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Le SIDA pose d’une maniere beaucoup plus brutale que ne le faisait jusqu’a présent -
I’ensemble des affections dont souffrent les malades la question de savoir s’il est moral
d’appliquer au domaine de la santé un raisonnement inspiré de I’économie. Le point de vue .-
médical dominant, au moins dans les pays francophones, selon lequel les économistes doivent
&tre tenus hors du champ de la santé, se trouve aujourd’hui largement renforcé par la pression
des malades et par I’action de I’opinion, subitement nourrie de droits de I’homme, ou
d’éthique, ou tout simplement de compassion. La combinaison du caractére encore incurable
de I’affection et de I’organisation qu’ont su se donner les milieux qui ont été les premiers
atteints a permis aux malades de conquérir, au Nord, le pouvoir de participer a la décision a
tous les niveaux : I’ “activisme de malades” s’est immédiatement traduit en interventions a
titre de groupe de pression, et il est probablement en train de se transformer en une “expertise
profane” ([1]). Pour I’instant, ’essentiel est d’appliquer systématiquement le principe non
écrit de la déontologie médicale: “dans le doute, interviens”, en sommant la société de payer.
C’est ainsi qu’aux Etats-Unis on a modifié la définition du SIDA pour permettre la prise en
charge des malades pour les affections intercurrentes ; c’est ainsi qu’on a développé des -
“protocoles compassionnels”, etc. Il reste que les questions d’équité et d’efficacité qui sont au
centre de I’économie de la santé n’ont pas disparu pour autant, et que le risque de prendre, sur
la base de considérations médicales, ou épidémiologiques, ou morales, des décisions qui
conduisent a un gaspillage de ressources ou a des inéquités flagrantes, non seulement
subsiste, mais se trouve aggravé par le climat passionné qui entoure les décisions dans le
nouveau contexte créé par le SIDA.

1. Principes de I’économie et principes de I’éthique

11 est fréquent que la question de la conformité 4 I’éthique de I’analyse économique des
activités de santé soit posée simplement pour conclure aussitdét que les économistes ne
devraient pas intervenir dans le domaine sacré de la médecine, puisque la santé n’a pas de
prix. La dénégation est aussi le fait des praticiens pour qui, d’une fagon tres générale, le
médecin n’a pas a se préoccuper, dans son rapport avec le malade, du colit de la santé : les
choix, disent-ils, doivent étre faits & un autre niveau ; le médecin doit se borner 4 mettre son
savoir au service du malade, et ne se consacrer qu’a cela. Ces réactions traduisent une
commune difficulté a situer ’exercice de la médecine dans son contexte social et
économique, un refus d’évaluer les résultats auxquels parvient le systtme de santé dans son
ensemble, un refus de tirer les conséquences d’observations répétées et précises sur les
inéquités 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 simplicité
déconcertante.

1.1 La question de principe

Chacun s’accorde a reconnaitre que le médecin doit viser A obtenir, pour chaque malade
qui se présente 2 lui, la plus grande amélioration possible de son état de santé ; de la mame
fagon, par suite, le systtme de santé dans son ensemble vise a obtenir, pour la population qu’il
est censé prendre en charge, le plus grande amélioration possible de son état de santé. o

Cependant, dans la pratique, les ressources disponibles pour soigner tel malade peuvent

étre limitées (si personne ne peut payer tout ou partie des soins pour ce malade), et pour la
société dans son ensemble il existe aussi, a I’évidence, une limite. La réalisation de I’objectif
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que visent le médecin et le systtme de santé doit donc tenir compte de cette situation. Le
probléme posé par la rareté des ressources n’est pas quantitatif: il sera le mame quel que soit
le niveau des ressources disponibles, et I’accroissement des ressources a partir du niveau
actuel ne résoud rien. Ce probléme est, en effet, qualitatif : quelles interventions faut-il choisir
compte tenu des besoins des malades et de la rareté des ressources ? quelles interventions
faut-11 entreprendre, et quelles interventions faut-il refuser ? A chaque niveau des ressources,
ces questions se poseront,

