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Le SIDA pose d’une maniisre beaucoup plus brutale que ne le faisait jusqu’B prCsent 
l’ensemble des affections dont souffrent les malades la question de savoir s’il est moral 
d’appliquer au domaine de la santi? un raisonnemeint inspirt de l’dconomie. Le point de vue 
mddical dominant, au moins dans les pays francophones, selon lequel les tconomistes doivent 
être tenus hors du champ de la santd, se trouve aujourd’hui largement renforct par la pression 
des malades et par l’action de l’opinion, subiteiment nourrie de droits de l’homme, ou 
d’Cthique, ou tout simplement de compassion. La combinaison du caractb-e encore incurable 
de l’affection et de l’organisation qu’ont su se donner les milieux qui ont ttt les premiers 
atteints a permis aux malades de conqubrir, au Nord, le pouvoir de participer i% la dkcision B 
tous les niveaux : l’”activisme de malades” s’est immtdiatement traduit en interventions B 
titre de groupe de pression, et il est probablement en train de se transformer en une “expertise 
profane” ([ 11). Pour l’instant, l’essentiel est d’appliquer systtmatiquement le principe non 
dcrit de la dtontolo ie mtdicale: “dans le doute, interviens”, en sommant la socittt de payer. 
C’est ainsi qu’aux &a ts-Unis on a modifik la definition du SIDA pour permettre la prise en 
charge des malades pour les affections intercurrentes ; c’est ainsi qu’on a dtveloppt des 
“protocoles compassionnels”, etc. I1 reste que les questions d’dquitd et d’efficacitd qui sont au 
centre de l’tconomie de la santd n’ont pas disparu pour autant, et que le risque de prendre, sur 
la base de consid6rations mCdicales, ou tpidtmiologiques, ou morales, des ddcisions qui 
conduisent B un gaspillage de ressources ou B des indquites flagrantes, non seulement 
subsiste, mais se trouve aggrave par le climat passionnd qui entoure les dtcisions dans le 
nouveau contexte crdd par le SIDA. 

1. Principes de l’économie et principes de 1’Cthique 

I1 est frtquent que la question de la conformitt! B 1’Cthique de l’analyse Cconomique des 
activitts de sante soit poste simplement pour conclure aussitdt que les tconomistes ne 
devraient pas intervenir dans le domaine sacrt de la mtdecine, puisque la sant6 n’a pas de 
prix. JA dtndgation est aussi le fait des praticiens pour qui, d’une façon triss gdntrale, le 
mCdecin n’a pas B se prtoccuper, dans son rapport avec le malade, du coat de la sant6 : les 
choix, disent-ils, doivent être faits B un autre niveau ; le mtdecin doit se borner à mettre son 
savoir au service du malade, et ne se consacrer qu’a cela. Ces rdactions traduisent une 
commune difficult6 B situer l’exercice de la mtdecine dans son contexte social et 
tconomique, un refus d’dvaluer les rtsultats auxquels parvient le systbme de sant6 dans son 
ensemble, un refus de tirer les consCquences d’observations rdptltdes et prdcises sur les 
indquitds qui affectent la distribution des ressources disponibles entre les malades en fonction 
de leurs besoins. Pourtant, sur le plan des principes, la question est d’une simplicitd 
ddconcertante. 

1 .I Lu question de princìpe 

Chacun s’accorde B reconnaitre que le mddecin doit viser B obtenir, pour chaque malade 
qui se prtsente B lui, la plus grande amtlioration possible de son Ctat de santt ; de la m h m e  
façon, par suite, le systisme de santt dans son ensemble vise à obtenir, pour la population qu’il 
est cens6 prendre en charge, le plus grande amtlioration possible de son Ctat de sante. 

Cependant, dans la pratique, les ressources disponibles pour soigner tel malade peuvent 
être limittes (si personne ne peut payer tout ou partie des soins pour ce malade), et pour la 
sociCtd dans son ensemble il existe aussi, B l’tvidence, une limite. La rdalisation de l’objectif 
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que visent le medecin et le systkme de sant6 doit donc tenir compte de cette situation. Le 
problkme post par la raretC des ressources n’est paz; quantitatif il sera Ie m h e  quel que soit 
le niveau des ressources disponibles, et l’accroissement des ressources B partir du niveau 
actuel ne r6soud rien. Ce problbme est, en effet, qualitatif: quelles interventions faut-il choisir 
compte tenu des besoins des malades et de la rarete des ressources ? quelles interventions 
faut41 entreprendre, et quelles interventions faut4 refuser ? A chaque niveau des ressources, 
ces questions se poseront. 

Ges questions ne peuvent pas ne pas se poser au praticien individuel face h ses malades. I1 
vise B leur redonner le meilleur etat de sant6 possible, mais ses propres ressources (temps, 
com@tences, Cquipement ...) sont limitees, et il sait dans de nombreux cas qu’il sera plus 
efficace auprhs de tel malade qu’auprks de tel autre (pour lequel par exemple il ne peut 
esperer aucune amelioration de 1’Ctat de sante). Ceti choix sont naturellement systCmatis6s et 
Cventuellement codifies lorsqu’il s’agit d‘interventions lourdes (telles que greffes d’organes, 
traitements de certains cancers, etc). La pratique medicale inclut donc une certaine forme 
d’dvaluation a priori du rCsultat qui peut $tre attendu de la mise en oeuvre des interventions 
possibles ; cette forme d’kvaluation est fondee sur l’exp6rience de chacun et parfois sur le 
consensus obtenu au sein d’un groupe restreint. D’une certaine façon, le medecin contrôle 
aussi la justesse de ses choix. 

Ces mêmes questions se posent tgalement au systhme de sant6 dans son ensemble. Sous 
cet angle, le problhme se complique de l’intervention de multiples intCrets kconomiques : 
l’offre de soins est diversifide, chaque segment disposant de ressources particulikres et 
cherchant B les valoriser ; les malades peuvent choisir au moins leur point d’entr6e dans le 
systbme de santC, ils peuvent en essayer plusieurs, ils ont des exigences et des moyens 
variables ; l’gtat joue sur l’offre par des subventions et des reglementations, mais aussi par 
des activitds de formation, etc. La complexit6 dul systkme rend visiblement plus difficile 
l’kvaluation du rCsultat obtenu grâce aux moyens employ&. En m ê m e  temps, le grand 
nombre de cas traites peut permettre d’obtenir des informations plus prCcises sur le rksultat 
auquel conduit chaque type d’intervention. 

