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Les fi nancements et les coûts de l’innovation

Financement de l’innovation 
pharmaceutique
Enjeux et perspectives

La régulation des dépenses de médicaments est l’un 
des axes centraux de toute politique de régulation 
du secteur de la santé. De tous les postes de la 

consommation médicale, le médicament est non seu-
lement le premier poste au niveau de la consommation 
médicale ambulatoire, mais c’est également le poste 
qui progresse le plus en volume, notamment depuis le 
début des années quatre-vingt-dix. La consommation 
médicamenteuse en France est impressionnante et 
correspond à environ une unité (boîte, fl acon ou autres 
présentations) par semaine et par personne. En termes 
de prise en charge collective, les régimes d’assurance 
maladie ont remboursé au cours de l’année 2001 plus 
de 2,5 milliards d’unités acquises dans les 23 000 
pharmacies d’offi cine, pour un montant de plus de 15 
milliards d’euros, soit 100 milliards de francs. Ces 
montants remboursés ont permis la prise en charge 
d’environ 4 000 produits, commercialisés sous plus 
de 7 000 présentations différentes.

Tous les ans, de nouvelles présentations de médica-
ments entrent sur le marché, qu’elles correspondent 
à de nouvelles molécules ou à des molécules déjà 
existantes. Demain, la production de médicaments sera 

encore plus grande. La génomique (recherche des gènes 
responsables de maladies et identifi cation des protéines 
cibles) et la protomique (analyse de l’expression, de la 
structure et de la fonction des protéines) vont permettre 
le développement de 3 000 à 10 000 cibles pharmaco-
génétiques d’ici dix ans. La chimie combinatoire, sorte 
de synthèse chimique automatisée, permet la mise au 
point de nouveaux médicaments dix mille fois plus vite 
que les plus récentes découvertes. Le criblage (test 
des molécules sur la cible et sélection des molécules 
offrant un effet thérapeutique) à haut débit, qui combine 
l’automatisation, la robotique et la miniaturisation, a 
multiplié par un facteur 100 la vitesse de criblage des 
nouvelles molécules thérapeutiques.

Près de 300 principes actifs nouveaux ont été introduits 
en France au cours des dix dernières années et sans 
aucun doute beaucoup plus le seront demain.

Pour le décideur public se pose alors la question 
suivante : quelle prise en charge collective nécessite 
une telle situation, et en particulier comment fi nancer 
l’innovation ?

Comment défi nir l’innovation en matière de 
médicament ?
C’est une question dont la complexité de la réponse n’a 
d’égal que la simplicité de la formulation. En France, 
la Commission de la transparence attribue à chaque 
médicament remboursable une appréciation sur son 
caractère innovant. Cette commission administrative 
établit pour cela un niveau d’amélioration du service 
médical rendu (ASMR). Les niveaux d’ASMR sont attribués 
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par référence à un ou plusieurs produits d’une classe 
pharmaco-thérapeutique donnée. Ce sont des niveaux 
relatifs. Ils vont de 1 à 5 : 1 (majeure), 5 (pas d’amélio-
ration par rapport aux produits de références étudiés, 
c’est-à-dire que l’effi cacité clinique et la sécurité du 
produit étudié ne sont pas différentes de celles des 
produits existants).

C’est en partie sur la base de l’ASMR que le Comité 
économique des produits de santé négocie les prix des 
produits remboursables avec les industriels, la règle 
étant qu’un produit sans ASMR ne peut prétendre 
à un prix supérieur ou égal au prix des produits de 
comparaison.

S’il n’y a pas de défi nition précise de l’innovation, on 
voit qu’il existe toutefois un mode opératoire graduant 
le caractère innovant des produits pharmaceutiques. La 
détermination des ASMR est très importante puisqu’elle 
impacte directement le prix des médicaments et donc 
les dépenses des régimes sociaux.

Quelle est la part de l’innovation dans les 
remboursements de médicaments ?
Le tableau 1 permet de s’en faire une idée. Il présente 
la part des remboursements en fonction de l’ancienneté 
des produits, ainsi que la contribution de ces produits 
à la croissance des remboursements.

Si le poids des produits nouvellement remboursés 
est relativement faible (les produits de moins de 1 an 
représentent moins de 2 % des remboursements), leur 
contribution à la croissance des dépenses est très 
forte. Sachant qu’un produit met environ trois ans pour 
s’installer sur le marché, on peut dire que les produits 
nouveaux contribuent à près de la moitié de la crois-
sance des dépenses de médicaments. Aujourd’hui le 

marché est toujours constitué majoritairement de produits 
« anciens » (près de 60 % des remboursements se font 
pour des médicaments de plus de 10 ans de commercia-
lisation), mais cette situation va nécessairement évoluer 
et c’est ce qui fait de l’innovation un enjeu important 
pour l’avenir. La France n’est évidemment pas un cas 
isolé et un rapport très récent du National Institute for 
Health Care Management (mai 2002) sur les modèles 
de l’innovation pharmaceutique aux États-Unis prévoit 
un triplement des dépenses de médicaments au cours 
de la période 2001-2011.