Ces questions ne peuvent pas ne pas se poser au praticien individuel face a ses malades. I
vise a leur redonner le meilleur état de santé possible, mais ses propres ressources (temps,
compétences, équipement...) sont limitées, et il sait dans de nombreux cas qu’il sera plus
efficace aupres de tel malade qu’aupres de tel autre (pour lequel par exemple il ne peut
espérer aucune amélioration de I’état de santé). Ces choix sont naturellement systématisés et
éventuellement codifiés lorsqu’il s’agit d’interventions lourdes (telles que greffes d’organes,
traitements de certains cancers, etc). La pratique médicale inclut donc une certaine forme
d’évaluation a priori du résultat qui peut atre attendu de la mise en oeuvre des interventions
possibles ; cette forme d’évaluation est fondée sur I’expérience de chacun et parfois sur le
consensus obtenu au sein d’un groupe restreint. D’une certaine fagon, le médecin contrdle
aussi la justesse de ses choix.

Ces mémes questions se posent également au systéme de santé dans son ensemble. Sous
cet angle, le probléme se complique de I’intervention de multiples intéréts économiques :
I’offre de soins est diversifiée, chaque segment disposant de ressources particulieres et
cherchant a les valoriser ; les malades peuvent choisir au moins leur point d’entrée dans le
systeme de santé, ils peuvent en essayer plusieurs, ils ont des exigences et des moyens
variables ; I’Etat joue sur I’offre par des subventions et des réglementations, mais aussi par
des activités de formation, etc. La complexité du systeme rend visiblement plus difficile
I’évaluation du résultat obtenu grace aux moyens employés. En méme temps, le grand
nombre de cas traités peut permettre d’obtenir des informations plus précises sur le résultat
auquel conduit chaque type d’intervention.

Le critere que 1’éthique propose pour guider ces choix est naturellement celui de la
justice. Ce que le médecin considérera parfois comme un gaspillage de ses ressources (en
consacrer le méme montant 2 deux malades chez qui elles produiront des résultats trés
inégaux) apparait en outre injuste, car le malade pour qui le résultat est le plus faible aura
consommé des ressources qui auraient pu &tre consacrées a un autre malade avec une plus
grande espérance de résultat. Or la justice ne considére pas chaque individu isolément, elle
veut que deux individus présentant les mémes besoins soient traités de la méme fagon, et
qu’aucun d’eux ne soit abandonné a son sort parce qu’un tiers, moins atteint ou sans espoir de
voir son état de santé s’améliorer, aura été privilégié. “Ainsi, I’argument des économistes,
pour qui la pratique médicale devrait se concentrer sur ces traitements qui sont reconnus
comme efficaces pour leur cofit, est fait pour assurer que les bénéfices obtenus par les
traitements qui sont effectivement entrepris seront plus grands que les bénéfices imposés a
ceux a qui le traitement aura €t€ refusé”([2] p. 221). La recherche du plus grand bien -de la
plus forte amélioration de 1’état de santé de la population par le traitement d’une partie au
moins des patients a I’aide des interventions les plus efficaces pour leur cofit- qu’on peut
obtenir avec les ressources disponibles est donc la régle de conduite qu’impose 1’éthique : son
application exige que le colt de chaque intervention soit pris en considération et comparé &
I’amélioration attendue, et que le rapport de I’un a I’autre soit maintenu constant entre les
patients. Le raisonnement économique ne fait qu’appliquer le principe éthique, il n’y a pas
contradiction entre I’un et I’autre.