Le critkre que l’dthique propose pour guider ces choix est naturellement celui de la 
justice. Ce que le medecin considerera parfois comme un gaspillage de ses ressources (en 
consacrer le m ê m e  montant B deux malades chez qui elles produiront des rksultats trks 
intgaux) apparait en outre injuste, car le malade pour qui le rCsultat est le plus faible aura 
consomme des ressources qui auraient pu être corisacrCes B un autre malade avec une plus 
grande esp5rance de resultat. Or la justice ne considbre pas chaque individu isoltment, elle 
veut que deux individus prdsentant les memes besoins soient traitCs de la même façon, et 
qu’aucun d’eux ne soit abandonnC B son sort parce qu’un tiers, moins atteint ou sans espoir de 
voir son etat de sant6 s’amkliorer, aura tt6 privil6giC. “Ainsi, l’argument des Cconomistes, 
pour qui fa pratique mddicafe devrait se concentrer sur ces traitements qui sont reconnus 
comme efficaces pour leur coat, est fait pour assurer que les benefices obtenus par les 
traitements qui sont effectivement entrepris seront plus grands que les WnCfices imposCs B 
ceux A qui le traitement aura Ctd refus6”([2] p. 221). La recherche du plus grand bien -de la 
plus forte amelioration de l’etat de sant6 de la polpulation par le traitement d’une partie au 
moins des patients B l’aide des interventions les plus efficaces pour leur coot- qu’on peut 
obtenir avec les ressources disponibles est donc la r6gle de conduite qu’impose 1’Cthique : son 
application exige que le coat de chaque intervention soit pris en consideration et compare B 
l’amelioration attendue, et que le rapport de l’un B l’autre soit maintenu constant entre les 
patients. Le raisonnement tconomique ne fait qu’appliquer le principe &hique, il n’y a pas 
contradiction entre l’un et l’autre. 

I1 y a lh, par contre, une diffkrence avec l’enseignement qui est traditionnellement donnk 
aux Ctudiants en mCdecine et avec le discours idtologique develop@ par la profession pour 
interdire toute intrusion d’un regard profane sur sort activitd. Le medecin devrait mettre toutes 
les ressources de son art B la disposition de chaque malade qui se presente devant lui, et 
aucune considCration Cconomique ne devrait intervenir dans la prescription. En situation de 
limitation des ressources, le coot est le sacrifice dernandt! B d’autres malades qui ne seront pas 
soignes ; et soigner le mieux possible tous les malades qui se presentent en ignorant les autres 
revient B distribuer les soins au hasard, puisque ceux qui se prdsenteront lorsque les 
ressources seront tpuis6es seront abandonnes B leur sort. 
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La difference tient B ce que le probkme est formul6 en termes de justice, c’est-&-dire 
implique une comparaison entre les traitements rdserv6s Q deux (puis de proche en proche, à 
tous les) malades, dans un contexte de rarete? des ressources. C o m m e  il n’y aura jamais assez 
de ressources pour mettre rdellement Q la dispositioin de tous les malades toutes les ressources 
de l’art medical, il faut choisir les interventions appropriees en tenant compte de leur coat et 
du resultat qu’on peut ICgitimement en attendre. Formuler le problkme en termes de justice est 
sans doute essentiel, comme on s’en rend compte en lisant les critiques les plus virulents de 
l’”ideologie Cthique et de ses variantes socialis6es : doctrine des droits de l’homme, vision 
victimaire de l’homme, ingerence humanitaire, bio-Cthique, democratisme informe, ethique 
des differences, relativisme culturel, exotisme moral’’ ([3] p. 78) : aprks avoir fustige le 
“medecin rallie B l’idtologie Cthique” (idem p. 16-17), le philosophe abandonne malade et 
mCdeciii pour parler de la vtritk. 

1.2 L’application 

L’amClioration de I’ttat de sant6 a deux dimensions essentielles, l’allongement de la 
durtje de la vie et l’amklioration de la qualite de cette vie. Le rtssultat attendu de chaque 
intervention peut donc être exprime en combinant ces deux dimensions. La mesure de 
l’allongement de la durke de vie que l’on peut raisonnablement attendre d’une intervention 
medicale donnee ne peut pas être faite par chaque praticien individuellement : le nombre de 
cas serait trop faible. Il faut donc organiser des etudes statistiques, qui intdresseront d’abord 
Les cliniciens soucieux d’être efficaces. O n  dispose ainsi, au moins depuis le debut des anntes 
1980 (cf. [4]), de tables donnant l’accroissement d’esp6rance de vie associe Q certaines 
interventions prtlventives ou curatives pour une centaine d’affections ou groupes d’affections 
dans les conditions des pays en voie de dkveloppement. Les donnbs les plus recentes ont Ct6 
compilees au debut des annees 1990 (cf. [5][6][7]). 

La mesure de la qualite de la vie est naturellement bien plus difficile encore, puisque la 
gamme des aspects B prendre en considCration est extremement vaste : on pourrait s’en tenirà 
une echelle des capacites Q accomplir certains actes ordinaires de la vie, mais on pourrait 
aussi bien aller jusqu’Q prendre en compte une appreciation subjective de chaque etat de 
sante, compte tenu du confort psychologique et des opportunitds sociales qu’il autorise. 
Plusieurs essais deja remarquables ont et6 r6alists : par exemple, une 6tude realisde par les 
services de sant6 de l’Oregon ii la fin des annks 1980 a effectivement mesure 1’6tat de bien- 
être avant et apr& traitement de tous les patients concern&, repartis en 719 categories de 
diagnostics (cf. [SI [9]). 

La combinaison des deux types de donnees a permis d’obtenir, en 1993, des tableaux 
ddtailles des gains B attendre d’une centaine d’interventions preventives et curatives 
(cf.[5][6][7]). O n  utilise dans ces travaux une mesure en “annees de vie corrigees de 
I’invaliditC’’ (AVCI), en ponderant le gain attendu cm espdrance de vie par un coefficient qui 
tient compte de la qualit6 de la vie, entendue ici en un sens Ctroit. En effet, on definit (dans la 
ligne des travaux anterieurs de l’OMS en vue d’ttalblir une “classification internationale des 
alterations, incapacites et handicaps”) seulement six classes d’incapacitk, et le poids B donner 
B chacune d’elles est fix6 par un groupe d’experts ; la notion d’incapacitt? est aussi objective 
que possible (par exemple “a besoin d’aide pour les activids de la vie quotidienne telles que 
la prdparation des repas, les courses ou le menage”) ; on evite donc de tenir compte du 
handicap (encore plus Cvidemment d6pendant du contexte social et de la place de chaque 
malade dans la sociCtb), et B fortiori des appr6cial.ions subjectives individuelles. En fin de 
compte, si une intervention pennet de gagner une annee de vie en bonne santk, le gain sera de 
une AVCI ; si elle ne permet que de gagner une ande dans un Ctat de sante mkdiocre, le gain 
sera inferieur Q une AVCI, on l’obtiendra B l’aide de la ponderation affectCe B cet Ctat de 
sante. 

Les interventions peuvent donc être classees en fonction du coot qu’elles impliquent pour 
obtenir comme resultat une annee supplkmentaire de vie corrigke de l’invaliditd. L’Ctendue de 
la variation de ce critkre est extrêmement vaste : par exemple, pour gagner une AVCI par une 
vaccination ciblCe contre le thnos, il faut depenser entre 2 et 10 $ ; pour obtenir Ie meme 
resultat par un programme de vaccination DTCoq-tpolio, il faut depenser entre 20 et 40 $ ; 
pour obtenir le meme rdsultat par un programme Ide contrôle vectoriel dans la lutte contre 
l’onchocercose, il faut depenser environ 200 $ ; pour gagner une AVCI en traitant un cancer 
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du poumon, il faudra y consacrer un montant de l’ordre de 12000 $ ([6] p. 17-27). Ces 
mesures sont dvidemment approchdes, elles peuvent être controvers$es, elles mdriteraient 
d’&tre confirmees, mais elles sont les meilleures dont on dispose pour l’heure. Et surtout, les 
ordres de grandeur sont si dispersds qu’on ne doit pas beaucoup se tromper tant qu’il s’agit de 
ddfinir le groupe des interventions les plus efficaces pour leur coat (prdsentant le plus fort 
gain en AVCI pour un coat gobai donnC, ou dquivalemment pdsentant le plus faible coat par 
AVCI) et le groupe des interventions les moins efficaces pour leur co&. 