Accroissement des dépenses et effet-structure
Une particularité française de l’évolution des dépenses 
de médicaments réside dans l’importance de ce que 
l’on appelle l’effet-structure : la structure de la con-
sommation pharmaceutique se déforme au profi t des 
produits les plus chers. Cela signifi e que, même sans 
aucun accroissement du prix unitaire des spécialités 
pharmaceutiques ni des quantités consommées, le prix 
moyen de l’ensemble s’élève.

L’exemple des produits destinés au traitement de 
l’hypertension artérielle (2 milliards d’euros de rembour-
sements en 2001) fournit une excellente illustration de 
l’effet-structure : au cours du temps, la prise en charge de 
l’hypertension artérielle est passée par les diurétiques, 
les bétabloquants, les antagonistes du calcium, les 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion et, aujourd’hui, 
les inhibiteurs de l’angiotensine II dits sartans. Il existe 
actuellement plus de 320 médicaments hypotenseurs 
sur le marché ! La structure de la consommation s’est 
modifi ée et une substitution par les médicaments les 
plus chers (sartans) s’est produite au détriment des 
traitements moins chers (diurétiques et bétabloquants). 
Le développement des sartans est tel que leur part est 
passée en quatre ans de quelques pour cent à plus du 
quart de la consommation totale d’hypotenseurs. Et si 
on menait une analyse fi ne de la classe des sartans, on 
observerait également en son sein un effet-structure, la 
progression étant beaucoup plus forte pour les produits 
les plus récemment introduits sur le marché.

On voit alors qu’une des contributions importantes 
au débat réside dans l’analyse de la légitimité de 
l’effet-structure. Il peut s’agir d’un effet de mode 
sans grand intérêt collectif, ou au contraire de l’accès 
à une véritable innovation thérapeutique. Toutes les 
situations intermédiaires entre ces cas polaires étant 
possibles. Le succès d’un nouveau médicament est 
lié non seulement à son activité pharmacodynamique 
et thérapeutique (effi cacité technique), mais aussi à la 
fonction non technique de signe que le médicament joue 
dans la relation médecin-malade. Le médicament est 
un signe de la prise en charge par le médecin et de sa 
capacité d’intervention. Mais il faut que le médicament 
prescrit signifi e réellement l’effi cacité technique. Très 
souvent (pour ne pas dire trop souvent), la nouveauté 
symbolise la plus grande effi cacité technique.

Compte tenu des observations précédentes, la question 

tableau 1
Part des remboursements en fonction 
de l’ancienneté des produits

Classes d’âge 
des produits 
prescrits et 
remboursés

Part dans le total 
des montants 
remboursés

Contribution à la 
croissance des 

remboursements 
(produits en 

hausse) 
50 ans et plus 0,7 % 0,3 % 

30 à 50 ans 11,0 % 2,5 % 

20 à 30 ans 15,6 % 4,8 % 

10 à 20 ans 31,7 % 17,2 % 

5 à 10 ans 16,4 % 10,8 % 

4 à 5 ans 7,4 % 8,0 % 

3 à 4 ans 7,0 % 10,3 % 

2 à 3 ans 5,2 % 12,8 % 

1 à 2 ans 3,5 % 21,0 % 

Moins de 1 an 1,6 % 12,5 % 

Total 100 % 100 % 

Source : Medic’assurance maladie, 2002
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princeps à celle du fi nancement est la mise en évidence 
des « véritables » innovations pour lesquelles la collec-
tivité peut consentir des efforts particuliers.

Une fois ce point précisé (ce qui est loin d’être chose 
aisée et consensuelle !) se pose la question du fi nan-
cement. Quels que soient le système et les contraintes 
économiques qui prévalent dans un pays, le problème 
reste le même : comment arbitrer et allouer de façon 
optimale des ressources rares ? Dans le secteur du 
médicament, cela signifi e que, compte tenu d’une pro-
gression des ressources défi nies par la collectivité, il 
faudra dégager des marges de manœuvre permettant le 
fi nancement des innovations. Plusieurs pistes existent 
d’ores et déjà.

● Depuis le décret du 27 octobre 1999, l’inscription 
sur la liste des médicaments remboursables est fondée 
sur un critère : le service médical rendu. Le SMR d’un 
médicament est apprécié en tenant compte de l’effi cacité 
et des effets indésirables du médicament, de sa place 
dans la stratégie thérapeutique au regard notamment 
des autres thérapies disponibles, de la gravité de la 
pathologie à laquelle il est destiné, du caractère préventif, 
curatif ou symptomatique du traitement médicamenteux, 
et enfi n de son intérêt pour la santé publique. Le décret 
précise que « les médicaments dont le service médical 
rendu est insuffi sant au regard des autres médicaments 
ou thérapies disponibles ne sont pas inscrits sur la liste » 
(des spécialités remboursables). Une réévaluation de 
l’ensemble des produits remboursables a été entreprise 
par la Commission de transparence en 1999 et 2000. 
Un certain nombre de leçons ont été tirées, notamment 
en termes de baisses de prix. Les dernières baisses 
concernant les produits à SMR insuffi sant interviendront 
en octobre 2002.