Il y a 1, par contre, une différence avec I’enseignement qui est traditionnellement donné
aux étudiants en médecine et avec le discours idéologique développé par la profession pour
interdire toute intrusion d’un regard profane sur son activité. Le médecin devrait mettre toutes
les ressources de son art 2 la disposition de chaque malade qui se présente devant lui, et
aucune considération économique ne devrait intervenir dans la prescription. En situation de
limitation des ressources, le cofit est le sacrifice demandé a d’autres malades qui ne seront pas
soignés ; et soigner le mieux possible tous les malades qui se présentent en ignorant les autres
revient a distribuer les soins au hasard, puisque ceux qui se présenteront lorsque les
ressources seront épuisées seront abandonnés 2 leur sort.
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La différence tient & ce que le probleme est formulé en termes de justice, c’est-a-dire
implique une comparaison entre les traitements réservés & deux (puis de proche en proche, a
tous les) malades, dans un contexte de rareté des ressources. Comme il n’y aura jamais assez
de ressources pour mettre réellement 2 la disposition de tous les malades toutes les ressources
de I’art médical, il faut choisir les interventions appropriées en tenant compte de leur cofit et
du résultat qu’on peut légitimement en attendre. Formuler le probléme en termes de justice est
sans doute essentiel, comme on s’en rend compte en lisant les critiques les plus virulents de
I’ ”idéologie éthique et de ses variantes socialisées : doctrine des droits de I’homme, vision
victimaire de I’homme, ingérence humanitaire, bio-éthique, démocratisme informe, éthique
des différences, relativisme culturel, exotisme moral” ([3] p. 78) : apreés avoir fustigé le
“médecin rallié & I’idéologie éthique” (idem p. 16-17), le philosophe abandonne malade et
médecin pour parler de la vérité.

1.2 L’appliéatioﬁ

L’amélioration de I’état de santé a deux dimensions essentielles, I’allongement de la
durée de la vie et I’amélioration de la qualité de cette vie. Le résultat attendu de chaque
intervention peut donc étre exprimé en combinant ces deux dimensions. La mesure de
I’allongement de la durée de vie que I’on peut raisonnablement attendre d’une intervention
médicale donnée ne peut pas étre faite par chaque praticien individuellement : le nombre de
cas serait trop faible. Il faut donc organiser des études statistiques, qui intéresseront d’abord
les cliniciens soucieux d’étre efficaces. On dispose ainsi, au moins depuis le début des années
1980 (cf. [4]), de tables donnant |’accroissement d’espérance de vie associé a certaines
interventions préventives ou curatives pour une centaine d’affections ou groupes d’affections
dans les conditions des pays en voie de développement. Les données les plus récentes ont été
compilées au début des années 1990 (cf. [S][6][7]).

La mesure de la qualité de la vie est naturellement bien plus difficile encore, puisque la
gamme des aspects a prendre en considération est extrémement vaste : on pourrait s’en tenir a
une échelle des capacités & accomplir certains actes ordinaires de la vie, mais on pourrait
aussi bien aller jusqu’a prendre en compte une appréciation subjective de chaque état de
santé, compte tenu du confort psychologique et des opportunités sociales qu’il autorise.
Plusieurs essais déja remarquables ont €té réalisés : par exemple, une étude réalisée par les
services de santé de 1’Oregon a la fin des années 1980 a effectivement mesuré 1’état de bien-
Etre avant et aprés traitement de tous les patients concernés, répartis en 719 catégories de
diagnostics (cf. [8][9)).

