui
représente le colt le plus important pour la séci@tsavoir I'amiante en lien avec le cancer
du poumon. Selon I'approche par I'incidence, la ification de ce parameétre a un impact sur
toutes les catégories de codt. Selon I'approchdapprévalence, seuls les colts de mortalité

évoluent.

Toute augmentation du taux d’actualisation traduie préférence accrue pour le
présent et aboutit donc a une diminution de lauradetuelle des codlts futurs et inversement.
Ainsi, selon I'approche par l'incidence, le coltish de 'amiante en lien avec le cancer du
poumon est estimé entre 735 et 778 millions d’epms un taux d’actualisation de 3% et
entre 845 et 990 millions d’euros pour un taux %e(06f tableau 63). Ce codt social augmente
donc de 7,61 a 7,91 % lorsque le taux d’actuatisgbasse de 5% a 3% et de 23,10 a 24,05 %
lorsque ce taux passe de 5% a 0%.

Selon l'approche par la prévalence, seuls les cal#smortalité sont concernés par
I'actualisation. Le passage d'un taux de 5 a 3%dagmenter le colt social de 7,89 a 8,21 %
et de 24,6 a 25,6 % lorsque ce taux passe de 5 a 0%
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Tableau 63 : Evolution des estimations des coldscdacers du poumon imputables a 'amiante enifimde la valeur du taux d’actualisation

et selon I'approche retenue

Codt en milliers d'euros selon la valeur du taux dictualisation
g Type Type de colt . 0% . - 3% - o S% o
approche Hypothése| Hypothese| Hypothese| Hypothése| Hypothese| Hypothése
basse haute basse haute basse haute
Co(t direct 307 660 296 328 289 506
Incidence Colt Morbidité 96 857 | 141 037 93 451| 135 7438 91 40|2 132 558
indirect Mortalité 440 967 345 657 300 648
Colit social 845484 | 889664] 735436 777728 68 55 722712
, Codtindirect de 446 375 349 937 304 386
Prévalence mortalité
Cot social 696 661 | 719102 600228 622664 554 672577 113
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3. Le taux de croissance

Pour I'évaluation des colts dans la sphére marehamous avons tenu compte de
I'évolution de la valeur des pertes de productiarappliquant un taux de croissance annuel
moyen du PIB de 2%. Nous évaluons a présent lds de$ cancers du poumon imputables a
'amiante pour des valeurs de ce taux de croissaleel% et de 5% dans la sphere
marchande. Selon l'approche par lincidence, I'emsle des colts indirects est calculé
alors que selon I'approche par la prévalence, skgscolts indirects de mortalité sont
affectes.

Selon les approches par I'incidence et la prévalglecpassage d’un taux de croissance de 2 a
1% n’a qu'un impact faible sur le codt social dantiante qui diminue au maximum de
1,12 % (cf tableau 64). L'augmentation du taux dassance a 5% fait progresser le colt

social d’environ 3,31 a 3,99 %.
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Tableau 64 : Evolution des estimations des coligscdacers du poumon imputables a I'amiante en ifomcle la valeur du taux de croissance

annuel moyen du PIB et selon I'approche retenue

Codt en milliers d'euros selon la valeur du taux deroissance
Type d'approche Type de colt . 1% . . 2% . . o% .
Hypothese| Hypothese| Hypothése| Hypothese| Hypothése | Hypothése
basse haute basse haute basse haute
Codt indirect
dans la Morbidité 24 555 65 156 24 790 65 946 25 5285 68 420
i sphére
Incidence e | Mortalité 110 291 116 421 138 278
Colit social 675191 | 715792 681556 722712 704 148 747 043
, Codat mdwec\t de mortalité 111 675 117 880 140 004
Prévalence dans la sphere marchand¢
Colit social 548 467 | 570908] 554672 577113 576 796 599 237
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4. La période de friction

L’évaluation des codts indirects de morbidité densphére marchande a été menée
selon les méthodes du capital humain et des ce&itsation. Pour cette derniére, nous avons
fait I'nypothése d’une période de friction de 2,®imsoit 75 jours, ce qui correspond a la
valeur basse de la littérature puisque cette péredté estimée entre 2,8 et 3,2 mois au
Pays-Bas (KoPMANSCHAPet alii 1995) et entre 2,5 et 3,5 mois en EspagneviOet alii
2005). Pour tester la sensibilité de nos résubiats durée de la période de friction, nous
évaluons les colts des cancers du poumon imputabl&smiante pour une durée de la
période de friction de 3,5 mois soit 105 jours. k&sultats sont présentés dans le tableau 65

en fonction de I'approche retenue.

Tableau 65 : Evolution des estimations des colits @cers du poumon imputables a

I'amiante selon la durée de la période de frickbselon I'approche retenue

Codt en milliers d’euros selon la durée
de la période de friction
g Type Type de colt 75 jours 105 jours
approche R N N N
Hypothése| Hypothese Hypothése| Hypothese
basse haute basse haute
Codt indirect de
. morbidité dans la | 24 790 65 946 31 227 65 946
Incidence sphére marchande
Codt social 681 556 722 712 687 998 722 712
Codt indirect de
. morbidité dans la | 19 316 41 757 24 840 41 757
Prévalence sphére marchande
Codt social 554 672 577 113 560 196 577 113

L’hypothése haute repose sur l'utilisation de lahmde du capital humain, ce qui explique
gu'un changement de la durée de la période dadiniat’a d'impact que dans le cas de
I'hypothése basse. Selon les deux approches pardénce et par la prévalence, le colt social
des cancers du poumon imputables a I'amiante gsrigur d’environ 6 millions pour une
durée de la période de friction de 105 jours papoa a une durée de 75 jours, soit une
augmentation de 0,94 a 1 %.
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5. Le nombre moyen de jours d’arrét de travail par an

Lorsque nous avons mobilisé la méthode du capitahdin, nous avons fait
I'hypothése d’un nombre moyen de jours d’arrétrdedil par an égal a la période de friction
soit 75 jours. Nous avons testé I'évolution deslltéss avec I'hypothése d’'une durée de la
période de friction de 105 jours. Nous testons dgas I'hypothése d’'un nombre moyen de

jours d’arrét de travail par an de 105 jours.

Tableau 66 : Evolution des estimations des coilits @cers du poumon imputables a

I'amiante selon le nombre moyen de jours d’arrérdeail par an

Co(t en milliers d'euros selon le nombre

Type A moyen de jours d'arrét de travail par an
, Type de colt 75 jours 105 jours
d’approche N N N 5
Hypothese| Hypothese Hypothése Hypothese|
basse haute basse haute
| Coltindirect de morbidite | 4 29, | 65946 | 24790| 71 394
Incidence | dans la sphére marchande
Codt social 681 556 722 712 681 556 728 164
' Codt |nd|rec'5 de morbidité 19 316 41 757 19 316 45 200
Prévalence | dans la sphere marchande
Codt social 554 672 577 113 554 67 580 565

L’hypothése basse, basée sur la méthode des celitgtibn n'est pas affectée ici. Le codt
social des cancers du poumon imputables a I'amiantggnente de 0,60 % a 0,75 % selon
'approche mobilisée, soit environ 3 a 6 milliongwos, lorsqu’on fait varier le nombre

moyen de jours d’arrét de travail par an de 753 (tOtableau 66).

6. Le périmétre des taches domestiques

L’évaluation des pertes de production non marcheméeessite de définir les taches
domestiques. & (2011) retient trois définitions plus ou moins trigsives. Pour nos
estimations nous avons utilisé le périmetre méd@nespondant & 3 heures et 17 minutes de
travail domestique par jour et par individu soitreayenne 1 197 heures par an. Nous avons
valorisé ce travail domestique au SMIC horaire rsédométhode du colt de remplacement.
Les valeurs des pertes de production non marchasuteane année sont ainsi estimées a
10 607 euros.

Nous estimons désormais les colts des cancers dongoo imputables a I'amiante en
modifiant le périmetre de définition des taches dstigues. Le périmetre restrictif

correspond a 2 heures et 8 minutes de travail diboespar jour soit 779 heures par an. Les
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pertes de production non marchandes correspondastunat estimées a 6 899 euros
pour une année.

Selon le périmetre extensif, le nombre d’heuresédbes domestiques par jour est estimé
a 4 heures et 14 minutes, soit 1 544 heures pataanaleur des pertes de production non

marchandes est de 13 690 euros sur une année.

Nous évaluons donc les colts des cancers du pounputables a 'amiante pour des
valeurs des pertes de production annuelles dasphkere non marchande de 6 899 euros et de
13 690 correspondants respectivement aux périmegsaeint et extensif de la définition des
taches domestiques. Les résultats sont présentésleldableau 67 selon les approches par
l'incidence et par la prévalence.

Selon I'approche par l'incidence le colt social dascers du poumon imputables a 'amiante
est estimé entre 594 a 635 millions d’euros setompdrimetre restreint et de 754 a 796
millions d’euros selon le périmetre extensif. Lastretion du périmétre a eu pour
conséquence une diminution du colt social de 13,12,87 %. Le passage au peérimetre
extensif a fait augmenter le co(t social de 10,09,&0 %.