La mise en Oeuvre de ces connaissances dans une procddure d’allocation des ressources 
au sein du systtme de santd est connjue de la façon suivante : si les interventions peuvent Ctre 
supposdes inddpendantes, on les classe dans l’ordre du coQt croissant par AVCI, puis on 
calcule le coat de la mise en oeuvre de chacune d’elle, en commençant par celle qui est la 
plus efficace pour son coot, et on descend sur la liste tant que le coQt total attribue aux 
interventions prdckdentes ne dtpasse pas fe total des ressources disponibles. Chaque pays 
disposant de ressources plus ou moins importantes affecths B la santt, et devant faire face B 
une pathologie en partie diffdrente, la liste des interventions sdlectionnees sera diffkrente d’un 
pays B l’autre. Mais, en concentrant ces ressources sur ces interventions, on s’assurera la plus 
forte amdlioration possible de l’dtat de santd de la population concernte, et on rdalisera la 
justice dans la rdpartition de ressources qui sont rares. Cependant, c o m m e  toutes les 
interventions concevables ne seront pas entreprises, les malades souffrant de certaines 
affections ne seront pas soignds. 

I1 est bien vrai qu’aller au bout de ce raisonnement, c’est reconnaitre que maximiser le 
nombre d’AVCI gagndes par les interventions mddiicales ne peut se faire “qu’“aux d6pens de 
ceux qu’il est le moins efficient de traiter”, “que les plus malades seraient laisses de côte”, 
que le “systtjme I’efficacitd maximale discriminerait contre les patients les plus graves” 
([lo] p. 73). I1 est possible de corriger cette conskcpence en donnant une priorit6 il certains 
malades ou B certaines maladies, mais : i) les justifications morales de cette attitude sont 
fragiles ; ii) la mise en oeuvre de cette solution prdsente d’importantes difficultds techniques ; 
iii) elle n’aboutit qu’a ddplacer le probltjme vers d’autres cattgories. L‘exclusion de certains 
est la consdquence de la rarek?, ce n’est pas un ddfaut de justice. 

2 Analyse économique du coût et de l’efficacitt! des actions de lutte contre 
les MST et le SIDA 
L‘6tude la plus d6taillde dont nous disposions; ce jour ([ll]) s’appuie sur un modkle 

dpidt?miologique, et le ddveloppe sans en changer les hypothtses essentielles : 
fondamentalement, ce modble fait ddpendre la probabilite d’&re infecte B l’occasion d’un 
contact de la prdvalence de la maladie dans la population, et la premikre croit avec la seconde, 
parce qu’aucun comportement (ni le choix des partenaires, ni l’adoption de mesures 
individuelles de protection) ne se modifie lorsque la maladie se diffuse. C e  mod$le est 
ddveloppd dans la perspective ouverte par les travaux utilisant la mesure de la charge globale 
de la maladie (ou de l’efficacitd des actions de santt) en AVCI. I1 permet donc B la fois de 
choisir entre les actions envisageables, et de situer ces actions par rapport 21 celles qui 
concernent d’autres probltmes de santd. 

2.1 L’dtude de Mead Over et Peter Piot 

Le point de dCpart de l’analyse est le calcul du nombre d’AVCI perdues que represente 
chaque cas de maladie sexuellement transmissible, dans la ligne des travaux du Ghana Health 
Assessment Team ([4]). De ce point de vue, on calcule que chaque cas de SIDA entraine une 
perte de 19 anndes de vie corrigkes de l’invaliditd (ou de 15 anndes productives), ce qui est 
l’une des estimations les plus fortes : seules la drtpanocytose, le tktanos et les traumatismes 
ndonataux reprdsentent une perte plus BlevCe par cas, et la rougeole, par exemple, se classe 
bien plus bas, avec 5 AVCI perdues par cas, de m ê m e  que le paludisme avec moins de 4 (cf. 
[ 111 p. 51 1). 

Cela dit, si l’on prend en consideration le nombre de cas pour avoir une idde de la charge 
globale de la maladie, le classement est naturellement modifit : en particulier, pour l’Afrique 
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sub-saharienne, la perte en nombre de journtes de vie actualisees et corrigtes de l’invaliditd, 
par tete et par an, atteint 69 pour la rougeole, 60 polir le SIDA, 55 pour le paludisme, mais 11 
pour la drkpanocytose et 4 seulement pour le tttanos nbnatal (cf. [l 11 p. 469). Cependant, le 
raisonnement prksentb plus haut conduit B affecter les moyens disponibles non pas aux 
problkmes qui representent la plus forte charge globale, mais aux problkmes pour lesquels on 
peut mettre en oeuvre les solutions les plus efficaces pour leur coat. 

Dans cette perspective, chaque solution (activitt prtventive ou curative) envisageable, 
qu’elle soit proposte, exp6rimentte ou pratiqute, doit être examinte du point de vue de son 
coat et du point de vue des rksultats qu’elle est susceptible d’apporter en termes de rdduction 
de la perte en anntes de vie actualistes et corrigtes de l’invaliditt. Mead Over et Peter Piot 
dressent donc d’abord un tableau des interventions prtventives B considkrer, en les classant, 
dans un tableau B doubie entde ([I 11 p. 477) : 

p - d’une part en fonction du mode de transmission qu’elles concernent : entre partenaires 
sexuels, de la mkre B l’enfant, par transfusion de sang ou de produits sanguins, par usage 
d’aiguilles ou d’autres instruments incisant la peau :, - d’autre part en fonction de caracthe plus IOU moins contraint du changement de 
comportement attendu : purement volontaire (pabr modification de l’information ou des 
prtfdrences individuelles), obligatoire (imposk par des restrictions quantitatives), ou 
repondant B des modifications de l’environnement (cet notamment de la structure des prix). 

Ainsi, le tablPau identifie quatorze interventions susceptibles de prdvenir fes maladies 
sexuellement transmissibles (MST) et notamment les cas de SIDA liCs aux rapports sexuels : - six visent B provoquer une modification volontaire des comportements : encourager 
l’utilisation de preservatifs ou de virucides ; emcourager la rtduction du nombre de 
partenaires ; encourager Ia stlection des partenaires ; encourager la notification des 
partenaires par les patients ; encourager l’tducation sexuelle B 1’Ccole ; encourager le 
traitement precoce des MST ; - trois cherchent B obliger les comportements B se modifier : imposer une reglementation ou 
une interdiction de la prostitution; imposer un isolement des malades ; imposer une 
notification des partenaires par les professionnels ; - cinq devraient entrainer une adaptation passive des comportements : accroître les 
subventions pour les prtservatifs et pour le traitement des MST ; accroåtre les taxes ou 
renforcer la rtglementation sur les bars et la vente d’alcool ; accroitre le nombre de femmes 
par rapport au nombre d’hommes dans les zones urbaines ; accroitre le nombre d’emplois 
pour les femmes seules ; augmenter l’kducation des femmes. 