La combinaison des deux types de données a permis d’obtenir, en 1993, des tableaux
détaillés des gains 4 attendre d’une centaine d’interventions préventives et curatives
(cf.[5}{6][7]). On utilise dans ces travaux une mesure en “années de vie corrigées de
Iinvalidité” (A VCI), en pondérant le gain attendu en espérance de vie par un coefficient qui
tient compte de la qualité de la vie, entendue ici en un sens étroit. En effet, on définit (dans la
ligne des travaux antérieurs de I’OMS en vue d’établir une “classification internationale des
altérations, incapacités et handicaps”) seulement six classes d’incapacité, et le poids & donner
a chacune d’elles est fixé par un groupe d’experts ; la notion d’incapacité est aussi objective
que possible (par exemple “a besoin d’aide pour les activités de la vie quotidienne telles que
la préparation des repas, les courses ou le ménage”) ; on évite donc de tenir compte du
handicap (encore plus évidemment dépendant du contexte social et de la place de chaque
malade dans la sociét€), et a fortiori des appréciations subjectives individuelles. En fin de
compte, si une intervention permet de gagner une année de vie en bonne santé, le gain sera de
une AVCI ; si elle ne permet que de gagner une année dans un état de santé médiocre, le gain
sera inférieur & une AVCI, on I’obtiendra & I’aide de la pondération affectée a cet état de
santé, R

Les interventions peuvent donc étre classées en fonction du cofit qu’elles impliquent pour
obtenir comme résultat une année supplémentaire de vie corrigée de I’invalidité. L’étendue de
la variation de ce critere est extrémement vaste : par exemple, pour gagner une AVCI par une
vaccination ciblée contre le tétanos, il faut dépenser entre 2 et 10 $ ; pour obtenir le méme
résultat par un programme de vaccination DTCog-+polio, il faut dépenser entre 20 et 40 $ ;
pour obtenir le méme résultat par un programme de contrdle vectoriel dans la lutte contre
I’onchocercose, il faut dépenser environ 200 $ ; pour gagner une AVCI en traitant un cancer

231



Colloque International “Sciences sociales et sida en Afrique.Bilan et perspectives”

du poumon, il faudra y consacrer un montant de 1’ordre de 12000 $ ([6] p. 17-27). Ces
mesures sont évidemment approchées, elles peuvent étre controversées, elles mériteraient
d’étre confirmées, mais elles sont les meilleures dont on dispose pour I’heure. Et surtout, les
ordres de grandeur sont si dispersés qu’on ne doit pas beaucoup se tromper tant qu’il s’agit de
définir le groupe des interventions les plus efficaces pour leur colt (présentant le plus fort
gain en AVCI pour un colt gobal donné, ou équivalemment présentant le plus faible cofit par
AVCI) et le groupe des interventions les moins efficaces pour leur codt.

La mise en ceuvre de ces connaissances dans une procédure d’allocation des ressources
au sein du systeme de santé est connjue de la fagon suivante : si les interventions peuvent étre
supposées indépendantes, on les classe dans I’ordre du coft croissant par AVCI, puis on
calcule le cofit de la mise en oeuvre de chacune d’elle, en commengant par celle qui est la
plus efficace pour son cofit, et on descend sur la liste tant que le cofit total attribué aux
interventions précédentes ne dépasse pas le total des ressources disponibles. Chaque pays
disposant de ressources plus ou moins importantes affectées a la santé, et devant faire face a
une pathologie en partie différente, la liste des interventions sélectionnées sera différente d’un
pays a I’autre. Mais, en concentrant ces ressources sur ces interventions, on s’assurera la plus
forte amélioration possible de I’état de santé de la population concernée, et on réalisera la
justice dans la répartition de ressources qui sont rares. Cependant, comme toutes les
interventions concevables ne seront pas entreprises, les malades souffrant de certaines
affections ne seront pas soignés.

Il est bien vrai qu’aller au bout de ce raisonnement, c’est reconnaitre que maximiser le
nombre d’AVCI gagnées par les interventions médicales ne peut se faire “qu’ “aux dépens de
ceux qu’il est le moins efficient de traiter”, “que les plus malades seraient laissés de cOté”,
que le “systeme 2 I’efficacité maximale discriminerait contre les patients les plus graves”
([10] p. 73). 1l est possible de corriger cette conséquence en donnant une priorité a certains
malades ou & certaines maladies, mais : i) les justifications morales de cette attitude sont
fragiles ; ii) la mise en oeuvre de cette solution présente d’importantes difficultés techniques ;
ii1) elle n’aboutit qu’a déplacer le probleéme vers d’autres catégories. L’ exclusion de certains
est la conséquence de la rareté, ce n’est pas un défaut de justice.