● Dans le cadre de l’accord entre l’assurance-maladie 
et les syndicats de médecins généralistes signé en juin 
dernier, l’engagement a été pris de développer la pres-
cription en « dénomination commune internationale » 
(c’est-à-dire en nom de molécules) et la prescription 
des médicaments génériques (médicament ayant, par 
rapport, à un produit de référence la même composition 
qualitative et quantitative en principes actifs, la même 
forme pharmaceutique et lui étant bioéquivalent). Les 
premiers résultats observés sont encourageants et mon-
trent une progression certaine du marché des génériques. 
Rappelons qu’aujourd’hui ce marché représente à peine 
plus de 3 % des médicaments remboursables et que, 
sur la base du répertoire des génériques disponibles 
actuellement, les économies potentielles sont de l’ordre 
de 600 millions d’euros en année pleine.

● Enfi n, nous proposerons une piste de réfl exion déjà 
utilisée dans plusieurs pays étrangers (Allemagne, Pays-
Bas, Espagne, Italie, etc.). L’idée est simple et peut 
se résumer ainsi : l’utilité collective d’un médicament 
résulte du service qu’il rend, peu importe le fl acon qui 
le contient ! Cette conception implique, pour l’acheteur 
avisé que doit être l’assurance-maladie, de raisonner 
en termes de classes pharmaco-thérapeutiques et de 

tarifs de référence. L’application du tarif de référence 
à tous les médicaments et notamment aux innovations 
n’aurait aucun sens. Dans les pays qui ont mis en place 
ces tarifs, l’approche a été séquentielle et même en 
Allemagne, pays qui pratique ce système depuis fort 
longtemps, les médicaments sous tarifs de référence 
ne représentent qu’environ 50 % du marché. Cela dit, 
le cadre administratif actuel paraît inadapté pour ces 
nouveaux mécanismes de prise en charge. Si l’on veut par 
exemple que les industriels adaptent leur offre aux tarifs 
de référence, comme c’est le cas dans tous les pays qui 
connaissent cette forme de remboursement, il convient 
de libérer les prix pour les produits concernés.

L’enjeu des prochaines années est assurément celui 
du fi nancement des innovations. Et pour cette raison 
même un débat doit avoir lieu, le plus large possible, sur 
ce qu’il convient d’entendre par innovation pharmaco-
thérapeutique. Il serait regrettable de tomber dans le 
piège trop facile du « nouveau = innovant = progrès » et 
de disparaître dans la trappe à effet-structure !

Cela doit nous imposer une réfl exion intense quant aux 
transferts nécessaires et au redéploiement indispensable 
des ressources au sein du secteur du médicament, voire 
entre les différents secteurs de la santé. 

Financement de l’innovation 
pharmaceutique
Présent et futur 
des stratégies 
industrielles

Les sciences de la vie constituent un secteur 
d’innovation dont le fi nancement dépend, dans 
une très large part, des investisseurs privés. En 

France en particulier et malgré un réel effort depuis 
2000, le budget public de recherche en sciences de 
la vie par habitant est faible — il se situe au tiers de 
celui consenti par les États-Unis —, un tel déséquilibre 
n’existant pas dans d’autres secteurs comme ceux de la 
recherche spatiale ou de l’aéronautique. Cette situation 
est particulièrement marquée pour le médicament, les 
activités de recherche et développement (R&D) phar-
maceutiques y étant fi nancées à 99 % par les acteurs 
industriels. Aux États-Unis, les industriels contribuent 
également pour une part majoritaire au fi nancement de 
la R&D (30,3 milliards de dollars en 2001), bien que le 
NIH, fi nancé sur fonds publics, apporte une contribution 
signifi cative (20,3 milliards de dollars en 2001) [44]. Le 
fi nancement des activités de recherche et développement 

Véronique Toully
Consultant associé, 

JNB-Développement, 
Paris

Annie Chicoye
Économiste, ACE, 
Neuilly-sur-Seine
Pascale Guioth

Pharmacien 
consultant, ACE, 

Neuilly-sur-Seine
Vincent Zaksak

Consultant associé, 
JNB-Développement, 

Paris



   42   adsp n° 39 juin 2002

L’innovation en santé

est donc bien, comme le dirigeant mondial de Pfi zer à 
l’occasion de l’acquisition de Pharmacia annoncée en 
juillet 2002 l’a rappelé, une véritable préoccupation 
de l’industrie pharmaceutique : « Il est de plus en plus 
coûteux de fi nancer la recherche très risquée et de longue 
haleine, indispensable au développement de produits 
pharmaceutiques*. »