Selon I'approche par la prévalence, I'impact surctdit social des cancers du poumon
imputables a I'amiante est quasiment similaire quescelui-ci chute de 13,91 a 14,48 % si on
passe au peérimetre restreint et augmente de 1115704 % lors du passage au périmeétre

extensif.
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Tableau 67 : Evolution des estimations des colgsdacers du poumon imputables a I'amiante enifomdu périmétre des tdches domestiques

et selon I'approche retenue

Codt en milliers d'euros selon le périmétre des tdes domestiques
Type d’approche Type de colt Restreint Médian Extensif
Hypothese| Hypothese| Hypothese| Hypothése| Hypothese| Hypothese
basse haute basse haute basse haute
Codtindirect | \vorhidité 43 326 66 612 85 973
. dans la sphere nor
Incidence marchande Mortalité 119 824 184 226 237 773
Cot social 5903868 | 635024| 681556 722712 75444 795620
Codtindirect | morbidité 28 100 43 203 55 760
. dans la sphere :
Prévalence non marchande Mortalité 121 307 186 506 240 716
Codt social 474370 | 496811| 554672 577118  6214B9 643 880
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7. Synthése des résultats de I'analyse de sensibilité

Les différents choix méthodologiques et paramettésdiés dans l'analyse de
sensibilité n’affectent pas systématiquement l'ertde des codts et n'ont pas le méme
impact sur le colt social du facteur de risque.

L'utilisation d'un facteur 4 plutét que 3 pour l@sation des prévalences d’exposition
« vie entiére » a un impact important sur le caitiad du facteur de risque. Pour les fumées
d’échappement des moteurs diesel, le colt soc@hante ainsi d’environ 30 %. Ce choix
meéthodologique ne concerne cependant que les ful@asappement des moteurs diesel, les
peintres et les poussiéres de bois puisque le gamoge Matgéné fournit des estimations de
prévalence d’exposition « vie entiére » pour I'ambég |a silice cristalline et les poussieres de
cuir.

Le choix du taux d’actualisation est primordial garotre évaluation puisque le codt social
des cancers du poumon imputables a I'amiante d&ié,61 a 24,05 % lorsqu’on passe a un
taux de 3 ou 0% selon I'approche par l'incidenceagte de 7,89 a 25,6 % selon I'approche
par la prévalence.

L’évaluation du colt social des cancers imputabldgs facteurs de risque professionnels est
beaucoup moins sensible a la valeur du taux desance annuel moyen du PIB utilisé dans
les modéles d’évaluation des codlts. Le colt saddel cancers du poumon imputables a
I'amiante varie au maximum de 3,99 % lorsqu’on paban taux de croissance de 2 a 5%.

Le passage d’'une durée de la période de frictionsda 105 jours a peu d’impact sur le colt
social des cancers du poumon attribuables a unasiixm a I'amiante puisque celui-ci varie
au plus de 1 %.

Le codt social des cancers du poumon imputabléangidnte augmente de 0,60 a 0,75 %
selon I'approche mobilisée lorsqu’on passe d’'un Im@moyen de jours d'arrét de travail de
75 a 105 jours. Ce choix méthodologique a doncinfhgence trés limitée sur le colt social
des cancers imputables a un facteur de risquegsiofenel.

Enfin selon la définition du périmétre des tachemestiques, le colt social des cancers du

poumon imputables a I'amiante varie au maximum4]48 %.

Nous pouvons classer les choix méthodologiquesiéstusklon trois catégories en
fonction de I'importance de leur impact sur le ceditial des cancers imputables a un facteur
de risque professionnel. Le facteur multiplicatibup I'évaluation des prévalences

d’exposition « vie entiere » ainsi que le taux tlatisation font partie des choix a impact
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fort. Le périmétre des taches domestiques et Ie thucroissance moyen du PIB ont un
impact modéré. Enfin, la durée de la période ddidm et le nombre moyen de jours d'arrét

de travail par an ont un impact faible.

Section 2 : Discussion

1. Les apports de notre travalil

1.1. Les apports concernant I'estimation des risques aibuables

L'inhalation étant la voie prioritaire de pénéteati des cancérogénesvBERNON
2003), nous avons choisi de restreindre notre a@tialudu codt social de cancers imputables
a des facteurs de risque professionnels aux camesrsvoies respiratoires. L'analyse du
systeme de reconnaissance en maladies profesdamaehis en évidence une invisibilité des
cancers professionnels. Dans le cadre de ce t@dediiése, nous avons donc cherché a mettre
en place une méthodologie d’évaluation qui permgdtesurmonter cet obstacle pour ne pas
estimer seulement le cot social des cancers iofesels des voies respiratoires reconnus et
indemnisés par la systeme. Pour cela, nous avonsiahiliser un nombre important de

données épidémiologiques que nous avons systéraat@nt synthétisé et comparé.

Pour contourner la sous-reconnaissance des cgmoéessionnels, nous avons mis en
place une identification de tous les facteurs dque avérés ou probables des cancers des
voies respiratoires qu’'il existe un TMP ou pas poerfacteur de risque. Ce travail a ainsi
abouti a la mise en évidence de 45 facteurs daeiggs cancers des voies respiratoires dont
24 ont été retenus pour notre évaluation en fonatie la disponibilité des données et du
nombre de personnes exposees.

Nous avons mobilisé la méthode des risques attrlbaajui, en estimant la part des cancers
imputables a chaque facteur de risque, nous pedmetontourner la sous-déclaration des
cancers professionnels. Cette approche nécessitenaimbre important de données
épidémiologiques. Nous avons donc synthétisé etpaodntoutes les données disponibles
pour les facteurs de risque et les cancers in@uas dotre analyse. Une revue systématique de
la littérature a mis en évidence toutes les dondégmnibles de risque relatif issues de méta-
analyses pour les 24 facteurs de risque inclus kamsyse. Nous avons identifié et comparé
toutes les données disponibles de prévalence ds#iquo « vie entiére » pour chaque facteur
de risque et de nombres de cas incidents, prégadtmte déces pour chaque cancer. Lorsque
les données de prévalence d’exposition « vie entigre sont pas disponibles pour un facteur,

by

nous avons pu les estimer a partir des donnéesr@ealpnce d’exposition instantanée
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identifiées. Les données manquantes de nombreasdaadents, prévalents et de déces pour
'année 2010 ont été approximées a partir des dmndisponibles et mises en évidence pour
d’autres années.

Au final, nous avons pu estimer le nombre de casidents, prévalents et de déces) de
cancers du poumon, de cancers naso-sinusiensneéstehéliome de la plevre attribuables a
'amiante, aux fumées d’échappement des moteusgldia la silice cristalline, aux peintres,
aux poussieres de bois et aux poussiéres de cesr.dGnnées correspondent aux codts en
unités physiques pour la société des cancers dm@uoudes cancers naso-sinusiens et des
mésothéliomes de la plévre imputables aux factéendsque étudiés et fournissent donc des
informations essentielles. Elles peuvent égaleméme comparées aux données de
reconnaissance en maladies professionnelles potirenen évidence et chiffrer la sous-

réparation des cancers professionnels par le sgséaiviP.

Ainsi, nous estimons le nombre de nouveaux casadeet du poumon attribuable a
'amiante a 4 222 pour I'année 2010. Pour cette en@mnée, seuls 964 nouveaux cas de
cancer du poumon ont été reconnus comme d’origiodegsionnelle en lien avec une
exposition a 'amiante (@MTs 2011). Selon nos estimations, plus de 77% desesuxwcas
de cancers du poumon attribuable a I'amiante erQ 20&uraient pas fait I'objet d’'une
reconnaissance en maladie professionnelle.

Le systeme ATMP a permis de reconnaitre et d'indsenrl2 nouveaux cas de cancer du
poumon causés par une exposition a la silice dnsaen 2010 alors que nous estimons le
nombre de cas incidents attribuable a ce facteuisdae entre 906 et 1 681. Prés de 99% des
nouveaux cas de cancers du poumon imputables aexpesition a la silice cristalline
n'auraient donc pas été reconnus et indemnisés.

Le tableau de maladies professionnelles n°30 dér®@Bb nouveaux cas de mésothéliome
de la plévre alors que nous en estimons 630. Mdigréen connu entre I'amiante et le
meésothéliome de la plévre, environ 4 cas sur 1lQraiant pas été reconnus par le systéme
ATMP en 2010.

Les poussiéres de bois sont, selon nos estimatoharigine de 51 a 124 nouveaux cas de
cancer naso-sinusien. L’assurance Maladie a prcharge 74 nouveaux cas de cancers naso-
sinusien en 2010 pour ce facteur de risque. Nosatsbns pour les poussieres de bois ne
mettent pas en évidence de phénomene de sous-atssanmce pour le cancer naso-sinusien.

Cependant, nous n’avons pas pris en compte dans analyse la spécificité francaise de
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'exposition a des bois durs. Nos estimations poaifacteur de risque sous-estiment sans
doute la réalité. Ce point est explicité dans lassgection 3.

Au total, 1 733 nouveaux cas de cancer ont éténreo par le systeme ATMP comme
d’origine professionnelle en 2010. Pour cette mamee, nous estimons pour I'ensemble des
facteurs de risque étudiés le nombre de nouveasxdeacancer d'origine professionnelle
entre 7 698 et 9 360. Bien que les poly-expositinoas laissent penser que ces chiffres
constituent un nombre de cas maximum, nos estimationtribuent a la mise en évidence de
limportance de la sous-reconnaissance des cangerfessionnels en France. En ne
considérant que notre estimation basse, plus de d&®mouveaux cas de cancer causés par
une exposition professionnelle n'auraient ainsiga&seconnus par le systéme en 2010.

1.2. Les apports concernant I'estimation des couts

La seconde étape de I'évaluation consiste a estimeon(t des cas de cancers du
poumon, de cancers naso-sinusiens et de mésotleétienta plévre imputables aux facteurs
de risque étudiés pour la société. Pour cela, agaas mobilisé I'approche COI. Bien que
frequemment mobilisée notamment par la Banque natgdiOrganisation mondiale de la
Santé ou [l'lnstitut national de la santé ameéric@NOSH), il n’en reste pas moins
d’'importantes différences dans la méthodologie n@mseplace. Pour mener avec la plus
grande précision notre évaluation nous avons damsamier temps analyser la méthode COI
pour mieux comprendre la variabilité des résultetstirer des enseignements pour la
construction de notre méthodologie d’évaluationcdit social de cancers imputables a des

facteurs de risque professionnels.