2 Analyse économique du cofit et de efficacité des actions de lutte contre
les MIST et le SIDA

L’étude la plus détaillée dont nous disposions a ce jour ([11]) s’appuie sur un modele
épidémiologique, et le développe sans en changer les hypotheses essentielles :
fondamentalement, ce modele fait dépendre la probabilité d’étre infecté a 1’occasion d’un
contact de la prévalence de la maladie dans la population, et la premigre croit avec la seconde,
parce qu’aucun comportement (ni le choix des partenaires, ni 1’adoption de mesures
individuelles de protection) ne se modifie lorsque la maladie se diffuse. Ce modele est
développé dans la perspective ouverte par les travaux utilisant la mesure de la charge globale
de la maladie (ou de I’efficacité des actions de santé) en AVCI. Il permet donc a la fois de
choisir entre les actions envisageables, et de situer ces actions par rapport a celles qui
concernent d’autres problemes de santé.

2.1 L’étude de Mead Over et Peter Piot

Le point de départ de I’analyse est le calcul du nombre d’AVCI perdues que représente
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 années de vie corrigées de I’invalidité (ou de 15 années productives), ce qui est
’une des estimations les plus fortes : seules la drépanocytose, le tétanos et les traumatismes
néonataux représentent une perte plus élevée par cas, et la rougeole, par exemple, se classe
bien plus bas, avec 5 AVCI perdues par cas, de méme que le paludisme avec moins de 4 (cf.
[11] p. 511).

Cela dit, si I’on prend en considération le nombre de cas pour avoir une idée de la charge
globale de la maladie, le classement est naturellement modifié : en particulier, pour I’ Afrique
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sub-saharienne, la perte en nombre de journées de vie actualisées et corrigées de |’invalidité,

par téte et par an, atteint 69 pour ia rougeole, 60 pour le SIDA, 55 pour le paludisme, mais 11

- pour la drépanocytose et 4 seulement pour le tétanos néonatal (cf. [11] p. 469). Cependant, le
.- raisonnement présenté plus haut conduit & affecter les moyens disponibles non pas aux
.. -problémes qui représentent la plus forte charge globale, mais aux problémes pour lesquels on
' peut mettre en oeuvre les solutions les plus efficaces pour leur cofit.

Dans cette perspective, chaque solution (activité préventive ou curative) envisageable,
qu’elle soit proposée, expérimentée ou pratiquée, doit Etre examinée du point de vue de son
~ cofit et du point de vue des résultats qu’elle est susceptible d’apporter en termes de réduction

de la perte en années de vie actualisées et corrigées de I'invalidité. Mead Over et Peter Piot
dressent donc d’abord un tableau des interventions préventives a considérer, en les classant,
dans un tableau a double entrée ([11] p. 477) :

— d’une part en fonction du mode de transmission qu’elles concement : entre partenaires

v:sexuels, de la mere a '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 caractére plus ou moins contraint du changcment de
comportement attendu : purement volontaire (par modification de ’information ou des
préférences individuelles), obligatoire (imposé par des restrictions quantitatives), ou
répondant 2 des modifications de ’environnement (et notamment de la structure des prix).

Ainsi, le tableau identifie quatorze interventions susceptibles de prévenir les maladies
sexuellement transmissibles (MST) et notamment les cas de SIDA li€s aux rapports sexuels :
— six visent & provoquer une modification volontaire des comportements : encourager
utilisation de préservatifs ou de virucides ; encourager la réduction du nombre de
partenaires ; encourager la sélection des partenaires ; encourager la notlfzcatlon des
partenaires par les patients ; encourager 1’éducation sexuelle 2 I’ école ; encourager le
traitement précoce des MST ;

— trois cherchent a obliger les comportements & se modifier : imposer une réglementation 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 accroitre les
subventions pour les préservatifs et pour le traitement des MST ; accrodtre les taxes ou
renforcer la réglementation 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 I’ éducation des femmes.