Mais ni le coat ni 1’efficacitC de ces mesures ne sont connus, sauf pour l’encouragement B 
l’utilisation des prkservatifs, et avec des marges d’incertitude considCrables : on peut retenir 
que la protection d’un couple pendant un an contre les MST, par ce moyen, coate entre 5 et 
45 $ pour les individus qui ont une activitt sexuelle ordinaire, et entre 50 et 450 $ pour ceux 
qui ont une activitC sexuelle tlevtk (1111 p. 488-489). Le coot B engager dans ce genre de 
programme (recours aux mtdias pour atteindre la population genbrale, recours B des membres 
du groupe B haut risque pour atteindre ce dernier) pour gagner une annte de vie corrigCe de 
l’invaliditt est inftrieur B 1 $ si on se limite au groupe B activit6 sexuelle Clevte ([l 11 p. 4% ; 
et sensiblement moins de 1 $ si le coot de la protection annuelle est plus faible, de l’ordre de 
1 $ dans le groupe B activitk ordinaire et de 11 $ dans le groupe forte activite, comme 
semble le montrer une Ctude plus rtcente, cf. [123 p. 15). 

En ce qui concerne la transmission de la mkre 8. l’enfant, les interventions sont au nombre 
de dix : - deux seulement visent B entrainer une modification volontaire des comportements : offrir 
la possibilite d’un test aux femmes enceintes, et offrir une prophylaxie oculaire la 
naissance ; - trois visent B modifier les comportements par la contrainte : tester les femmes enceintes ; 
conseiller aux femmes infecttes d’&iter toute grossesse ou d’avorter ; conseiller la 
contraception ; - cinq visent B entrainer une modification passive des comportements : ce sont les mêmes 
que celles qui ont Ctt citkes B propos de la transmisslion sexuelle. 

Dans ce domaine, on ne connaît (approximativement) que le coat et l’efficacitk de Ia 
prevention de l’ophtalmie neonatale B gonoccoques provoqute par la bltnorragie. Le coat par 
cas dvitd dCpend de la prdvafence de la bldnorragie chez les femmes enceintes, de l’efficacitd 
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de l’intervention selon le traitement choisi (le nitrate d’argent serait efficace Q 85 %, la 
tetracycline Q 94 %) et du coat de ce dernier (la teti.acycline est deux fois moins chBre que le 
nitrate d’argent) : le coat par cas evite est alors compris entre 55 et 11 1 $ pour une prkvalence 
de 1 pour 1O00, entre 0,2 et 0’5 $ pour une prevalence de 250 pour 1000 ([ll] p. 489). Quant 
au coat B engager pour gagner une AVCI, B un niveau de pr6valence de l’ordre de 1 %, par 
cette intervention, il est d‘environ 6 $ ([l I] p. 4%) : pour le mCme gain (une AVCI), six fois 
le coat correspondant aux stratbgies de diffusion du preservatif. En ce qui concerne les 
mesures coercitives, les auteurs les considbrent, ici et dans les autres domaines de la lutte 
contre les MST et le SIDA, comme Q la fois “contraires Q l’dthique et contreproductives” 
([ 1 11 p. 489), mais ils se dispensent de fournir la moindre justification ou explication. 

En ce qui concerne la transmission par transfusion sanguine, si une dizaine 
d’interventions sont envisageables, une seule est Q peu prBs connue dans ses dimensions de 
coat et d’efficacitk, le test du sang donne. Le coat du test est de l’ordre de 2 $, mais son coat 
par cas de SIDA evite depend tsnormhent de la prtivalence ([ll] p. 490) : il est de l’ordre de 
53 $ si la prevalence est de 5 8, mais il peut atteindre 6OOO $ si la prkvalence n’est que de 
0,04 % (valeur observke Q Delhi en 1990). Avec un test coatant 2 $, le coot Q engager pour 
gagner une AVCI par cette strategie varie selon le bCnCficiaire de la transfusion et selon la 
prevalence de l’infection chez les donneurs : il est inferieur Q 1 $ si la prevalence est comprise 
entre 1 et 5 % chez les donneurs, et si le Mnkficiaire appartient au groupe if risque ; il va de 1 
Q 4 $ dans les mêmes conditions de prevalence si le beneficiaire appartient Q la population 
generale ([ 1 11 p. 498). 

Les etudes de cas recentes semblent montrer que le coot du test est, dans la pratique, plus 
ClevC que ne le disent Mead Over et Peter Piot : Q partir de donnkes ougandaises, entre 7 et 
18$, croissant avec la prevalence, du fait du coat croissant du remplacement du sang 
contamine (cf. [12] p. 51) ; mais cela ne semble pas avoir d’incidence sur le coot Q engager 
pour gagner une AVCI par cette strategie (212 $ par cas de SIDA prevenu, soit pour environ 
55 ou 350 AVCI selon que le Mneficiaire est dans le groupe B risque -on aboutit donc Q 0,6 $ 
par AVCI- ou dans la population gknkrale -on arrive alors ici B 4 $ par AVCI). 

D’autres mesures pourraient paraitre s’imposer (par exemple obliger les praticiens B 
respecter strictement les indications de la transfusion), si personne ne revendiquait le droit du 
malade B WnCficier de toute intervention susceptible d’apporter une amelioration, si minime 
soit-elle de son Ctat. Une autre intervention serait indiqute dans ce dernier cas : en informant 
le public des hauts risques lids ii la transfusion, on peut esperer provoquer une modification 
volontaire des comportements. Enfin, il est sQr que si les cas de paludisme -et d’anemie- 
Ctaient moins nombreux chez les enfants, le recours Q la transfusion diminuerait. Mais de ces 
interventions, on ne peut rien dire de plus ([ll] p. 439). 

Si l’on se tourne maintenant vers les strategies de traitement des cas, il faut d’abord 
considerer le traitement des MST classiques comme un moyen de prevenir la survenue d‘un 
certain nombre de cas de SIDA. Ainsi, dans un pays o6 skvit le SIDA, et o6 le coot horaire du 
travail de consultation ne depasse pas 2 $, le traitement ou la prbvention, dans le groupe 
sexuellement trBs actif, d’une MST classique qui aurait une prevalence de 25 %, a un coat par 
AVCI gagnee compris en 0,02 et 0,11 $. La m$me strategie appliquee B la population 
generale, dans laquelle Ia prevalence des MS?’ eist bien plus faibIe, a un coat par AVCI 
compris entre 5 et 30 $ : la difference est donc considerable ([ll] p. 500-502). 
Malheureusement, l’dtude de cas plus recente menee par l’OMS est beaucoup plus sommaire 
sur ce point (cf. [ 121 p. 20) que I’etude de Mead Over et Peter Piot. 