Le manque de standardisation apparent de la métGQddraduit principalement la
nécessité d’adapter la méthode a I'objet ou a €ciiff de I'étude. Nous avons tenté de
clarifier les colts a prendre en compte dans leguétions de type COIl en décrivant une
typologie des codts qui tient compte des aspectehaad et non marchand, des colts de
mortalité et de morbidité mais aussi des codlts s#ateisme et de présentéisme. Nous
définissons ainsi les codts indirects comme legepede production marchandes et non
marchandes, liées a une diminution ou une absemqeadiuctivité causées par le déces ou
I'état de santé de I'individu.

Le choix entre une approche par la prévalence etapproche par I'incidence est primordial
dans les études COI et dépend de I'objectif dealigation. L'approche par l'incidence permet

d’estimer le colt social des cancers imputables daateur de risque qui serait évité si
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'exposition au facteur de risque était supprimé&de fournit donc des informations

pertinentes dans le cadre de la prévention desecamrofessionnels. L'approche par la
prévalence montre I'impact économique des canagefsgsionnels imputables a un facteur de
risque pour une année donnée. Dans le contexténdisibilité des cancers professionnels,
cette approche permet donc de montrer 'ampleucederobléme de santé publique. Notre
évaluation présente I'avantage d’étre menée aisastdon I'approche par l'incidence et par la

prévalence.

L’analyse de la méthode COI nous a permis de ftiles enseignements pour la
construction de modeles d’évaluation spécifiquessadmcers pour chaque catégorie de colt et

selon les approches par l'incidence et par la peéca.

La précision de I'estimation est améliorée notamnpam la prise en compte de taux
de survie propres a chaque type de cancer. Nouss&agalement mis au point un arbre de
décision, a partir de données spécifiques des tmngei permet d’inclure dans chaque
éguation de codts la probabilité d’étre concerrrdaaatégorie de colt. Cet arbre de décision
facilite la prise en compte dans I'évaluation denboeuses catégories de codts sans risquer de
surestimer le colt social. Nous estimons ainsi daose évaluation les colts directs
hospitaliers (séjours en MCO, radiothérapie privaelécules onéreuses, MIGAC) et le colt
des soins de ville (soins ambulatoires, médicamensitres biens médicaux). Nous évaluons
egalement les codts indirects de morbidité li€aldsentéisme (absences de courte et longue
durée) et au présentéisme ainsi que les colts dalitéy dans les sphéres marchande et non
marchande et selon les approches par I'incidenparda prévalence.

Les données de colt des cancers professionnelgaesten France. Ce travail a donc été
menée avec un souci permanent de rendre tout tie darnotre évaluation réutilisable. Pour
cela, nous avons mis en place une analyse de Beé@sdans I'objectif d’identifier les
parameétres qui influencent le plus les résulta@ireti de guider un futur utilisateur potentiel
de notre méthodologie d’évaluation. L’analyse déstacles a la transférabilité aboutit
eégalement a des préconisations dont nous tenonptedwut au long de I'évaluation pour
rendre nos résultats, autant que possible, trasés a d’autres contextes. Nous avons donc
mobilisé des méthodes d’évaluation courammentsag dans la littérature et détaillé les
données et méthodes employées ainsi que les tésalikenus. Enfin nous discuterons du

degré de transférabilité des résultats de notriiétran dans cette section.
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2. Les limites de notre travail

2.1. Les limites concernant I'estimation des risques atbuables

Pour évaluer les nombres de cas (incidents prégaleinde déces) de cancer du
poumon, de cancers naso-sinusiens et de mésotleslidenla plevre imputables aux facteurs

de risque étudiés, nous avons été confrontés a@nestdifficultés méthodologiques.

Les méta-analyses issues de la revue de la liitérgtrésentaient parfois une grande
hétérogénéité dans les valeurs de risque reladimhéss et dans la méthodologie employée. Le
type d’étude inclus dans la méta-analyse (étudetérmsin, de cohorte...), la taille des
échantillons, la définition de I'exposition (niveantensité...) et les facteurs d’ajustement pris
en compte (tabac, autres facteurs professionnelsongtituent les principaux points de
divergences. Cette hétérogénéité nous a conduits gas sélectionner une seule valeur de
risque relatif par facteur de risque mais a retene fourchette de valeur.

Les données de risque relatif de morbidité et deatit@ ne sont pas disponibles pour tous les
facteurs de risque. Nous avons donc supposé qisglee relatif de déces est égal au risque
relatif de morbidité. Dans la littérature, cettgpbthése est admise dans le cas des maladies
dont le pronostic est sombre YRMINEN et KARJALAINEN 2001, KURIHARA et WADA 2004,
GuUHA et alii 2009). Les cancers du poumon et de la plevre ortaux de survie a 5 ans
inférieur & 20 % et sont donc considérés comme pigRologies a pronostic sombre
(MAZEAU-WOYNAR et CERF2010). Cette hypothése est donc cohérente pouwraseers. En
revanche, le taux de survie a 5 ans des canceossirassiens est de 50,04%. Par manque de
données, nous avons tout de méme supposé queue nslatif de mortalité est identique au
risque relatif de morbidité pour le cancer nasasien, ce qui constitue sans doute une limite
pour notre évaluation.

Nos estimations de risque de cancer naso-sinutisuable a une exposition aux poussieres
de bois sont basées sur des données de risquévatant de 1,17 (MNNETJE et alii 1999)

a 3,9 (DEMERs et alii 1995). Ces estimations de risque relatif sont eissd’études
multicentriques et ne prennent pas en compte laifgpt® du contexte francgais dans lequel
l'utilisation de bois dur est plus fréquente notaamindans la fabrication de meubles. Ainsi
dans une étude menée pamERNON (2003) un risque relatif de 10 est retenu comme
hypothése basse pour estimer le risque de cansersirausien attribuable aux poussiéres de
bois en France. Notre évaluation ne prenant pasorsidération cette spécificité, le risque
attribuable et donc le colt social des cancers-sggsiens imputables aux poussiéres de bois

sont sans doute fortement sous-évalués.
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Nous mobilisons les données de prévalence d’expositvie entiére » issues du programme
Matgéné pour I'amiante, la silice cristalline et [goussiéres de cuir. Par manque de données,
nous estimons les prévalences d’exposition « Viiéren» pour les fumées d’échappement des
moteurs diesel et les poussieres de bois a patirdbnnées de prévalence d’exposition
instantanée de I'enquéte SUMER. Il n'existe pasddanées concernant I'exposition des
peintres. Pour estimer le risque attribuable autpes, nous n'avons considéré que les
individus appartenant a la catégorie socioprofesstle « peintres et ouvriers qualifiés de
pose de revétements sur supports verticaux » coexpasés. La prévalence d’exposition est
sans doute fortement sous-estimée puisque d’unigtpas les peintres n'appartiennent pas a
cette catégorie socioprofessionnelle et que d'apém, la peinture, qu'on peut considérer
comme une externalité négative, n'‘expose pas gsiepéntres sur les chantiers. Notre
évaluation sous-estime donc sans doute le risqueadeer du poumon attribuable aux
peintres.

Les données de nombres de cas incidents, prévaedesdéces ne sont pas disponibles pour
tous les cancers en 2010 et ont donc été approgidégeartir des données disponibles pour
d’autres années. Cependant, nous ne disposonsud@adonnée de nombre de cas prévalents
pour le cancer naso-sinusien. Pour prendre en @ro@tcancer, nous avons du faire
'hypothése que le nombre de cas prévalent estagalombre de cas incident pour I'année
2010. Cette approximation aboutit sans doute a smes-estimation du nombre de cas
prévalents de cancers naso-sinusiens attribuablepa@ussieres de bois et aux poussieres de
cuir.

Parmi les 24 facteurs de risque inclus dans notatéyse, le colt social a pu étre estimé pour
seulement 6 d’entre eux par manque de donnéeshoix de restreindre la revue de la
littérature des risques relatifs aux méta-analysest expliquer I'exclusion de facteur de
risque dont le lien avec le cancer du poumon faitrfant I'objet d’études comme I'arsenic, le
nickel et le chrome (&ENLAND et alii 1996) ou encore les hydrocarbures aromatiques
polycycliqgues (BRUSKEHOHLFELD et alii 2000, ARMSTRONG et alii 2004). Le cancer du
larynx, pour lequel aucun facteur de risque n’aréténu, a également di étre exclu de notre
évaluation. Or le lien entre cette localisation @@cer et 'amiante fait I'objet d’étude
(GusTAavssoNet alii 1998). La derniére évaluation du CIRC a d’ailleajsuté le cancer du
larynx a la liste des cancers causés par 'amidudar inclure davantage de facteurs de risque
dans I'évaluation du codt social des cancers diweigrofessionnelle, il faut envisager dans

les travaux futurs d’élargir la revue de la littéra aux études cas-témoins et de cohortes.
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2.2. Les limites concernant I'estimation des codts