La pharmacie : un niveau d’investissement en 
recherche et développement inégalé
L’industrie pharmaceutique est indéniablement un secteur 
qui se différencie des autres industries par un niveau 
d’investissement de recherche et développement très 
élevé. Dans une étude à paraître en septembre 2002 et 
réalisée à la demande des laboratoires internationaux de 
recherche (LIR), nous avons montré, à partir de l’analyse 
des dépenses de recherche et développement des 10 
premières entreprises mondiales de 13 secteurs indus-
triels, que le ratio « dépenses de R&D / chiffre d’affaires » 
y est de loin le plus important, même en comparaison 
des autres secteurs de haute technologie, réputés forts 
investisseurs en recherche et développement. Sur notre 
échantillon, il est de 13,6 % pour la pharmacie, réduit 
d’un tiers pour le secteur « électronique-équipements 
de télécommunication » (9,2 %) et de moitié pour l’in-
formatique (6,2 %) (fi gure 1).

En valeur absolue, les dépenses mondiales de 
recherche et développement de l’industrie pharma-
ceutique sont évaluées à 55 milliards de dollars en 

2000 [41], pour un chiffre d’affaires de 352 milliards 
de dollars. Cette industrie se situe ainsi, en valeur 
brute d’investissements en R&D, une nouvelle fois au 
premier rang des 13 secteurs industriels étudiés, devant 
le secteur « électronique-équipements de télécommuni-
cations », dont le niveau d’investissement en R&D est 
évalué à 45 milliards de dollars.

Une croissance continue du coût à consentir pour 
mettre sur le marché une innovation thérapeutique
La croissance des dépenses de recherche et dévelop-
pement de l’industrie pharmaceutique, de 9,6 % en 
moyenne par an depuis 10 ans, n’a pas été suivie d’une 
modifi cation du nombre moyen de nouvelles molécules 
(New Molecular Entities) enregistrées chaque année 
depuis le début des années quatre-vingt. Ainsi, pour la 
Food & Drug Admnistration aux États-Unis, il est resté 
voisin de 27 sur la période, et les données récentes 
publiées ne modifi ent pas la donne en 2001, 27 NME 
ayant également été enregistrées.

Le coût à consentir pour mettre sur le marché une 
innovation thérapeutique est donc de plus en plus 
élevé, comme plusieurs études menées depuis 1990 
l’ont démontré. Les chiffres hétérogènes obtenus par 
les auteurs s’expliquent par des approches méthodolo-
giques différentes et plus particulièrement par la prise 
en compte ou non, dans l’évaluation, du coût du capital 
et de la fi scalité. Du point de vue économique le plus 
global, celui de la collectivité, on observe que ce coût 
a été multiplié par un facteur 4 depuis 10 ans, pour 
atteindre aujourd’hui plus de 800 millions de dollars.

Les facteurs explicatifs de l’escalade des budgets 
de R&D
La complexifi cation du processus de découverte et 
l’exigence croissante des agences d’enregistrement 
en terme de niveau de preuve clinique sont les facteurs 
qui expliquent l’escalade des budgets de recherche et 
développement.

Sur les 55 milliards de dollars consacrés en 2000 au 
fi nancement de ses activités de R&D, environ 25 % ont été 
investis par l’industrie dans les phases de recherche qui 
se déroulent en amont du développement clinique.

La recherche : des technologies qui multiplient le champ 
des possibles
Ces étapes qui aboutissent à la sélection d’un candidat 
médicament n’ont plus rien à voir aujourd’hui avec celles 
employées au cours des dernières décennies. En effet, 
les premières découvertes trouvaient leur origine dans 
la simple observation de la nature. Depuis, le dévelop-
pement de la chimie au XIXe siècle, puis la compréhension 
de la physiologie tissulaire et cellulaire ont autorisé la 
mise au point, dans les années soixante/soixante-dix, 
des premiers anti-hypertenseurs, des tranquillisants et 
des premières chimiothérapies anticancéreuses.

Peu après, le vrai démarrage de la biologie moléculaire, 
dans les années soixante-dix, a permis le développement 

* Le Monde. 17 juillet 2002.

fi gure 1
Investissements en R&D de 13 secteurs industriels en 2000
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considérable des connaissances sur les gènes et les 
premières productions par des micro-organismes de 
molécules thérapeutiques dites « recombinantes » ou 
« de biotechnologie », qui remplaceront les produits 
extraits de source naturelle.

Les techniques employées ont aujourd’hui atteint un 
niveau de performance permettant l’étude des génomes, 
dont le génome humain, et les premières exploitations 
du résultat de ces études : en février 2001, la publi-
cation de la séquence de 95 % du génome humain est 
une étape importante des prémices de la révolution 
génomique, dont les applications médicales restent 
encore à découvrir.