Quant Q ia prise en charge des malades du SIDA, elle peut prendre deux formes : le 
traitement des affections opportunistes, et le traitement anti-viral. En l’absence de traitement 
anti-viral, le traitement des affections opportunistes permet de gagner des AVCI un coat 
compris entre 235 et 384 $ ([ll] p. Soo). D e  son cate, l’administration d ’ A m ,  traitement qui 
coatait annuellement 8OOO $ par patient au debut des a”? 1990 ([ 1 11 p. 479), “n’est pas, de 
toute evidence, une façon efficace pour son cofil. de gagner des AVC1 dans les pays en 
dkveloppement” ([l 11 p. 500). Qu’en serait-il si ce coQt &.ait divise par 100 dans les trois ans 
([ 111 p. 503) ? Sur quelle base peut-on dire que “Q 40 $ pour un traitement annuel, les anti - 
viraux ne pourront pas être refuses aux pays pauvres et sevkrement affect&” ([I 11 p. 493) ? 
Parle-t-on politique ou “ethique” ? 2.2 La lutte contre Ie SIDA parmi les priorittss de sant6 
publique 
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La ddmarche qui vient d’&re illustr6e a le m6rite d’kclairer les choix d’un d6cideur qui 
voudrait utiliser judicieusement les moyens dont il dispose pour en tirer la plus grande 
amdlioration possible de 1’6tat de sant6 de ‘fa population dont il se sent responsable. Cette 
demarche est B I’opposC de celle qui consiste simplement 8 chiffrer, puis 8 demander, les 
moyens de mettre en oeuvre toutes les interventions propos6es par quiconque et quel que soit 
le r6sultat qu’on peut attendre de chacune, dtmarche encore illustree tout rdcemment par l’un 
des travaux que nous utilisons ([12], pp. 29-35). Cependant, comme on l’a d6jB compris, la 
dtmarche susceptible de conduire B plus de justice a pour inconv6nients d’urne part d’exiger 
des informations de qualit6 sur les r6sultats des interventions mddicales (ce qui est difficile, 
voir par exemple [13]), d’autre part et surtout de ne pas admettre que toute intervention 
mtdicale soitjustifi6e ni juste. Il faut avoir Ie courage d’illustrer cette consdquence en disant 
quelle serait la place que donnerait cette d6marche B la lutte contre le SIDA parmi les priorites 
de sante? publique. 

Les estimations publites en 1994 par l’organisation Mondiale de la Sant6 d6crivent de la 
façion suivante I’efficacitt pour leur coot des interventions retenues dans le “paquet 
minimum” de services sanitaires 8 offrir dans les pays B bas revenu (cf. [SI p. 175) : 

Gain potentiel Coat par 
en AVCI (pour AVCI(en $) 
lo100 habitants) 

1. Activités de santé publique : 
Programme de vaccination (*) 4 12 ii 17 
Programme de sant6 scolaire 4 20 9 25 
Programme de contrôle du tabac et de I’alcool 12 35 B 55 
Programme de pr6vention du SIDA 35 365 
Autres interventions de sant6 publique 

(IEC, contrôle vectoriel ...) ? ? 

2. Services cliniques 

Soins inggrds 8 l’enfant malade 184 30 950 
Planification familiale 7 20 830 
Trai tement des MST 26 183 
Soins prhataux et B l’accouchement 57 30 B 50 
Soins limit& des infections et traumatismes mineurs ? 200 B 300 
(*) Ce programme vise les maladies du PEV (rougeole, diphtérie, coqueluche, tétanos, poliomy6lite. 
tuberculose) et y ajoute, pour d&h.ir u11 PEV Plus, l’hépatite B et la fiEvre jaune, ainsi que l’apport de vitamine 
A et d’iode. 

Chimiothtrapie de la tuberculose 34 395 

Les actions envisag6es en matihre de SIDA s’attaquent donc 8 un problhme dont 
l’ampleur (gains attendus en AVCI) n’est pas n6gligeable (tout en &ant une fraction du 
probl6me des enfants malades) et par des moyens dont le coat par AVCI est remarquablement 
faible. Cependant, ces actions sont simplement : l’information, la promotion de l’utilisation 
des pr&ervatifs, le traitement des autres maladies sexuellement transmissibles, et la rdduction 
de la transmission par transfusion sanguine. La Banque mondiate, qui a d6fini ce programme 
minimum pour la premiere fois dans son Rapport sur le dbveloppement dans le monde 1993 
cite (cf. f7] p. 104) 1’6tude de l’OMS que nous avons utilis6e plus haut 1121, en prktendant 
que le programme chiffre par cette dernikre permettrait d’&iter d’ici l’an 2000 environ 9,s 
millions de nouveaux cas d’infection parmi les adultes, dont 4’2 en Afrique : ces estimations 
ne figurent pourtant pas dans i’Ctude originaIe et l’on se demande quelle est la qualit6 de 
l’extrapolation qui permet de les obtenir. 

O n  remarque surtout qu’il n’est pas question, dans ces estimations, de traiter les 
affections opportunistes, encore moins d’utiliser les antiviraux. Telles sont les prioritbs de 
sant6 publique, si l’on cherche 8 traiter avec justice les malades des pays ‘‘a faible revenu”, 
compte tenu des ressources de ces pays. En quel sens peut-on dire : “I1 est inacceptable que 
!es malades des pays en voie de dkveloppement demeurent sans remue, qu’ils ne puissent 
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disposer des medicaments essentiels permettant une prise en charge adapt6e [mais qu’est-ce 
exactement que cette adaptation ?]” (Peter Piot au congrks de Vancouver, cit6 in [14]), ou : 
“Nous avons l’obligation morale de tout mettre en oeuvre pour que ces traitements [il s’agit 
ici seulement de ceux qui permettent de lutter contre la tuberculose et les autres affections 
intercurrentes] soient accessibles B tous” (Eric Sawyer au congrks de Vancouver, citC in 
[ 141) ? Nous y reviendrons. 

3. Extensions de Ia modélisation Cconomique 

Les travaux dont il vient d’être question ont un intkrêt : ils tentent de d6crire les 
conskquences des d6cisions que l’on peut prendre en matikre de sant6 publique. Cependant, 
ils emploient pour le faire un cadre d’analyse dont les limites sont bien connues. O n  doit 
pouvoir attendre de modklisations en m ê m e  temps plus raffinees et plus r6alistes des 
indications mieux fond6es sur les cons6quences ties dCcisions. C’est ce que nous devons 
exam i ner maintenant. 