Pour estimer le colt social des cancers professlsrselon I'approche par l'incidence,
nous évaluons les codts tout au long de leur viendeiveaux cas de cancer diagnostiqués en
2010 et imputables a des expositions professicgmeMNous avons donc inclus dans nos
modeles d’évaluation des codts des taux de sunriaaus permettent d’estimer parmi les cas
incidents de cancer en 2010, le nombre de patiEnf®urs en vie X années aprés le
diagnostic. Nous supposons que tous les décéseanel31 décembre. Le taux de survie a 1
an est donc utilisé pour estimer le nombre de naglents de 2010 toujours en vie la
deuxiéme année et ainsi de suite. Nous disposandaimées de taux de survie jusqu’a 5 ans
gui nous permettent donc d’estimer le nombre depigt toujours en vie 6 années plus tard.
Les taux de survie a 5 ans pour le cancer du pouteomésothéliome de la plévre et le
cancer naso-sinusien sont respectivement de 14,@85%82% et 50,04%. Le manque de
données ne nous permet pas d’estimer le nombrasigu survit une année de plus et donc
d’évaluer les colts correspondants. Pour 'amiahte mésothéliome de la plévre, le taux de
survie a 5 ans porte a croire que le nombre demtatgui survivra I'année suivante est faible.
La sous-estimation du colt social de ces pathddomgigutables a des facteurs de risque
professionnels n’est sans doute pas tres import&mteevanche, la moitié des cas incidents
de cancer naso-sinusien est toujours en vie 6 pms.aDans ce cas, la sous-estimation du
codt social des cancers d’origine professionnedtesans doute beaucoup plus importante.
Nous avons construit une meéthodologie d’évaluatitas colts spécifique des cancers.
Cependant les données ne sont pas toujours dispemiar localisation. C’est le cas pour les
colts directs dont les données sont disponiblegy@arde localisation, c’est-a-dire pour les
cancers des VADS et de I'appareil respiratoire.rRmaluer ces colts nous avons du faire
'hypothese que le codt direct moyen des cancerpaiimon et des mésothéliomes de la
plevre est égal au colt direct moyen des cancer&pleareil respiratoire et que le codt
moyen des cancers naso-sinusiens est identiquelaumoyen des cancers des VADS. Cette
approximation suppose que tous les cancers reg@q£s le terme « appareil respiratoire »
ou « VADS » ont un co(t moyen proche. Au sein d'deeces catégories, si un cancer a un
colt moyen bien supérieur aux autres, le colt doteccette pathologie sera sous-estimé et
inversement.

L’évaluation des codts indirects de morbidité l#sprésentéisme est basée sur I'estimation
de la baisse de productivité annuelle imputablen &ancer de 8,5 %, issue de I'étude de
GOETZEL et alii (2004). Les cancers du poumon et les mésothéliaaes plevre ont un

pronostic tres sombre. La baisse de productivitéauail des patients atteints de ces cancers
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est certainement plus importante que celle degatiatteints d’autres cancers. L'utilisation
de la valeur moyenne de 8,5% conduit sans douteeasaus-estimation du colt social des
cancers du poumon et des mésothéliomes de la pl&mgine professionnelle.

Nous avons construit un arbre de décision permattastimer la probabilité d’étre concernée
par chaque catégorie de colt. Cet arbre de déaisibbhasé sur les données issues de I'étude
de MaLAvoLTI et alii (2006) qui s’intéressent a I'évolution de la siii professionnelle de
personnes atteintes d'un cancer selon la localisaties auteurs fournissent des estimations
sur le pourcentage d’entre eux qui deux ans aprdg&fnostic a perdu ou quitté son emploi ;
a repris son activité ; n'a jamais interrompu sotivdé ; est resté en permanence en emploi ;
n'a encore jamais repris son activité. Pour coistrunotre arbre de décision, nous
considérons que les individus qui n'ont jamais isepeur activité au bout de deux ans
correspondent a la population de personnes affegidedes absences de longue durée. Nous
sSupposons que ceux qui ont repris leur activitd affactés par des absences de courte durée.
Nous faisons surtout I'hypothése contestable que #$tatistiques sur la situation
professionnelle sont applicables a I'année. Ledscodans la sphere marchande sont sans
doute sous-estimeés car plus la maladie progresgkigie nombre d’individu en emploi est
faible.

Dans notre évaluation, nous ne prenons pas en eppgat manque de données, les codts pour
'entourage mais surtout les codts intangiblesaqunstituent sans doute une part importante
du codt social aux vues du nombre élevé de dédébuables et de la valeur statistique
moyenne d’une vie humaine qui a été estimée alonslde dollars (scusi 2008). Le codlt
social des cancers du poumon, des cancers nasiesialet des mésothéliomes de la plevre
imputables aux facteurs de risque étudiés estestirsé dans notre analyse puisqu’il n’inclut
gue les codts directs et indirects.

Nous avons mis en place une analyse de sensibiit@riée pour tester la sensibilité de nos
résultats en termes de colt social a une modidicadie chacun des paramétres de notre
évaluation. Nous n’avons cependant pas mené d'semalg sensibilité multivariée a cause du
nombre important de parameétres incertains. Cecstitar sans doute une limite de notre
travail. Toutefois I'analyse de sensibilité multide est davantage pertinente pour les
évaluations de type codt-avantage puisqu’elle pedae vérifier si la modification de deux
ou plusieurs parametres influe sur la conclusionsthiut colt-avantageux ou pas de la
stratégie de santé étudiée. De plus, nous présega les résultats selon une hypothese
basse, qui correspond aux estimations basses sipgesi attribuables et a |'utilisation de la

méthode des colts de friction pour valoriser le#sindirects d’absentéisme dans la spheére
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marchande, et une hypothese haute, basée surléessvhautes de risques attribuables et la
mobilisation de la méthode du capital humain.

L’objectif de notre étude est d’évaluer le coltiabdes cancers attribuables a des facteurs de
risque professionnels. Nous nous intéressons daigcement a I'impact du facteur de risque
sur les cancers. Chaque facteur de risque peuhdapeprovoquer d’autres maladies qu’un
cancer, que nous ne prenons pas en compte icie©Opathologies entrainent elles-aussi des
dépenses médicales, des absences au travail, dEssaiéde la souffrance. Nos estimations de
codt social des cancers selon le facteur de risqus-estiment donc les codts qui seraient
évités si I'exposition au facteur de risque étapmimée puisque I'apparition des cancers

mais aussi d’autres maladies serait évitée.

3. Comparaison avec la littérature
3.1. Les résultats de I'estimation des risques attribuales

3.1.1. Selon le facteur de risque

Dans le chapitre 2, nous avons estimé le risquecaecer du poumon, de
meésothéliome de la plévre et de cancer naso-smwtebuable aux différents facteurs de
risque. Les données concernant les cancers d’erigiofessionnelle en France sont encore
rares. Nous confrontons donc nos résultats aux é@mnnon exhaustives, de risque
attribuable estimées en France mais aussi dangales de niveau d’industrialisation jugés
équivalents. Nos estimations de risques attribsaptaur le mésothéliome de la plevre sont

issues de la littérature et ne sont donc pas @isaai

Nous évaluons le risque de cancer du poumon adtriBla une exposition a 'amiante
a 15,17% pour les hommes et a 1,78% pour les femBwsnéme risque attribuable a été
estimé récemment en France a 4,2% pour les homiz9% pour les femmes (AIER et
alii 2007). Cette estimation semble cependant basgeeades estimations en France de 12%
chez les hommes de plus de 55 am8gRNON 2003), en Europe du Nord de 10 a 20% pour
les hommes (A8IN et alii 1999) et en Finlande de 14% pour les hommes 8i6% pour les
femmes (NRMINEN et KARJALAINEN 2001). L'estimation de I'étude dATIER et alii (2007)
est basée sur une prévalence d’exposition « vierent de 9,1% pour les hommes issue de
'étude d’'wAaTsuBO et alii (1998) alors que nous utilisons une prévalencepdisition
« vie entiere » de 26,7% issue de I'enquéte Matgdo&e estimation de risque de cancer du
poumon attribuable a I'amiante mobilise un risgekatif de 1,63 (MHJUB et S\DRI 2006)
contre 1,48 (GODMAN et alii 1999) pour I'étude d’ATIER et alii (2007).
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Le risque de cancer du poumon attribuable a unesitkpn des peintres est estimé a 0,6%
pour les hommes en FranceReR et alii 2007). Dans le cadre de notre évaluation, nous
estimons ce risque entre 0,01 et 0,06% pour legnisnet entre 0,29 et 0,75% pour les
hommes. Les données de risque relatif utilisées datre évaluation sont comprises entre
1,22 et 2,04 (GHA et alii 2009) contre 1,29 (CIRC 1989) pour I'étude d®eR et alii
(2007). La prévalence d’exposition «vie entiérdes peintres estimée a 1,32% pour les
hommes et 0,06% pour les femmes a partir des deridA®S explique sans doute la faible
estimation de risque attribuable. L'étude d®er et alii (2007) mobilise une prévalence
d’exposition « vie entiere » de 2% basée sur lgstix de BRRINO et alii (2003).

Nous estimons le risque de cancer du poumon afrlbua une exposition aux fumées
d’échappement des moteurs diesel entre 6,48 e?B@8ur les hommes et entre 0,39 et
0,56% pour les femmes. Notre évaluation aboutitesa daleurs plus élevées que dans la
littérature puisqu’en Finlande, ce risque a étéresa 2,5% pour les hommes et 0,1% pour les
femmes (NDRMINEN et KARJALAINEN 2001). Le risque relatif utilisé dans I'étude de
NURMINEN et KARJALAINEN (2001) est de 1,43 @sSkeHOHLFELD et alii 2000) alors que
notre estimation est basée sur un risque relatif,88 (B4ATIA et alii 1998) a 1,47 (leSETT

et CAMPLEMAN 1999). La différence d’évaluation du risque decesrdu poumon attribuable
a I'exposition aux fumées d’échappement des moteiesel s’explique donc davantage par
les données de prévalence d’exposition. Nous esSmme prévalence d’exposition « vie
entiére » a partir des données de I'enquéte SUMBIR 2lors que I'étude deURMINEN et
KARJALAINEN (2001) mobilise la matrice emploi-exposition FINJELes écarts peuvent
s’expliquer par une exposition des travailleurs fumées d’échappement des moteurs diesel
différente entre la France et la Finlande ou enganela différence entre les périodes sur
lesquelles sont évaluées ces expositions. L'endd@dER mesure I'exposition des salariés
en 2003 alors que la matrice FINJEM a permis leect# de données entre 1960 et 1994.