Mais ni le cofit ni I’ efficacité de ces mesures ne sont connus, sauf pour I’encouragement a
J’utilisation des préservatifs, et avec des marges d’incertitude considérables : on peut retenir
que la protection d’un couple pendant un an contre les MST, par ce moyen, cofite entre 5 et
45 $ pour les individus qui ont une activité sexuelle ordma.lre et entre 50 et 450 $ pour ceux
qui ont une activité sexuelle élevée ([11] p. 488-489). Le cofit 2 engager dans ce genre de
programme (recours aux médias pour atteindre la population générale, recours a des membres
du groupe a haut risque pour atteindre ce dernier) pour gagner une année de vie corrigée de
I’invalidité est inférieur 4 1 $ si on se limite au groupe 2 activité sexuelle €levée ([11] p. 496 ;
et sensiblement moins de 1 $ si le cofit de la protection annuelle est plus faible, de I’ordre de
1 $ dans le groupe & activité ordinaire et de 11 $ dans le groupe a forte acuvnté comme
semble le montrer une étude plus récente, cf. [12] p. 15).

En ce qui concerne la transmission de la mere a I’enfant, les interventions sont au nombre
dedix:

— deux seulement visent & entrainer une modification volontaire des comportements : offrir
la possibilité d’un test aux femmes enceintes, et offrir une prophylaxie oculaire 2 la
naissance ;

— trois visent a modifier les comportements par la contrainte : tester les femmes enceintes ;
conseiller aux femmes infectées d’éviter toute grossesse ou d’avorter ; conseiller la
contraception ;

— cinq visent a entrainer une modification passive des comportements : ce sont les mémes
que celles qui ont été citées a propos de la transmission sexuelle.

Dans ce domaine, on ne connait (approximativement) que le codt et I’ efficacité de la
prévention de l’ophtalmle néonatale & gonoccoques provoquée par la blénorragie. Le cofit par
cas évité dépend de la prévalence de la blénorragie chez les femmes enceintes, de |’efficacité
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de P'intervention selon le traitement choisi (le nitrate d’argent serait efficace a 85 %, la
tétracycline & 94 %) et du colit de ce demier (la tétracycline est deux fois moins cheére que le
nitrate d’argent) : le cofit par cas évité est alors compris entre 55 et 111 $ pour une prévalence
de 1 pour 1000, entre 0,2 et 0,5 $ pour une prévalence de 250 pour 1000 ([11] p. 489). Quant
au coft & engager pour gagner une AVCI, 2 un niveau de prévalence de V’ordre de 1 %, par
cette intervention, il est d’environ 6 $ ([11] p. 496) : pour le méme gain (une AVCI), six fois
le cofit correspondant aux stratégies de diffusion du préservatif. En ce qui concerne les
mesures coercitives, les auteurs les considérent, ici et dans les autres domaines de la lutte
contre les MST et le SIDA, comme a la fois “contraires a 1’éthique et contreproductives”
([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 & peu prés connue dans ses dimensions de
cofit et d’efficacité, le test du sang donné. Le cofit du test est de I’ordre de 2 $, mais son cofit
par cas de SIDA évité dépend énormément de la prévalence ([11] p. 490) : il est de ’ordre de
53 $ si la prévalence est de 5 %, mais il peut atteindre 6000 $ si la prévalence n’est que de
0,04 % (valeur observée a Delhi en 1990). Avec un test cofitant 2 $, le colit 2 engager pour
gagner une AVCI par cette stratégie varie selon le bénéficiaire de la transfusion et selon la
prévalence de I’infection chez les donneurs : il est inférieur 2 1 § si la prévalence est comprise
entre 1 et 5 % chez les donneurs, et si le bénéficiaire appartient au groupe a risque ; il vade 1
a 4 $ dans les mémes conditions de prévalence si le bénéficiaire appartient a la population
générale ([11] p. 498).