Cependant, avant d’aborder ce point, il convient de signaler que, souffrant d6jja d’un 
kvident manque de donnees fiables, les mod6lisations d6mographiques et macro-6conomiques 
tenant compte de 1’6pidCmie de SIDA ne presentent pas un grand progrks mdthodologique : 
par suite leurs conclusions sont doublement sujettes B caution. Quelques auteurs ont bien 
tent6 de placer les meilleures connaissances actuelles concernant l’Cpid6mie dans le cadre de 
modkles macro-konomiques 8 moyen et long terme, modkles qui, sans Ctre exhaustifs, 
tiennent compte de bien d’autres paramktres que ceux qui caractkrisent la dynamique de 
1’6pidCmie elle-même : son effet sur les diffkrents segments de la main d’oeuvre, son effet 
selon le niveau d’kducation, son effet sur la productivit6, l’effet du prdlbvement du coot des 
soins sur I’dpargne, l’effet diff6rentiel sur le secteur formel et sur le secteur informel, etc. 
Aucun r6el progrks n’est fait, cependant, B cette occasion, dans la mod6lisation macro- 
Cconomique elle m ê m e  : on utilise des modkles de type Solow, ou des modtles à deux 
secteurs, ou encore des modkles @equilibre gCnCrail calculable. Autant dire qu’on en reste à 
un niveau de trks grande gCn6ralit6. Les rbsultaits sont Cvidemment assez inquidtants : 
apparemment, les projections sur une vingtaine d’ann6es donnent une r6duction du taux de 
croissance annuel du produit par t2te de 0,l il. 0’8 point de pourcentage, alors que ce taux est 
d6j8 fr6quemment nkgatif (cf. [15][16][17][18][19][20] ; voir aussi cependant, pour l’Afrique 
de l’Ouest, une vision globalement optimiste [21][22]). 

Assez differentes sont les tentatives d’extension des modkles micro-Cconomiques aux 
comportements prdventifs d’une part, et l’extension de leurs crittres d’kvaluation d’autre part. 

3.1 6, ’extension aux comportements prdvent@ 

Les annees 1986 il. 1990 ont vu paraitre de trts nombreux modtles 6pid6miologiques 
destinCs B pr6voir I’dvolution de 1’6pid6mie et notamment le nombre de cas. Certains 
n’utilisaient que les cas enregistrks de SIDA, et en projetaient le nombre par extrapolation, en 
corrigeant Cventuellement pour la qualit6 de l’enregistrement (exhaustivid). D’autres modkles 
partaient des cas d’infection, et de probabilitCs de transition entre infection et SIDA, pour 
recalculer le nombre pass6 de cas de SIDA avant (d’extrapoler : ils sont spkcialement utiles 
dans les situations oh le nombre de cas de SIDA est mal connu. La troisibme cat6gorie 
cherche B projeter B la fois le nombre de cas d’infection et le nombre de cas de SIDA, et elle 
compte des modkles plus complexes. La plupart de ces derniers s’inspirent des travaux 
antkrieurs, et notamment de ceux qui concernent des maladies à source unique et h 
transmission de personne B personne : dans ce cas, “dans chaque groupe de population, le 
nombre cumul6 d’infections au cours du temps suit en fin de compte une courbe sigmo‘ide”, et 
la distribution des cas au cours du temps sera asyin6trique avec une longue queue 8 droite; 
c’est pour ces raisons que la fonction gamma est frdquemment utilide (cf.[23]). 

Dans la ligne de ces travaux, de nombreux auteurs ont tent6 d’obtenir la meilleure 
repr6sentation de leurs donnees en corrigeant de multiples façons ce modkle de base. Ainsi 
par exemple, dans une application il. Abidjan, on a tent6 de s’affranchir du choix arbitraire du 
parambtre “a” de la fonction gamma et de I’âge de I’Cpiddmie, deux parambtres auxquels les 
r6sultats sont extrhement sensibles. Ce modble rCcent utilise la dynamique observCe du 
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nombre de dCc&s pour reconstruire la dynamique des infections B partir de 1980, et c’est sur 
cette base (qui aura donc permis d’ajuster empiriquement les paramhtres) que les projections 
sont faites. A cette occasion, les auteurs remarqoent “qu’il est impossible d’obtenir un 
ajustement adkquat de la progression du nombre de dkchs soit par une valeur du parambtre 
“a” en dehors de l’intervalle de 8 B 9, soit par une croissance arithmktique du nombre de cas 
(progression trop faible du nombre des decks), soit par une croissance gkomktrique du nombre 
de cas (croissance trop forte du nombre de cas)’’ (E241 p. 119). O n  peut se demander si, 
derrikre ces difficult&, il faut voir de simples problhmes d’ajustement des modkles aux 
donnkes, ou s’il ne faudrait pas chercher B faire apparaitre dans les mod2les des 
comportements qui n’ont nullement 6td pris en compte jusque-18. 

Ainsi, par exemple, la plupart des modbles kpidkmiologiques utilisent un taux de 
reproduction de l’infection qui dkpend du nombre de partenaires. C e  taux est dtfini comme le 
nombre d’infections secondaires provenant d’un seul cas d’infection primaire, au dkbut de 
l’kpidkmie, lorsque virtuellement tous les individus sont susceptibles : l’kpidkmie apparait 
lorsqu’il est supt?rieur iì l’unit& Tant que ce taux ne dkpend que du nombre de partenaires, le 
modkle ne pourra servir, dans une perspective prkventive, qu’B dkcrire l’effet des variations 
de ce nombre ; il lui sera impossible de voir si les mesures de protection individuelle qui sont 
couramment conseillkes (en particulier le port du condom) ont kgalement un effet sur la 
progression de 1’6pidCmie. 

La formulation d’un mod5le distinguant les deux aspects est possible : il suffit de 
considerer chaque acte sexuel capable de transmetfre l’infection B VIH comme une kpreuve 
statistiquement indbpendante, ce qui dkfinit un processus de Bernouilli (cf. [25]). U n  modhle 
de ce type aboutit B la conclusion que la menace d’une Cpiddmie majeure peut &tre attknube 
par les mesures individuelles (notamment le port du condom) qui diminuent le risque associ4 
ii chaque contact. Et, d’un autre côtk, dans ce mod&le, Ia rkduction du nombre de partenaires 
n’a janais un effet significatif sur le cours futur de l’kpidkmie ; en particulier, il n’a 
strictement aucune influence si l’infectivitk -la probabilitk &pc1 que le virus soit transmis au 
Gours d’un contact sexuel donnk- est sup6rieur-e ou tgale B 0,Ol. Cette diffkrence provient du 
fait que l’usage du condom, efficace B 90 %, est capable de rdduire l’infectivitk du contact 
d’un facteur 10 : en l’absence de protection, cette infectívitk est comprise entre 0,001 et 0,l ; 
en prksence de protection, elle sera comprise entre 0,OOOl et 0,Ol. 

Autre exemple : beaucoup de modhles kpid6miologiques supposent que les contacts 
sexuels sont regis par le hasard, et dans ces conditions ils montrent que, progressivement, la 
totalitk de la population sera infectte. Ce raisonnement ignore complktement que, au fur et B 
mesure que la connaissance du SIDA augmente et se diffuse, le coot des pratiques sexuelles 
qui exposent les partenaires au SIDA s’t518ve : alors, on doit s’attendre B ce que les habitudes 
se modifient en faveur d’une sklection et d’une protection plus systtmatiques (sauf 
probablement chez les prostitukes, captives de cette activitk, et qui ne peuvent faire face B 
1’ClCvation du coot de leurs services aux yeux des clients -du fait du plus grand risque perçu- 
que par une augmentation de l’offre, cf. [26]). D e  dlifftrents phknombnes de ce genre on peut 
attendre que, finalement, la propagation du SIDA dlevienne un processus auto-limitant m ê m e  
dans une sociktk close (cf. [27]). 