Le risque de cancer du poumon attribuable a leesdristalline que nous estimons entre 3,32
et 6,15% pour les hommes et entre 0,16 et 0,31% Ipsfemmes est également plus élevé
gue dans la littérature. Ce risque est estimé & (qebur les hommes et 0,07% pour les
femmes (AJTIER et alii 2007) en France et a 2,7% pour les hommes et pifoles femmes
en Finlande (NRMINEN et KARJALAINEN 2001). La différence entre notre estimation eliecel
de I'étude d’AUTIER et alii (2007) s’explique a la fois dans les données stpud relatif et de
prévalence d’exposition mobilisées. Nous utilisams risque relatif compris entre 1,22
(LACASSE et alii 2009) et 1,42 (KRIHARA et WADA 2004), et une valeur de prévalence

d’exposition « vie entiere » de 15,60% pour les s et 0,75% pour les femmes issues de
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lenquéte Matgéné. L'étude dWNIER et alii (2007) utilise un risque relatif de 1,20
(STEENLAND et alii 2001) et estime une prévalence d’exposition «evigere » a partir de
'enquéte SUMER 94 de 2,35% pour les hommes et%0,8@ur les femmes. Les différences
entre notre estimation et celle des®MINEN et KARJALAINEN (2001) s’expliquent une fois
encore par les prévalences d’exposition puisquauesurs retiennent un risque relatif de 1,41
(BRUSke-HOHLFELD et alii 2000) cohérent avec notre évaluation.

Nos estimations comprises entre 9,75 a 23,85% lpsutommes et entre 0,15 et 0,54% pour
les femmes pour le risque de cancer naso-sinutiigouable a une exposition aux poussieres
de bois semblent bien inférieures aux données ligdiature pour la France. Si en Finlande,
ce méme risque a été estimé a 15,7% chez les hortn2e4% chez les femmesyRMINEN

et KARJALAINEN 2001), il a été évalué en France a 19,2% poufel@snes (AITIER et alii
2007) et a 45% pour les hommesEERNON 2003). Les valeurs supérieures en France par
rapport aux autres pays s’expliquent par l'utiisatde plus de bois dur dans I'industrie de
transformation du bois, notamment pour la fabraratie meubles.

Nous estimons le risque de cancer naso-sinusighuaible a une exposition aux poussieres
de cuir a 1,98% pour les hommes et a 7,15% podememes. Ce risque attribuable est estimé
a 2,8% pour les hommes et 4,4% pour les femmeRNMNEN et KARJALAINEN 2001) en
Finlande et a 2,4% pour les hommes et 4,4% poufel@snes en France (AIER et alii
2007). Ces deux études utilisent les mémes dondéesisque relatif que dans notre
évaluation. Les différences s’expliquent donc uaigent par les prévalences d’exposition
« vie entiere ». L’étude d'@TIER et alii (2007) utilise une valeur de 2,7% pour les homeates

pour les femmes issues de I'étude dmB®NO et alii (2003).

3.1.2. Selon le cancer

La littérature fournit également des estimationebgles de risque de cancer
attribuable aux expositions professionnelles. Nomsfrontons donc nos résultats de risque
attribuable a I'ensemble des facteurs de risque [@aancer du poumon et le cancer naso-
sinusien aux estimations issues de la littératliriaut étre prudent lors des comparaisons
puisque les études ne prennent pas systématiquemerdmpte sous le terme « expositions

professionnelles » les mémes facteurs de risque.

Selon nos estimations, les facteurs de risque gsmfenels seraient a l'origine de
20,28 a 24,89% des nouveaux cas de cancers du poliragiste d'importantes disparités

selon le genre puisque la part des cancers du pouimputables a une exposition
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professionnelle est estimée entre 2,35 a 2,72%lpsdemmes et entre 25,26 et 31,05% pour
les hommes. Aux Etats-Unis le risque de cancer aumpn attribuable a des expositions
professionnelles a été estimé entre 10 et 15% lpsurommes et 5% pour les femme®(D

et FET0 1981), et plus réecemment a 9% pour les hommeZogidir les femmes {EENLAND

et alii 1996). Ce risque attribuable a été évalué a 18 lgs hommes dans I'ensemble des
pays nordiques (REYER et alii 1997) et a 29% pour les hommes et 5,3% pour fagfs en
Finlande uniqguement (DRMINEN et KARJALAINEN 2001).

Nous estimons le risque de cancer naso-sinusighuatble aux expositions professionnelles
entre 10,11 a 18,79%. Le risque est compris edifg6let 25,88% pour les hommes et 7,55 et
7,85% pour les femmes. En Europe, le risque deetaraso-sinusien attribuable aux facteurs
de risque professionnels est estimé a 39% pourhéesmes et 11% pour les femmes
(MANNETJE et alii 1999) et a 24% pour les hommes et 6,7% pour lesnEsren Finlande

(NURMINEN et KARJALAINEN 2001).

3.2 Les résultats de I'estimation des codts

Il n’existe pas, & notre connaissance, de donnée$escolt social des cancers du
poumon, des cancers naso-sinusiens et des méeatbélde la plévre imputables a I'amiante,
aux fumées d’échappement des moteurs diesel, dlida sristalline, aux peintres, aux
poussiéeres de bois et aux poussieres de cuir emcd-ermettant de comparer nos résultats
finaux. Il est possible cependant de confrontetages résultats intermédiaires en termes de

codts avec la littérature.

Nous évaluons le colt hospitalier annuel moyen &3Beuros pour le cancer du
poumon et le mésothéliome de la plévre, et a 24e80ds pour le cancer naso-sinusien. Le
colt hospitalier moyen a été estimé sur 18 moig f@eancer du poumon entre 20 691 et
31 833 dollars selon le type histologique du cararer~rance (BouAiD et alii 2004) et a
22 006 euros sur 12 mois ERGNENEGREet alii 2004) en 1999. Les dépenses annuelles
moyennes pour un cancer du poumon, des bronchds tautrachée reconnu en affection de
longue durée sont estimées a 17 491 euros en X008L( et alii 2005).

Nos estimations de colt hospitalier annuel moyent da méme ordre de grandeur que les
estimations issues de la littérature qui ne prehgénéralement en compte que le colt des

séjours hospitaliers et pas le colt des MIGAC aroendes molécules onéreuses.

Pour I'évaluation des codts indirects, les méthatlesapital humain et des codts de

friction sont fréquemment comparées. Les coltgeats estimés selon la méthode du capital
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humain sont généralement supérieurs a ceux esfaeta méthode des codts de friction.
Selon le type de colt estimé et la méthodologiel@ygp, les colts peuvent par exemple étre
3 fois (TARRICONE 2006) ou 69 supérieurs pour I'approche par le abpiimain (®EREE et

alii 1999).

Dans notre évaluation, les codts indirects de nditébpour les absences de courte durée sont
1,25 fois supérieurs selon la méthode du capitalain par rapport a la méthode des codts de
friction. Nous supposons que le nombre moyen desjdiarrét de travail par an est égal a la
période de friction. Le faible écart de résultagéxglique donc par le fait que la seule
différence entre les deux approches réside powlissnces de courte durée dans I'hypothése
d’'une perte de production de seulement 80% sedqpioche par les colts de friction.

Pour les absences de longue durée selon I'appahia prévalence, I'estimation des codts
est 4 fois supérieure pour la méthode du capitaiai. Selon I'approche par l'incidence ce
chiffre differe selon le cancer. Pour le mésothmkode la plévre, le cancer du poumon et le
cancer naso-sinusien, les codts indirects de mitgbjbur une absence de longue durée
estimeés par la méthode du capital humain sont céispenent 6,9 fois, 8,4 fois et 15,15 fois
supérieurs aux colts estimés selon la méthodeatrs de friction. Les différences obtenues
entre I'estimation issue de la méthode du capitmhdin et celle issue des colts de friction

sont donc cohérentes avec la littérature.

4. Evolution du co(t social de 2010 a 2030

La base de données Globocan gérée par le CIRCiffal@s estimations des nouveaux
cas incidents pour certains cancers dont le casthcggoumon selon le pays pour les années
2015, 2020, 2025 et 2030 (cf annexe 3). Pour land&a ces estimations, basées
principalement sur des données de I'InVS, peuvémet @obilisées dans le cadre de notre
évaluation pour estimer I'évolution du colt sodias cancers du poumon imputables aux
facteurs de risque étudiés jusqu’en 2030. La basdahnées Globocan ne fournit pas de
données en termes de prévalence, nous mobilisons daiquement |'approche par
l'incidence. Il n'existe pas d’'estimation de préxate d’exposition future. Il nous faut donc
faire I'hypothese que la prévalence d’expositionie< entiére » aux facteurs de risque

n’évolue pas au cours du temps.

Pour les années 2015, 2020, 2025 et 2030, nousastidonc les nombres de cas
incidents de cancer du poumon attribuables a l'atejaaux fumées d’échappement des

moteur diesel, aux peintres et a la silice cristallen appliquant nos estimations basses et
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hautes de risques attribuables aux nombres dencaents de cancer du poumon issus de la

base de données Globocan (cf tableau 68).

Pour I'année 2030, le nombre de nouveaux cas dmecan poumon attribuables aux facteurs

de risque étudiés est estimé entre 8 531 et 10066® 5 161 imputables uniquement a

'amiante.