Une implication forte de l’industrie pharmaceutique dans 
le processus de découverte
L’industrie pharmaceutique a, tout au long du XXe siècle, 
successivement intégré les nouvelles techniques qui 
permettaient d’optimiser les chances de découverte de 
nouvelles molécules. Elle continue d’investir aujourd’hui 
dans les technologies qui rendent possible la mise 
en œuvre d’un processus rationnel de découverte et 
permettent de multiplier les approches envisagées. 
Notons ici que le risque d’échec demeure important, 
compte tenu notamment de l’absence de recul sur les 
applications médicales de concepts scientifi ques très 
récents et de la jeunesse de ces technologies.

Si l’on analyse la dynamique de ces investissements, 
réalisés tant en interne qu’en externe avec les nom-
breuses sociétés créées, tout particulièrement aux États-
Unis, autour de la maîtrise de ces technologies, qui vont 
de la chimie combinatoire à la pharmacogénomique et 
à la protéomique, on prend conscience de l’association 
étroite entre les grandes sociétés pharmaceutiques et 
ces entreprises start-up. Les collaborations entre ces 
deux groupes sont en effet fréquentes et nombreuses. 
Ainsi, 381 accords entre laboratoires pharmaceutiques 
et sociétés de technologie avaient été conclus en 1999. 
En 2000, ce nombre avait augmenté de plus de 50 % 
[18]. Pour 2001, les derniers chiffres publiés en avril 
2002 [5] indiquent 357 accords conclus. Les modalités 
fi nancières de 30 de ces 357 accords réalisés ont été 
rendues publiques : au travers de ces seuls 30 accords, 
l’industrie pharmaceutique aura investi, si l’ensemble 
des versements prévus sur la durée des accords conclus 
en 2000 est effectué, 5,6 milliards de dollars dans les 
sociétés de technologie.

Le développement clinique : une démonstration ardue et 
risquée du rapport bénéfi ce/risque
La dimension des budgets alloués à la réalisation des 
phases I, II et III des développements cliniques, qui 
mènent le candidat médicament de la recherche au 
dépôt du dossier d’enregistrement, est symptoma-
tique de la complexité grandissante du processus de 
démonstration de la preuve clinique : en 2000, l’industrie 
pharmaceutique a investi 40 milliard de dollars* dans 
ces étapes.

Trois critères permettent de mesurer cette complexité 
croissante : il s’agit en premier lieu du nombre d’études 
cliniques par demande d’enregistrement déposée auprès 
de la Food and Drug Administration : de 30 en moyenne 
au début des années quatre-vingt, il a atteint presque 70 
à la fi n des années quatre-vingt-dix [29]. Vient ensuite 
le nombre de patients ayant participé à un essai cli-
nique : en 1999, une demande d’enregistrement pour 
un nouveau médicament contenait les données cliniques 
relatives à environ 4 300 patients, ce qui à l’échelle 
des États-Unis représentait une population de 700 000 
personnes ayant fait partie d’un essai clinique jusqu’à 
son aboutissement. À titre de comparaison, ce chiffre 
était de 502 000 en 1997. Les experts qui ont colligé 
ces données estiment que le nombre de participants à 
des essais cliniques sur le territoire américain est en 
croissance de 10 à 12 % par an [30]. Enfi n, le nombre 
moyen d’interventions réalisées par patient est lui 
aussi en constante augmentation : de 55 au début 
des années quatre-vingt à 120 à la fi n des années 
quatre-vingt-dix [37].

Cette infl ation des développements cliniques est liée 
à la croissance des exigences des autorités d’enregis-
trement et à l’évolution de leur nature : apporter une 
preuve de plus en plus établie d’un rapport bénéfi ce/
risque va nécessiter des effectifs et/ou des durées 
d’évaluation de plus en plus importants, d’autant que les 
agences tendent à substituer l’évaluation faite sur des 
critères dit « intermédiaires » (marqueurs biologiques, 
par exemple) à des critères de morbi-mortalité. Etablir 
ce rapport bénéfi ce/risque pour un nouveau médicament 
dans des pathologies pour lesquelles on ne dispose 
actuellement d’aucun traitement effi cace et qui impliquent 
des mécanismes d’action nombreux et complexes est 
un véritable défi . Les développements de médicaments 
dans le traitement de maladies aussi graves que le 
choc septique ou l’accident vasculaire cérébral sont 
ainsi semés d’échecs nombreux et répétés, en dépit 
de la forte mobilisation des entreprises sur ces besoins 
médicaux non satisfaits.

Enfi n, au-delà de l’enregistrement, le « 4e obstacle », 
à savoir l’accès au remboursement par les systèmes 
d’assurance-maladie, quel que soit le système de 
santé, conduit à élargir les développements cliniques 
à la démonstration d’un bénéfi ce incrémental par rapport 
aux traitements de référence, qui alourdit d’autant les 
investissements à consentir.