L‘introduction d’hypothkses de comportement explici tement kconomiques dans un 
modkle rigoureusement construit aboutit B des conclusions trks fortes en ce qui concerne 
l’orientation des efforts de sant6 publique, Alors que beaucoup d’kpidkmiologistes concluent 
que les interventions devraient &tre dirigkes sklectivement vers les individus qui sont 
responsables de la transmission du plus grand nombre d’infections secondaires (le “core 
group”, cf. par exemple [l 13 p. 482 et suiv.), la prise en compte des comportements montre 
que cette politique concentre les moyens sur ceux qpi ont la plus faible incitation A &iter une 
nouvelle infection. C’est donc, si l’on en croit un travail tout rtcent, sur les susceptibles que 
les efforts de prkvention devraient porter (cf. [28]). 

Ces remarques montrent l’ktendue de notre ignorance : sur une question aussi importante 
que celle de savoir sur quelle population cibler la lutte, nous sommes en face de deux 
rkponses contradictoires et nous n’avons pas encore la possibilitk d’klairer notre choix. O n  
veut bien croire qu’il est regrettable de ne pas tenir compte d‘une assez probable &volution 
des comportements lorsque I’tpidkmie se diffuse, mais on voudrait disposer de conclusions 
chiffrkes que personne n’a encore ktablies. 
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3.2 L’extension des critères d’kvaluation 

Nombreux sont les Cconomistes conscients des restrictions qu’apporte, 8 leur description 
du fonctionnement de 1’Cconomie elle-même et aux consbquences normatives qu’ils tirent des 
reprdsentations thkoriques qu’ils s’en font, la conception utilitariste qui y prddomine 
absolument. Cette conception implique trois exigences : i) que chaque situation, chaque Ctat 
de fait, est CvaluC en fonction de l’utilitt qu’il offre ; ii) que cette utilite est mesurbe par la 
somme des utilitCs offertes par cet Ctat B chaque individu concern6 ; iii) que toute decision 
doit être prise en fonction des condquences qu’elle entraine sur l’utilitd, en fonction du 
niveau d’utilit6 qui en resultera (cf. [29] p. 38). La force des modClisations qui sont issues de 
ces principes est d’avoir permis de comprendre de multiples interdtpendances qui 
caractkrisent l’tconomie. En outre, la rtflexion montre que ces trois exigences essentielles de 
l’utilitarisme ne doivent pas être rejetdes en bloc. En particulier la demikre presente un int&& 
dvident : “Ignorer les constquences, c’est laisser la rCflexion Cthique inachevde” ([29] p. 71). 
C’est donc plut& du côte de l’utilitk et de sa mesure qu’une extension s’impose. 

Ainsi, par exemple “l’acceptation morale de certains droits (en particulier les droits 
auxquels on tient et que l’on dCfend, qu’on ne se contente pas de respecter sous la forme de 
contraintes) peut entrainer une ddviation syst6matique par rapport au comportement intCressC. 
Lorsque la conduite rCelYe s’oriente dans ce sens, meme de façon partielle et limitCe, cela peut 
remettre en cause les fondements de la thdorit: Cconomique classique en matikre de 
comportement.”([29] p. 55) Pour en tenir compte, on devrait prendre en considdration le fait 
que le bien-Ctre n’est pas la seule valeur, et le fait que 1’utilitC ne reprdsente pas correctement 
le bien-être (cf. [29] p. 45). O n  en viendra donc par exemple 8 considdrer, selon la proposition 
d’ Amartya Sen par exemple ([29] p. 56-58), que, 8 c6tC de l’obtention d’un certain niveau de 
bien-être, chaque personne souhaite aussi voir se produire certains Wnements, Ctre capable 
de les concevoir et de les atteindre. Il y a donc deux types d’accomplissements B considtrer 
lorsqu’on tvalue une situation : l’accomplissement en termes de bien-être et 
l’accomplissement en termes d’action. Par ailleurs, on en viendra Cgalement B accorder de la 
valeur non seulement 8 ce que la personne accoimplit, mais encore 8 la libertt dont elle 
dispose : la libert6 n’a pas seulement “une valeur instrumentale (de sorte que, en dernibre 
analyse, seul compte le rdsultat accompli)” ([29] p, 58)’ elle a une valeur intrinstque. Alors, 
pour chaque situation, on devra Cvaluer quel bien être et quelles capacitds d’action elle 
procure par la libert6 qu’elle donne. 

Les modbles thtoriques susceptibles de donner lieu A des estimations empiriques n’en 
sont pas encore 18. Mais certains traduisent le fait que “les considtrations Cthiques peuvent 
inciter l’individu B maximiser un autre objectif que son propre bien-être, et peuvent aussi 
induire des rkactions qui font reposer son bien-être personnel sur une base plus large que sa 
propre consommation” ([29] p. 76) : il existe quelques modkles qui rendent les utilitds 
interddpendantes (I’utilitC d’un individu dCpend en partie de la consommation de tel bien par 
tel autre individu, et par exemple croåtre en fonction de cette dernikre - voir par exemple 
[30] -, traduisant une forme d’altruisme ou, si l’on suit Sen, de compassion, cf. [29] p. 97) 
ou ddpendantes des ttats de la nature (par exemple : m a  fonction d’utilitd se modifie Ie jour 
09 je deviens malade). 

C’est encore bien au-del8 qu’il faudrait aller pour prendre en considCration le fait que les 
individus ont des droits, et que, donc, ou bien ces droits fixent des contraintes B 1’intCrieur 
desquelles 1’Cvaluation des situations doit être effectuCe (excluant certaines possibilitts, ou 
imposant certaines dCcisions), ou bien le respect ou la violation de ces droits entrent dans 
l’dvaluation même de toute situation (ce qui definit ce que Sen appelle un “systkme de droits- 
buts” ou de “droits 8 des capabilitks”, cf. [29] p. 117158). Le premiere solution se heurte & de 
nombreuses objections (on y reviendra), et la seconde est en cours d’Claboration. 

II faut donc bien conclure : les &onomistes savent B peu pr&s dans quelle direction il faut 
chercher pour arriver 8 completer, dans 1’Cvaluation des situations, l’utilitd des biens par la 
prise en compte d’autres valeurs. Mais ils ne sont pas encore parvenus 8 dCfinir ce systkme 
perfectionnk, et nous laissent donc devant un systhme dont nous connaissons les graves 
imperfections. Est-ce 8 dire que nous devons ignorer ce systkme imparfait et dCcider en 
fonction des opinions, de ces opinions qui sont ‘‘en deça du vrai et du faux” ([3] p. 47), et 
donc en deça du juste et de l’injuste ? certainement pas : nous sommes tenus d’appliquer les 
meilleures connaissances disponi bles, nous ne sommes tenus qu’A cela. 
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Conclusion 
Ce survol des problkmes que pose l’kconomie du SIDA n’a permis de tracer qu’une 

perspective trhs g6nkrale. Cette perspective est importante en ce qu’elle elimine une opinion 
aussi courante que fallacieuse et dtablit la validit6 de l’dvaluation des condquences. 