Tableau 68 : Estimation du nombre de cas inciddetscancer du poumon attribuable a

chaque facteur de risque de 2015 a 2030

Facteur de Sexe Nombre de cas incidents
risque 2015 2020 2025 2030
Femme 159 168 174 179
Amiante Homme 4146 4 480 4 757 4 982
Ensemble 4306 4 648 4931 5161
Fumées Femme 35-50 37-53 39-55 40-57
d'échappement| Homme | 1771-2455 1913-2652| 2032-2816 2 128-2 949
des moteurs i
diesel Ensemble| 1806-2505 1951-2705| 2070-2871 2 168-3 006
Femme 40 695 40 695 40695 40 695
Peintres Homme 79-204 85-220 91-234 95-245
Ensemble 80-210 87-226 92-240 96-251
Femme 15-28 16-30 16-31 17-32
Silice cristalline| Homme | 907-1 680 980-1 815 1 040-1 928 1 089-2 0119
Ensemble| 921-1 708 995-1 845 1056-1958 11062 (05
Total cancer du poumon | 7 113-8 728 7 681-9 425| 8 150-10 001 8 531-10 469

Les résultats de nombres de cas incidents soigéaetd dans I'équation 2 d’évaluation des

colts (cf chapitre 4) pour estimer le colt dirdct@ns les équations 4, 6, 6', 10 et 8 pour

évaluer les colts indirects de morbidité liés dbdentéisme et au présentéisme dans les

sphéres marchande et non marchande des canceuthomp imputables a I'amiante, aux

fumées d’échappements des moteurs diesel, auxgmit a la silice cristalline. A partir des

taux de déces présentés dans le chapitre 4, ntowes le nombre de déces sur 6 années
parmi les nouveaux cas de cancers du poumon diagués en 2015, 2020, 2025 et 2030.

Ces donneées, utilisées dans les équations 11, 12 mbus permettent d’estimer les codts de

mortalité des cancers du poumon dans les sphéreshamagle et non marchande. Nous

additionnons ensuite les codts direct et indiramirpestimer I'évolution du codt social des

cancers du poumon imputables a I'amiante, aux fgnds&chappement des moteurs diesel,

aux peintres et a la silice cristalline de 201®3a®(cf tableau 69).
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Tableau 69 : Evolution du co(t social des cancerpalmon attribuables a des facteurs de risquegsminnels de 2015 a 2030 en milliers

d’euros.
Codt (milliers d'euros)
Fagteur de Type de colt 2015 2020 2025 2030
rsque Hypothese | Hypothese| Hypothése| Hypothése| Hypothése | Hypothése| Hypothése| Hypothése
basse haute basse haute basse haute basse haute
Direct 295 198 295 198 318 718 318 718 338123 338123 8853| 353895
Amiante indirect Morbidité 93 199 135 164 100 624 145 9383 106 751 154819 7301| 162040
Mortalité 307 275 307 275 331 645 331 64p 351 708 351708 0388 368017
Codt social 695 672 737 637 750 987 796 296 796 582 844 649 833 642 883 951
Fumées Direct 123 839 171770 133713 185484 142010 196867 6628 206 124
d'échappement Indirect Morbidité 39 098 78 649 42 215 84 929 44 835 90 141 46 935 3794
des moteurs Mortalité 127 933 177 494 138 110 191 635 146 671 203356 5153 212901
diesel Codt social 290 871 427913 314039 462048 333516490364 | 349112| 513 404
Direct 5 486 14 400 5897 15 497 6 309 16 457 6 583 17 211
Peintres Indirect Morbidité 1732 6 593 1862 7 096 1992 7 535 2078 7 881
Mortalité 5650 14 935 6 072 16 059 6 493 17 042 6 774 17 815
Codt social 12 868 35928 13 831 38 652 14 793 34 0 15435 42 907
Direct 63 222 117 119 68 297 126 5138 72 411 134 330 75 839140 639
_Silic_e Indirect Morbidité 19 960 53 626 21 562 57 927 22 861 61 507 23944 3964
cristalline Mortalité 65 225 120 835 70 453 130 520 74 668 138 558 78 211145 051
Codt social 148 407 291 580 160 312 314 960 169 940 334 395 177 994 350 085
Codt social pour le cancer du poumon 1 147 817 131059 | 1239168 1611956 1314831 1710444 11836 1790 348
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Le coilt social des cancers du poumon imputabléandidnte est estimé entre 834 a 884
millions d’euros en 2030. L'augmentation du nombeecas incidents de cancer du poumon
entre 2010 et 2030 a donc fait progressé le catialsdes cancers du poumon imputables a
'amiante d’environ 22,30 % entre 2010 et 2030.

Le colt social atteint entre 349 et 513 millionewtbs pour les cancers du poumon
attribuables a une exposition aux fumées d'échappemies moteurs diesel et entre 178 et
350 millions d’euros pour la silice cristalline 2630. Le colt social des cancers du poumon
imputables aux facteurs de risque étudiés a augnuenprés de 22,22 % entre 2010 et 2030
pour atteindre entre 1 376 et 1 790 millions d’suzn 2030.

5. Le degré de transférabilité de I'évaluation

Les données épidémiologiques mais surtout en tedeesolt sont rares pour les
cancers d’origine professionnelle. Notre évaluatiagsté menée avec le souci permanent de la
rendre, partiellement ou totalement, réutilisaldasiun autre contexte ou un autre pays. Pour
cela, nous avons, autant que possible, détaillasf@is les données et méthodes employées
mais aussi les résultats obtenus. La mobilisaties @pproches par l'incidence et par la
prévalence permet de répondre a des objectifsreiffé comme la mise en évidence de
limpact économique d’'un facteur de risque a un monhdonné mais aussi I'estimation du
colt potentiellement évité par son éradication.sfjae le doute subsistait sur la méthode a
employer, nous avons décidé de mener de frontqultsianalyses. Ainsi les codts indirects de
morbidité dans la sphére marchande ont été évaklén les approches des colts de friction
et du capital humain. Enfin, 'analyse de sengibidioit permettre a un potentiel utilisateur de
notre évaluation de connaitre I'impact des choixhméologiques et de retenir par exemple

un taux d'actualisation en conséquence.

Les résultats de notre étude sont transférabldsssutilisateurs potentiels peuvent
déterminer s'ils s'appliquent a leur contexte etwpat, si nécessaire, étre adaptés. Il nous faut
donc désormais expliciter les données et méthodiesogt spécifiques aux facteurs de risque
étudiés ou a la France, pour indiquer a un utdisapotentiel les adaptations a réaliser pour
évaluer les colts d’autres facteurs de risque ®udéts dans un autre pays.

Au niveau épidémiologique, nous avons synthétisédnnées de risque relatif disponibles
pour 'amiante, les fumées d’échappement des metdiasel, la silice cristalline, les peintres,
les poussiéres de bois et de cuir. L'expositiomdacteur de risque est spécifique au pays

puisqu’elle dépend notamment de I'histoire du petyde sa législation. Pour ces facteurs de
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risque les résultats de risques attribuables sont transférables a un autre pays de niveau
d’industrialisation jugé eéquivalent a condition disposer de données de prévalence
d’exposition « vie entiére ».

L’évaluation des codts directs pour un autre factiirisque du cancer du poumon ou du
cancer naso-sinusien a partir de notre étude essagyeable en France. Cependant notre
méthode d’évaluation des colts directs est baséarsalgorithme d’extraction des séjours
relatifs a un cancer (ERELLA et alii 2000 et 2002a) adapté au PMSI ne permet pas de
transférer les résultats de codts directs a d'ayiags.

Les codts indirects peuvent étre estimés selore ma#ithodologie pour d’autres facteurs de
risque du cancer du poumon ou du cancer naso-emusin France. L’évaluation est
egalement transférable a un autre pays a conditamtapter les données. La valorisation des
pertes de production marchandes mobilise les dendedIB et de la population active du
pays. Dans la sphére non marchande, le nombre niienres de travail domestique par
jour ainsi que le salaire minimum horaire sont séa@es. L'évaluation des colts de mortalité
est basée sur I'espérance de vie, 'dge moyen piaridé la retraite et la répartition des décés
par tranche d’age spécifique au pays. Les donnédauk de survie, de taux de croissance
annuel moyen mais aussi I'estimation des probabilitétre concerné par chaque événement

doivent également étre adaptées au pays.

L'utilisation de notre évaluation pour estimer le(t social d’'un autre facteur de
risque des cancers du poumon et du cancer nassiginen France nécessite donc
uniquement des données de risque relatif et deajgiéee d’exposition « vie entiere ». Le
transfert de cette étude a un autre pays est g@abée pour les codts indirects mais nécessite

de disposer d’'un grand nombre de données.
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Conclusion du chapitre 6

Nous avons développé une méthodologie d’évalugbemmettant de surmonter le
probleme d’invisibilité des cas de cancers d’omgprofessionnelle et d’estimer les nombres
de cas (incidents, prévalents et de décés) de adagopoumon, de cancers naso-sinusiens et
des mésothéliomes de la plévre imputables a l'amjaaux fumées d’échappement des
moteurs diesel, a la silice cristalline, aux pe&siraux poussieres de bois et de cuir. En
comparant nos estimations avec les données dena@ssance en maladies professionnelles,
nous montrons qu’au moins 77% des nouveaux casmEers professionnels n’auraient pas
été reconnus par le systéme en 2010.

A partir des enseignements tirés de I'analyseadedthode COI, nous avons développé une
méthodologie d’évaluation permettant d’estimer déitcsocial des cancers du poumon, des
cancers naso-sinusiens et des mésthéliomes déuee phmputables aux facteurs de risque
etudiés. Ce travail s’est cependant heurté a désudtiés. La rareté des données concernant
les cancers naso-sinusiens nous a poussés a liasieyos hypotheses qui conduisent sans

doute a sous-estimer le colt social de ces camoprgables aux poussiéeres de bois et de cuir.

Le colt social des nouveaux cas de cancers du pouhiagnostiqués en 2010 et
imputables a I'amiante, aux fumées d’échappemestnaeteurs diesel, aux peintres et a la
silice cristalline est estimé entre 1 126 a 1 46lians d’euros. Les estimations de nombres
de cas incidents de cancers du poumon issues dmda de données Globocan nous
permettent d’estimer I'évolution de ce colt et dentrer qu’il pourrait dépasser les 1 790

millions d’euros en 2030.