Les années futures verront-elles l’industrie 
pharmaceutique maintenir son niveau élevé 
d’investissement en R&D ?
Les apports majeurs de l’industrie pharmaceutique 
en termes d’innovations thérapeutiques sur les vingt 
dernières années ne doivent pas cacher les facteurs 

* Parexel’s Pharmaceutical R&D Statistical Sourcebook, 2001 : 67 % 
(Credit Suisse First Boston Health Care Research Group Estimates) ; 
68 % (McKinsey & Co).
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de fragilisation du secteur qui apparaissent depuis les 
derniers mois. En témoignent notamment les sanctions 
récentes imposées par les marchés fi nanciers à cer-
taines valeurs pharmaceutiques.

Le tout premier élément à prendre en compte est sans 
nul doute, comme nous l’avons vu, le coût croissant 
de la mise au point d’une innovation thérapeutique. Un 
autre facteur de fragilisation est la chute des brevets de 
nombreux médicaments forts contributeurs au chiffre 
d’affaires des grands laboratoires. Les délais d’accès au 
marché, la contrainte exercée dans l’ensemble des pays 
industrialisés, et plus particulièrement en Europe, sur les 
prix des spécialités pharmaceutiques est un troisième 
élément qui contribue directement à une dégradation 
de la rentabilité des sociétés du secteur.

Or, sur le plan économique, il existe une relation 
étroite entre investissements pour le futur, notamment 
en recherche et développement, et rentabilité actuelle 
des entreprises. Ce lien est retrouvé dans le secteur 
pharmaceutique et persiste lorsqu’une comparaison 
intersectorielle est menée, comme nous le montrons 
dans notre étude à paraître [40]. Une dégradation de la 
rentabilité est donc susceptible d’entraîner un report, 
voire un arrêt, de certaines décisions d’investissements 
dont les conséquences, lorsqu’elles concernent les 
investissements en recherche et développement dans 
le cas de l’industrie pharmaceutique, ne seront visibles 
que dans cinq à dix ans compte tenu des délais de 
développement.

Il convient donc de garder à l’esprit que l’accès des 
patients aux innovations thérapeutiques futures, qui 
n’est aujourd’hui garanti que par un investissement 
fi nancier croissant en recherche et développement de 
l’industrie pharmaceutique, est dépendant du niveau 
actuel de rentabilité des entreprises du secteur. 

L’innovation dans les 
activités de recherche 
cofi nancées par 
l’Union européenne

S i l’on parle d’innovation et de recherche dans 
l’Union européenne, on ne peut pas manquer 
d’aborder les différents programmes que la 

Commission européenne a mis en place depuis 
quelques années afi n de promouvoir la recherche et 
les développements technologiques dans des secteurs 
stratégiques, dont celui de la santé. Au côté de ces pro-
grammes de recherche appelés programmes cadres de 
recherche et de développement technologique (PCRDT), 

coexistent d’autres programmes spécifi quement dédiés 
à l’innovation et la valorisation (Programme Innovation), 
au transfert technologique (Eureka, Cost) et qui ensemble 
participent à rendre l’Union européenne à la fois plus 
compétitive et prête à relever les défi s sociaux et éco-
nomiques de demain.

Parler d’innovation et de recherche dans l’Union euro-
péenne conduit également à étudier la manière dont ces 
programmes sont mis en œuvre dans leur dimension 
européenne, en s’appuyant sur le cofi nancement de 
projets pluridisciplinaires et multiculturels. Ce dernier 
point est peut-être le premier « degré » d’innovation 
que l’Union européenne apporte dans les activités de 
recherche qu’elle soutient.

Les actions de recherche de l’Union européenne
En 1983, la Commission européenne lance le premier 
programme cadre de recherche et de développement 
technologique de l’Union européenne. Ce programme 
pluriannuel a été conçu pour soutenir fi nancièrement la 
recherche communautaire et apporter une valeur ajoutée 
européenne à des activités de recherche menées à 
l’échelle des États membres. Depuis cette date, cinq 
programmes cadres se sont succédé, et aujourd’hui 
le nouveau 6e PCRDT (2002-2006) vient d’être adopté 
et devrait voir ses activités commencer dès le mois 
de novembre 2002 avec la publication des premiers 
appels à propositions. Ces programmes ont évolué 
dans leur contenu et dans leurs priorités thématiques 
au rythme des progrès et des besoins scientifi ques et 
technologiques, tout en intégrant les attentes de la 
société à la fois en termes économiques, éthiques et 
politiques. C’est ainsi qu’autour des grandes thématiques 
de recherche en aéronautique ou dans le domaine des 
technologies de l’information, la santé et plus particu-
lièrement la recherche médicale, les biotechnologies et 
plus récemment les nouveaux développements et autres 
voies de recherche sur le génome viennent occuper une 
place prépondérante.