Parmi les opinions, “reprdsentations sans vdritk, dkbris anarchiques du savoir’’ en même 
temps que “ciment de la socialitd” (131 p. 46), ceIIe qui se trouve dliminde est celle qui 
prktend que l’dthique interdirait I’Cvaluation des conskquences, et en particulier cette 
dvaluation des cons6quences que 1’Cconomie propose. O n  entend frdquemment invoquer 
aujourd’hui encore, pour justifier telle ou telle dtcision, les “aspects politiques, Cthiques, 
culturels et symboliques des soins mtdicaux” ([3 11 p. 5), B quoi on ajoutera, pour faire bonne 
mesure, leur signification historique et leur importance affective ([31] p. 11) ; on entend 
invoquer la “demande sociale” ([32]) ou le “dialogue ddmocratique” ([33]) : il s’agit toujours 
de se placer “en-deça du vrai et du faux” ([3] p. 47)’ de ddcider sans recourir aux meilleures 
ressources de la raison, d’obtenir un accord aussi large que possible fond6 sur les seules 
opinions. “La plupart des sociCtts rdsolvent les questions d’dthique et de valeur relatives A 
tous leurs membres par des moyens ddmocratique!s : par la confrontation et les accords qui 
s’ensuivent, des priorit6s sociales sont determinkes et reconnues comme des droits, avec les 
obligations correspondantes. La garantie du respect de ces droits est gtndralement confite à 
I’Etat, qui la met en oeuvre par des rhgles et institutions publiques” (cf. [3 11 p. 13). 

Or precisdment, l’int6rCt du raisonnement “consdquentiel”, qui exige que tous les choix 
soient faits en fonction d’un classement de la qualitd des Ctats qui en rksultent, vient de ce que 
la seule alternative qu’on peut lui opposer -recomaitre une valeur intrinshque B certains 
droits, par exemple ii la libertt- se heurte Q des problhmes de cohkrence connus sous le nom 
de “conflit Pareto-libertd” ([29] p. 159 sq). En termes simples, nous sommes capables de 
prdvoir des conflits entre l’application du principe selon lequel si une situation A est prtftrde 
à une situation B par chaque individu pris isoldment, elle est aussi prkfdrke par la collectivitk, 
et le principe selon lequel chaque individu doit pouvoir faire respecter sa libertt (ou tel autre 
droit), et nous ne connaissons aucune solution logique ii ces conflits (donc a fortiori nous ne 
pouvons imaginer aucune procddure pratique pour lles r6soudre). 

Ceci s’applique Q tout droit, le droit B la sant6 par exemple, et B tous les contextes, en 
raison de la gkn6ralitd du raisonnement. En outre, les theories des droits, et donc les morales 
qui en ddcoulent, sont en conflit ii la fois avec les thdories des besoins ou du bien-être (et les 
morales qui en ddcoulent), mais aussi entre elles (cf. 1291 p. 304). I1 parait donc trhs difficile 
tant de combiner l’dvaluation des r6sultats avec le respect des droits, que de recourir aux 
morales fondtes sur les droits en abandonnant l’tvaluation des rtsultats. 

Cela dit, si le raisonnement consequentiel pr6sente des avantages, la pratique de 
I’tvaluation des consdquences pose des problkmes considdrables. Nous sommes 
raisonnablement inform6 de ces difficult&, mais nous n’y voyons pas une raison suffisante 
pour adopter une autre attitude que celle qui consiste A choisir aujourd’hui la meilleure 
mkthode disponible, pour prendre aujourd’hui les cikcisions qui s’imposent, et de la façon la 
mieux tclairke qui nous soit accessible, en tenant compte autant que faire se peut des marges 
d’incertitude. La consdquence de cette attitude a dtC kvoqude plus haut : la meilleure mesure 
dont nous disposons aujourd’hui pour &valuer les situations qui rCsultent de diverses 
interventions mddicales conduit B ne donner Q la lutte contre le SIDA qu’une certaine place, 
qu’une certaine priorit6, qu’un certain contenu. Pire, ce contenu depend du niveau de 
ressources que la socidtd consacre ii la sant6 en gdntral, et donc en partie de son niveau de 
revenu. 

Dans ces conditions, au sein de chaque €hat, l’tthíque prescrit que les dtcisions soient 
prises en fonction d’une dvaluation des condquences de chaque dkision applicable compte- 
tenu des ressources disponibles, Et donc, malheur aux pauvres ! Faut-il rechercher une 
solution du c6td de l’aide internationale ? On peut certes concevoir une “structure morale 
consdquentialiste et universalisde” dans laquelle “on considkre la population du monde dans 
son ensemble”, et alors “‘la morale du rksultat choisie doit en principe Ctre appliquCe B 
l’ensemble de la population mondiale”: dans ce cas, on rejetera “la tradition consistant à 
envisager le bien-etre social sdparkment pour chaque pays, en termes nationalistes” (E291 
p. 295). Mais, B l'evidente, “il s’agit 18 d’une modification de toute la perspective adopt& B 
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1’6gard de la politique internationale” (idem p. 296). Comme on sait, l’aide publique au 
developpement ne represente, en 1995, pour les 21 pays de l’OCDE, que 0’27 % de leur PNB, 
et c’est le pourcentage le plus faible qui ait &e consitate depuis 19’70. 

Et faut-il faire une exception pour certains malades ? I1 existe des morales de l’action 
admettent que “le sentiment de responsabilite qu’cjprouve une personne Q l’egard de sa famille 
ou de ses amis puisse modifier ses jugements moraux”, et aille même jusqu’h “modifier le 
jugement qu’elle porte sur la qualite des rtsultats” ([29] p. 283). De fait “on peut trouver 
quelque peu deprimante une vision de la sociCt6 dans laquelle des hommes endurcis se livrent 
des calculs independants de l’agent, ne repondant pas aux exigences de l’amour et de 

l’affection sauf Q titre instrumental” (idem p. 284). Mais il reste que “cette forme de partialite 
dans le jugement port6 sur les situations peut être consid6rcje comme une faiblesse morafe” 

Ce que l’economie nous rappelle, tant par sa ithtorie que par ses chiffres, c’est que les 
contraintes de la raretc? des ressources sont impitoyables. Les dotations en ressources 
naturelles et l’accumulation de capital se sont combinees pour creer une intgalitt 
phtnomknale entre les nations et entre les humains. Aucune rkgle connue ne peut corriger 
cette indgalitcj en respectant la multitude des droits moraux reconnus. Nous sommes en 
pratique dans une situation d’arbitrage entre des exigences morales concurrentes (E291 p. 280) 
et il vaut mieux inclure une appreciation du respect de certains droits dans l’evaluation des 
situations que d’utiliser un cadre non condquentialiste. Mais comme, en pratique, la seule 
solution consiste Zi ponderer la mesure de l’avantage que presente telle situation pour tel 
individu par un poids propre ?A cet individu, cela ne peut pas Ctre fait sans rencontrer des 
difficult& tthiques rkellement insurmontables : qui choisit les poids et sur quel critkre ? Dans 
ce contexte, la revendication ou l’affirmation d’un droit ne nous rapproche pas de la justice. 

u291 P. 283). 
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