Les analyses de sensibilité et de la transféréhili nos résultats permettent de tirer
des enseignements pour une éventuelle réutilisdéamotre méthodologie d’évaluation.
L’analyse de sensibilité a montré que nos résutatsermes de codt social sont fortement
influencés par la valeur du taux d’actualisatioremee. Le passage d’un taux d’actualisation
de 5 a 0% fait augmenter le colt social des canderpoumon imputables a I'amiante
d’environ 23,10 & 25,60 %. L’actualisation des soést donc primordiale. Nos résultats
dépendent également fortement de la méthode dastimdes prévalences d’exposition « vie
entiere ». La mise en place de programmes foumtisdas estimations de prévalence
d’exposition « vie entiere » tels que Matgéné sstatielle a la précision de I'estimation des
risques attribuables et par conséquent du colalsdes cancers imputables a un facteur de

risque professionnels.
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Nos résultats sont transférables a d'autres faxtdarrisque, des cancers du poumon, des
cancers naso-sinusiens et des mésothéliomes dievia.pSous condition de disponibilité des
données, il est envisageable de transférer lestatsde codts indirects a un autre pays. La
meéthodologie d’évaluation des codts directs, baséée PMSI, est quant a elle spécifique du

systeme de santé francais. Ces résultats ne sonfpas transférables a un autre pays.
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CONCLUSION GENERALE
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La sous-réparation des cancers professionnels epaydtéme ATMP entraine une
invisibilité des cas qu’il est nécessaire de suteopour évaluer le colt social de ces cancers.
Ce probléeme majeur nécessite de faire appel a olena et outils épidémiologiques pour
répondre a deux questions. Quels facteurs de risqnea l'origine des cancers des voies
respiratoires ? Combien de cas de cancer sont &blesta chacun de ces facteurs ?

Nous avons inclus dans notre analyse tous lesuiactde risque pour lesquels il existe un
tableau de reconnaissance en maladie professiennedlis aussi les facteurs dont la
cancéerogeénicité est averée ou probable pour I'homsailen le CIRC. Apres quelques
regroupements et I'exclusion des facteurs dontdant est jugé négligeable ou pour lesquels
les données de base ne sont pas disponibles, etamomns 24 facteurs de risque des cancers
des voies respiratoires dans notre analyse. G&let®n des facteurs de risque est une étape
nécessaire pour contourner le probleme de sousunagsance des cancers professionnels par
I’Assurance Maladie. Nous pouvons ainsi prendrecempte les facteurs de risque pour
lesquels il n’existe pas de tableau de maladieiegsmnnelles.

La méthode des risques attribuables permet d’estem@ombre de cas de cancer attribuables
a un facteur de risque et ainsi de surmonter Ibdlpnoe de sous-déclaration des cancers
professionnels. Elle nécessite des données de lpnéead’exposition « vie entiere », de
risque relatif mais aussi de nombre total de casdémts, prévalents et de déces de la
pathologie dans la population. Une revue de lariture des méta-analyses a été mise en
place pour obtenir les données de risque relati$. données de prévalence d’exposition « vie
entiere » a chaque facteur de risque sont issugesodguamme Matgéné développé par I'InVS
ou, a défaut, sont estimées a partir des donnéegsrémlence instantanée de I'enquéte
SUMER. Toutefois, nous montrons que les résultats tsés sensibles au facteur multiplicatif
retenu pour passer d'une prévalence d’expositionnstantanée » a une prévalence
d’exposition « vie entiere ». Le développement degramme d’évaluation des expositions
« vie entiere » tel que Matgéné est essentiel prémision de I'estimation des risques
attribuables et par conséquent du co(t social desets imputables a un facteur de risque

professionnel.

Une approche pluridisciplinaire est donc indispéfea I'évaluation du colt social
des cancers d'origine professionnelle. La méthagkerisques attribuables constitue un outil
épidémiologique nécessaire a I'estimation de I'intpsanitaire du facteur de risque dans la
population. De la qualité et de la disponibilitésddonnées épidémiologiques dépend

grandement la qualité des résultats de I'évaluatleas données sont nécessaires des la
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délimitation du champ de I'analyse a travers l&c@&n des facteurs de risque a prendre en
compte. La possibilité méme d’évaluer le colt dodéacancers imputables a une exposition
professionnelle est conditionnée par I'existencel@enées principalement de risque relatif et

de prévalence d’exposition « vie entiére ».

La seconde étape de I'évaluation a consisté a estiencolt que représentent les
cancers du poumon, les cancers naso-sinusiens etdsothéliomes de la plévre imputables
aux facteurs de risque étudiés pour la sociétédi).2L 'estimation du colt social d’'une
pathologie fait appel a la méthode COI. Nous margrgue cette approche constitue un outil

essentiel d’aide a la prise de décision mais sedaules difficultés méthodologiques.

L’approche COI présente I'avantage de prendre empt®, outre les codts directs, les
codts indirects et les codts intangibles. Ces desnsont pourtant dans les faits rarement
évalués dans les études COI. Pour expliquer asalifficultés méthodologiques liées a leur
évaluation sont évoquées. La méthode de la disposit payer est un outil fréquemment
utilisé pour évaluer les codts intangibles en éoarale la santé mais qui présente des risques
importants de double compte et donc de surestimakss résultats lorsqu’elle est mobilisée
dans une étude COI. De plus, l'origine professitiend’'un cancer suppose que les choix
d'un ou plusieurs acteurs ont abouti a I'expositidm salarié et donc indirectement a
'apparition de la maladie. Un sentiment d’injustigeut alors s’ajouter a la souffrance et a la
peine et accroitre la somme que les individus dsosés a dépenser pour faire disparaitre
cette peine. Nous pensons qu'il est nécessaireatenen place une évaluation de la DAP
spécifique pour les patients atteints d’'un cancefegsionnel. Il convient de s’assurer que les
patients valorisent uniquement la peine et la sanffe et non d’autres aspects comme la prise
en charge du cancer.

Pour certaines catégories de colts, il n’existedgasonsensus sur la méthode de valorisation
a utiliser. Ainsi les approches du capital humaindes co(ts de friction peuvent étre
mobilisées pour estimer les codts indirects d’atéseme. Les codts indirects dans la sphere
non marchande peuvent étre valorisés selon leoepgs du colt d’opportunité et du colt de
remplacement. Pour améliorer la transférabilité éesuations économiques en santé il est
nécessaire de mobiliser les méthodes d’évaluatiamacnment utilisées dans la littérature.
Nous montrons que ni la méthode du capital humaiirgelle des colts de friction n’est
pleinement satisfaisante. La méthode du capitaldiumprésente cependant 'avantage d’étre
largement répandue, elle favorise donc la complitéabt la transférabilité des résultats. Nous
préconisons cependant, lorsque les données squinilides, de mener I'évaluation des codts
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selon les deux approches. Pour les colts indidzsts la sphére non marchande, nous avons
privilégié I'approche du colt de remplacement diaraboutit a des estimations plus faibles et
limite donc les risques de surestimation des collpproximation du salaire pour les

différentes taches domestiques par le SMIC fahtenise en place.

La méthode COI peut donc étre améliorée pour pecrelr compte les codts
intangibles. La valorisation des codts doit étemndardisée pour augmenter la lisibilité de la
méthode mais aussi la comparabilité et la transiiié des résultats. Nous montrons
cependant que la variabilité des résultats ne Btopp pas seulement par des problémes
meéthodologiques mais également par des différetenes les codts indirects pris en compte et
dans la méthodologie employée qui traduisent l@sst® d’adapter la méthode a I'objet et a

I'objectif de I'étude.

Les estimations disponibles de colts directs dasera sont, pour la plupart, basées
sur les données de reconnaissance en ALD ou swolaptes nationaux de la santé. La
principale difficulté de I'évaluation de ces coltside dans la détermination parmi les
dépenses de santé d’'un patient de celles qui rdl@feectivement de la prise en charge du
cancer. Si on ne prend en compte que les dépaasssalec certitude a la prise en charge du
cancer, les codts sont sous-estimés. Au conttairelusion de toutes les dépenses du patient
gu’elles soient liées a sa prise en charge ou paduit a une surestimation des codts. Les
différences dans les résultats d’évaluation du atitéct hospitalier des cancers se fait
essentiellement sur ce point. Notre évaluationcdéss directs est basée sur le travail pionnier
de BORELLA et alii (2000 et 2002a). Les auteurs ont créé un algoetbour extraire de la
base PMSI les séjours relatifs a un cancer. L'nalifié de ce travail réside dans la détection
et I'exclusion des faux positifs, c'est-a-dire dégours avec un diagnostic associé de cancer
mais qui ne sont pas imputables au cancer. L'dlgoe permet donc d’extraire uniquement
les séjours en lien avec un cancer. Nous montrams ag travail peut servir de base a
I'évaluation du colt des cancers professionnelalgorithme peut sans doute étre encore
amelioré pour obtenir des données par localisat@nancer plus précises et devenir un outil
essentiel en économie de la santé.

La définition des colts indirects contribue au ftpu entoure parfois les études COIL. Il existe
plusieurs facons de catégoriser ces colts qui pewdtee de morbidité ou de mortalite,
d’absentéisme ou de présentéisme, affecter lesresph®archande ou non marchande.
Pourtant les codts indirects sont frequemmenteiegs aux pertes de production liées a une
absence au travail causée par un déces ou parétdide du patient. Cette définition ne
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prend pas en compte tous les types de couts imslieean’est donc pas satisfaisante. Nous
avons développé une typologie des co(ts qui tiemipte des aspects marchand et non
marchand, des colts de mortalité et de morbidité&s massi des colts d’absentéisme et de
présentéisme. Nous définissons ainsi les coltgeicidi comme les pertes de production
marchandes et non marchandes, liées a une diminotioune absence de productivité
causées par le déces ou I'état de santé de I'thdi\8i en théorie tous les colts doivent étre
pris en compte lorsqu’on adopte le point de vuéadmciété, nous pensons que dans les faits,
la méthode COI s’adapte a I'objet d’étude. Ainsupévaluer le colt social de la migraine, il
ne sera pas forcément pertinent de prendre en eolaptcolts indirects de mortalité. Le
probléeme ne réside donc pas tant dans les co&t&prcompte que dans la définition précise
des codts inclus ou pas dans I'analyse. L'apparearique de standardisation de I'approche
COl s’explique en partie par le fait que derriegz¢drme de « colt indirect » nous n’évaluons
pas systématiquement les mémes codts.