La santé est véritablement devenue l’une des priorités 
de l’Union européenne depuis la signature du traité 
d’Amsterdam en 1997*, qui dans son article 152 énonce 
qu’« un niveau élevé de protection de la santé humaine 
est assuré dans la défi nition et la mise en œuvre de toutes 
les politiques et actions de la Communauté ». La politique 
de l’Union européenne en matière de recherche n’a pas 
failli à promouvoir ce haut niveau de santé, tant dans 
le développement des bases de la connaissance que 
dans la mise au point de nouveaux traitements, outils 
ou procédés permettant de mieux traiter et de mieux 
comprendre les malades et leurs pathologies.

Si la santé s’intègre comme une priorité dans toutes 
les politiques et actions de l’Union européenne, la 
recherche s’inscrit pour sa part dans une démarche 
structurante plus vaste qui est la mise en œuvre de 

Philippe Arhets
Chargé de mission, 

département 
européen, direction 
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* Traité de l’Union européenne, traité établissant la Communauté 
européenne (CONF 4005/97 add1+add2).
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l’Espace européen de la recherche (EER)*. Cette ini-
tiative, proposée en janvier 2000 par Philippe Busquin, 
commissaire européen en charge de la recherche, a 
pour principal objectif de créer un environnement plus 
favorable au développement des activités de recherche 
en Europe et à l’innovation. Cela doit conduire à une 
meilleure valorisation des activités de recherche menées 
dans des domaines à haute valeur ajoutée, afi n d’en faire 
bénéfi cier les sociétés européennes et contribuer ainsi 
à une croissance compétitive et durable en Europe.

Le domaine de la santé et plus spécifi quement 
la recherche médicale s’inscrivent pleinement dans 
cette démarche et répondent aux mêmes exigences et 
objectifs, comme en témoignent les nouvelles priorités 
thématiques du prochain 6e PCRDT.

Les thématiques de recherche en santé du 6e PCRDT
Le 6e PCRDT, doté d’un budget de 16 270 millions d’euros, 
s’articule autour de trois programmes spécifi ques qui 
visent à faire de l’EER une réalité (tableau 1). Parmi ceux-
ci, le programme « Concentrer et intégrer la recherche 
communautaire » propose sept priorités thématiques 
dans lesquelles la santé est omniprésente. En parti-
culier, la thématique « Sciences du vivant, génomique 
et biotechnologies pour la santé » vise à encourager 
le développement de nouveaux outils pour l’étude des 
génomes et les applications dans le domaine de la 
santé. Ce programme se concentrera également sur 
la lutte contre les maladies cardio-vasculaires, les 

maladies rares, le cancer et les maladies infectieuses, 
en particulier celles liées à la pauvreté : la tuberculose, 
la malaria et le sida.

La deuxième thématique prioritaire, « Technologies 
de la société de l’information », intéresse également 
la santé et les technologies médicales, puisqu’elle se 
concentre, entre autres, sur le développement et les 
applications des nouvelles technologies de l’information 
et de la communication dans ces domaines (télémé-
decine) et apporte une attention particulière aux projets 
en faveur des personnes handicapées ou ayant des 
besoins spécifi ques.

Finalement l’analyse de chacune de ces sept théma-
tiques prioritaires met en évidence, de façon plus ou 
moins directe, des applications de la recherche dans 
le domaine de la santé. Cela a d’ailleurs été rappelé 
comme étant une priorité pour le Parlement européen 
quant aux orientations et aux bénéfi ces que doit produire 
ce nouveau programme.

Au-delà du développement des bases de la connais-
sance, objectif récurrent de tous ces programmes cadres, 
ce 6e PCRDT souhaite promouvoir, davantage encore que 
par le passé, l’innovation en matière de recherche, ce qui 
doit se traduire par la création de conditions favorables 
au transfert technologique, c’est-à-dire à l’exploitation 
des résultats de la recherche. Cette volonté politique est 
dictée par le souhait de l’Union européenne d’assurer 
un développement compétitif et durable en Europe face 
à ses principaux partenaires que sont les États-Unis et 
le Japon. L’EER a été créé dans cette intention et le 6e 
PCRDT doit être le principal outil de sa mise en œuvre 
et de sa réalisation.