Pour I'évaluation des codts indirects, un des fpiuex apports de notre travail réside dans la
creation de l'arbre de décision permettant d’estin@e probabilité des individus d’étre
concerné par chaque catégorie de colt. Cet arbrdédision est basé sur des données
spécifiques des cancers. Il affine la précision Iédgaluation puisque nous pouvons
déterminer parmi les cas de cancers estimés (msidprévalents et de déces) ceux qui sont
inactifs, actifs en emploi ou actifs sans empldarhre de décision fournit également des
informations sur la facon dont le cancer affectsitaation professionnelle des individus et
nous permet d’estimer le nombre de patients gui wpets a des absences de courte durée ou
de longue durée, a une baisse de productivitéagaitrou encore qui ne pourront pas réaliser
des activités domestiques. Notre travail peut shmge étre amélioré mais nous pensons
cependant que ce type d’outil est essentiel danalliation des codts indirects. L'impact
d’'un cancer sur la situation professionnelle nfest toujours le méme. Dans ce contexte, la
méthode doit étre adaptée a I'objet d’étude afircalesidérer toutes les conséquences de la
maladie. Un arbre de décision comme celui que poésentons facilite la prise en compte
des difféerents types de codts indirects sans paanales surestimer.

Une des caractéristigues majeures des évaluationse$§ la distinction entre une approche
par l'incidence et une approche par la prévale@mtte distinction est conditionnée par
'objet et surtout par I'objectif de I'étude. Seldt@pproche par l'incidence, les colts des
nouveaux cas diagnostiqués sur une période dorordeésalués tout au long de leur vie.
Selon l'approche par la prévalence, les colts des€mble des cas sont évalués sur une

période donnée. Lorsqu’on s’intéresse a I'évalmatiu colt social d’'une pathologie
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imputable a un facteur de risque dans le cadreotigqoes de prévention, I'approche par
l'incidence doit étre privilégiée. Elle permet €ffiee d’estimer le colt évité par I'éradication
du facteur de risque. Dans le contexte d'invidibitles cas de cancers professionnels, il est
également intéressant de montrer I'impact éconoendjun facteur de risque a un moment
donné. On mobilisera dans ce cas I'approche parélaalence. Le choix du type d’'approche a
une influence majeure sur la méthodologie d'évamatSelon I'approche par l'incidence,
nous devons tenir compte de la survie d’'une annékasitre des patients sous peine de sous-

estimer fortement les codts.

Notre recherche est partie du constat que I'écoaateila santé a un réle important a
jouer dans la prévention des cancers professianbelsanque de données sur le colt de ces
cancers nous a amenés a nous interroger sur egisten économie de la santé d’outils
adaptés a I'évaluation du codt social des cancenputables a des expositions
professionnelles en France. La spécificité du caatdes cancers professionnels a élargi la
guestion et nous a montré qu’une telle évaluat@assp nécessairement par I'adoption d’'une
approche pluridisciplinaire. La méthode Cost Qfidis (COIl) se heurte a certains problémes
méthodologiques mais le manque de standardisatiparent de cette approche traduit
principalement la nécessité d’adapter la méthddebget ou a I'objectif de I'étude.

Ce travail montre que I'économie de la santé epidiémiologie disposent des outils
nécessaires a l'estimation du colt social de canteputables a des facteurs de risque
professionnels en France. Selon I'approche parréaabence, les cancers du poumon, les
cancers naso-sinusiens et les mésothéliomes deéuvee pmputables aux facteurs de risque
etudiés représentent un colt de 986 a 1 248 nsllibeuros pour la société francaise en 2010,
dont 618 a 643 millions d’euros pour I'amiante, 28336 millions d’euros pour les fumées
d’échappement des moteurs diesel et 119 a 22%nslli’euros pour la silice cristalline. Le
colt social des nouveaux cas de cancers du poudergancers naso-sinusiens et des
meésothéliomes de la plevre diagnostiqués en 20i0pettables aux facteurs de risque étudiés
est estimé entre 1 223 et 1 586 millions d’eurast &0 a 806 millions d’euros uniquement
pour I'amiante, 286 a 420 millions d’euros pourfiamées d’échappement des moteurs diesel
et de 146 a 287 millions d’euros pour la silices@iline. Selon I'approche par l'incidence,
nous évaluons le codt social des cancers du poumpuatables a I'amiante, aux fumées
d’échappement des moteurs diesel, aux peintredeesidice cristalline entre 1 126 et 1 465
millions d’euros pour I'année 2010. Selon nos eatiams, ce co(t pourrait atteindre 1 376 a
1 790 millions d’euros en 2030.
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Annexe 1 : Données de prévalence, d’incidence et ohertalité
disponibles par type de cancer

Tableau 70 : Données récentes du nombre de caalgmér du cancer du poumon et du

mésothéliome de la plévre.

COLONNA
Pathologie Genre eztoa(l)lé

2002 2012
Homme | 31830 | 37030

Cancer du poumon Femme 8 100 9 040
Ensemble; 39930 | 46 070

Homme 580 670

Mésothéliome de la plévre Femme 220 250

Ensemble 800 920
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Tableau 71 : Données récentes du nombre de caeirisidu cancer du poumon et du mésothéliome pléevee.

GOLBERG I%etE;ﬁiT Soc|; ;LFLG FERLAY | BOSSARD
Pathologie Genre et alii 2008 ot alii et alii et alii Globocan
2006 aeth 2009 2010 2010
2001 2005 |1998-200¢ 2008 2010 2010
Homme - 23 937 - 24 236 26 863 27 067
Poumon Femme - 6714 - 8194 10 016 8419
Ensemble - 30 651 - 32430 36 879 35 486
Homme 452 642 535-645 - - -
Plévre Femme 162 264 152-210 - - -
Ensemble 614 906 687-855 - - -
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Tableau 72 : Données récentes du nombre de décéanEers du poumon, cancer des cancers nasoesinusi mésothéliome de la plevre.

BELOT Base,de
GOLBE.I.?G o alii données ' FERLA.Y MARANII.\.ICHI BOSSAIRD
Pathologie Genre et alii 2008 de N CepiDC et alii et alii et alii Globocan
2006 aetb mortalité 2010 2010 2010
du CIRC
2001 2005 2007 2008 2008 2010 2010 2010
Homme - 20950 | 22144 22 067 20 908 21 000 21 146 21 684
Poumon Femme - 5674 6 497 6 805 6 885 7 700 7724 7 089
Ensemble - 26 624 | 28641 28 872 27 793 28 700 28 870 28773
Homme 567 - - 574 - - - -
Plevre Femme 159 - - 250 - - - -
Ensemble 726 - - 824 - - - -
Homme - - - 128 - - - -
Naso-sinusien Femme - - - 51 - - - -
Ensemble - - - 179 - - - -
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Annexe 2 : Méthode d’estimation du revenu annuel nmrahand

Tableau 73 : Estimation du revenu annuel marchand

Part du PIB
2010 liee ala
rémunération
des salariés*

1 030 000 000 000

Population
active salariée 23 616 300
total 2009*

Revenu annuel
marchand
*Source INSEE

43 614
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Annexe 3 : Données issues de la base Globocan

Tableau 74 : Evolution du nombre de cas incidemtsahcer du poumon en France entre

2015 et 2030

Genre 2015 2020 2025 2030
Homme 27 324 29 524 31 348 32 832
Femme 8 964 9451 9810 10 092

Source : Globocan
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Annexe 4 : Les risques attribuables selon la méthedd’évaluation
des prévalences d’exposition « vie entiere »

Tableau 75 : Evolution des estimations des préeakerd’exposition « vie entiere » selon

I'nypothése du facteur multiplicatif des prévalendé&exposition « instantanée »

Prévalence d'exposition "vie
Pathologi Facteur de s entiere" selon la valeur du facteur
athologie risque exe multiplicatif
Facteur 3 Facteur 4
|, Fumees Femme 1,20% 1,60%
d'échappement
des moteurs
Cancer du poumon diesel Homme 21,00% 28%
Peintres Femme 0,06% 0,08%
Homme 1,32% 1,76%
Cancer naso- Poussiéres de | Femme 0,90% 1,20%
sinusien bois Homme 10,80% 14,40%

Tableau 76 : Evolution des estimations des risa@tguables selon I'hypothese du facteur

multiplicatif des prévalences d’exposition « inséarée »

Risque attribuable selon la
valeur du facteur multiplicatif
Facteur de

Pathologie Sexe Facteur 3 Facteur 4

risque

Valeur | Valeur | Valeur | Valeur
basse| haute | basse| haute
_ Fumees Femme | 0,39%]| 0,56% | 0,53% 0,75%
d'échappement

Cancer du poumon des moteurs Homme 6,48% 8,98% 8,46% 11,630 0

diesel
. Femme | 0,01%/| 0,06% | 0,02% 0,08%
Peintres
Homme | 0,29%| 0,75% | 0,39% 0,99%
Cancer naso- Poussiéres de | Femme | 0,15%| 0,54% | 0,20% 0,71%
sinusien bois Homme | 9,75%|23,85% 12,59% 29,46%
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