* Commission des Communautés européennes COM (2000) 6 fi nal, 
18 janvier 2000.

tableau 1
Le 6e PCRDT de l’Union européenne (2002-2006)*

Concentrer et Intégrer la recherche communautaire

Thématiques prioritaires Anticiper les besoins scientifi ques et techniques

Sciences du vivant, génomique  et biotechnologies pour la santé Recherche sur les politiques Recherche sur les problèmes 
S&T nouveaux et émergeants 
et sur les nouvelles oppor-
tunités

Technologies de la société de l’information

Nanotechnologies, matériaux intel., nouveaux produits et procédés

Aéronautique et espace

Qualité et sûreté alimentaire

Développement durable et changement global Activités de recherche impliquant les PME

Citoyens et gouvernance
Mesures spécifi ques de soutien à la coopération Internationale
Activités non nucléaires du Centre commun de recherche (CCR) 

Structurer l’EER Renforcer les bases de l’EER
Recherche et 
innovation

Ressources 
humaines et 
mobilité

Infrastructures de 
recherche

Science 
et 
société

Coordination des activités de 
recherche

Soutien aux politiques de 
recherche et d’innovation

* PE-CONS 3635/02 — 2001/0053 (COD).
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L’innovation dans les activités de recherche 
communautaires
L’innovation dans les activités de recherche européennes 
peut être appréciée dans la manière dont la Commission 
européenne met en œuvre ses programmes cadres de 
recherche. En effet, les caractéristiques d’un projet 
de recherche européen sont d’impliquer plusieurs par-
tenaires d’États membres différents et de réunir un 
consortium pluridisciplinaire autour des objectifs des 
projets cofi nancés. Cette exigence a permis de stimuler 
la coopération européenne, mais surtout de faire se 
réunir au sein d’un même consortium des partenaires 
ayant des compétences complémentaires et venant 
de domaines aussi variés que l’entreprise privée, les 
établissements et institutions publiques, des fi nanceurs 
et des grands groupes industriels. C’est peut-être dans 
cette alchimie que réside véritablement le caractère 
innovant de la recherche menée à l’échelle de l’Union 
européenne : faire travailler ensemble des équipes de 
cultures différentes dans une complémentarité propice 
à obtenir des résultats visibles et exploitables.

Le deuxième élément qui concourt à promouvoir l’in-
novation par les activités de recherche co-fi nancées 
par l’Union européenne est d’inclure ce critère dans la 
grille d’évaluation des projets : présenter un projet dont 
la démarche, les objectifs et les résultats escomptés 
sont innovants, novateurs et s’assurer dans la mesure 
du possible qu’ils procurent un avantage compétitif 
à la Communauté. Ce dernier aspect va se renforcer 
sensiblement dans le cadre de la mise en œuvre du 6e 
PCRDT, avec notamment la création de deux nouveaux 
types de projets : les projets intégrés et les réseaux 
d’excellence, qui pour les uns poursuivent des objectifs 
mesurables et quantifi ables à court et moyen termes 
et pour les autres doivent permettre de réorganiser 
la recherche communautaire autour des grandes 
thématiques de ce programme. Les projets intégrés, 
en particulier, bénéfi cieront à la fois d’un niveau de 
cofi nancements beaucoup plus élevé que par le passé 
et d’une durée d’exécution plus longue. L’« exigence » 
en retour sera de défi nir des objectifs ambitieux mais 
réalistes et qui, une nouvelle fois, apportent un avantage 
compétitif à l’Union européenne. Cela sous-entend de 
mesurer les besoins tant en termes scientifi ques et 
techniques qu’économiques et sociaux et d’œuvrer pour 
l’exploitation des résultats de la recherche. À ce titre, la 
Commission européenne a reçu mandat du Parlement 
européen et du Conseil européen pour attribuer 15 % 
du budget du PCRDT à des PME/PMI afi n de favoriser 
le transfert technologique, l’exploitation des résultats, 
et ainsi de promouvoir l’emploi, assuré à près de 90 % 
par ces acteurs de la vie économique.

Le dernier élément qu’il convient de mentionner quand 
on parle d’innovation dans le contexte de ce PCRDT de 
l’Union européenne est la remise, à la fi n de projets de 
recherche, d’un plan d’exploitation technologique (ou 
« Business Plan ») qui doit présenter les grandes lignes 
de la stratégie de chacun des partenaires du projet, 

et/ou du consortium dans son ensemble, pour ce qui 
est de l’exploitation future des résultats obtenus au 
cours du projet. Une exigence qui, là encore, refl ète le 
souci de l’Union européenne de donner à l’Europe une 
économie prospère fondée sur la connaissance.

L’Union européenne et ses institutions s’attachent à 
créer les conditions les plus favorables possibles à la 
valorisation et à l’innovation, et à ce titre la Commission 
européenne s’est dotée d’instruments et d’outils de 
communication, d’information et de promotion qui par-
ticipent au renforcement de la dynamique européenne 
propice à la mutualisation des compétences et du 
savoir-faire existant.

À travers l’exemple du PCRDT, on peut voir une manière 
d’innover et d’en faire ainsi bénéfi cier tous les acteurs 
de la vie économique et les citoyens européens.

De l’aéronautique à la santé, en passant par l’envi-
ronnement, les programmes européens de recherche 
soutiennent activement l’innovation à travers le cofi nan-
cement de projets dont fi nalement le premier critère de 
sélection reste celui d’une valeur ajoutée européenne 
et du plus grand bénéfi ce pour tous. 
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