Les études de cas récentes semblent montrer que le cofit du test est, dans la pratique, plus
élevé que ne le disent Mead Over et Peter Piot : a partir de données ougandaises, entre 7 et
18 §, croissant avec la prévalence, du fait du coft croissant du remplacement du sang
contaminé (cf. [12] p. 51) ; mais cela ne semble pas avoir d’incidence sur le cofit a engager
pour gagner une AVCI par cette stratégie (212 $ par cas de SIDA prévenu, soit pour environ
55 ou 350 AVCI selon que le bénéficiaire est dans le groupe a risque -on aboutit donc 2 0,6 $
par AVCI- ou dans la population générale -on arrive alors ici 2 4 $ par AVCI).

D’autres mesures pourraient paraitre s’imposer (par exemple obliger les praticiens a
respecter strictement les indications de la transfusion), si personne ne revendiquait le droit du
malade a bénéficier de toute intervention susceptible d’apporter une amélioration, si minime
soit-elle de son état. Une autre intervention serait indiquée dans ce dernier cas : en informant
le public des hauts risques 1iés 2 la transfusion, on peut espérer provoquer une modification
volontaire des comportements. Enfin, il est sGr que si les cas de paludisme -et d’anémie-
étaient moins nombreux chez les enfants, le recours 2 la transfusion diminuerait. Mais de ces
interventions, on ne peut rien dire de plus ([11] p. 489).

Si I’on se tourne maintenant vers les stratégies de traitement des cas, il faut d’abord
considérer le traitement des MST classiques comme un moyen de prévenir la survenue d’un
certain nombre de cas de SIDA. Ainsi, dans un pays 06 sévit le SIDA, et 06 le cofit horaire du
travail de consultation ne dépasse pas 2 $, le traitement ou la prévention, dans le groupe
sexuellement trés actif, d’une MST classique qui aurait une prévalence de 25 %, a un cofit par
AVCI gagnée compris en 0,02 et 0,11 $. La méme stratégie appliquée a la population
générale, dans laquelle la prévalence des MST est bien plus faible, a un colt par AVCI
compris entre 5 et 30$: la différence est donc considérable ([11] p. 500-502).
Malheureusement, I’étude de cas plus récente menée par I’OMS est beaucoup plus sommaire
sur ce point (cf. [12] p. 20) que I’étude de Mead Over et Peter Piot.

Quant a la prise en charge des malades du SIDA, elle peut prendre deux formes : le
traitement des affections opportunistes, et le traitement anti-viral. En I’absence de traitement
anti-viral, le traitement des affections opportunistes permet de gagner des AVCI & un colt
compris entre 235 et 384 $ ([11] p. 500). De son cdté, I’administration d’AZT, traitement qui
coftait annuellement 8000 $ par patient au début des années 1990 ({11] p. 479), “n’est pas, de
toute évidence, une fagon efficace pour son cofit de gagner des AVCI dans les pays en
développement” ([11] p. 500). Qu’en serait-il si ce colt était divisé par 100 dans les trois ans
([11] p. 503) ? Sur quelle base peut-on dire que “a 40 $ pour un traitement annuel, les anti-
viraux ne pourront pas étre refusés aux pays pauvres et séveérement affectés” ([11] p. 493) ?
Pakr)llc;-t-on politique ou “éthique” ? 2.2 La lutte contre le SIDA parmi les priorités de santé
publique
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La démarche qui vient d’€tre illustrée a le mérite d’éclairer les choix d’un décideur qui
voudrait utiliser judicieusement les moyens dont il dispose pour en tirer la plus grande
amélioration possible de I’état de santé de la population dont il se sent responsable. Cette
démarche est 2 I’opposé de celle qui consiste simplement & chiffrer, puis a demander, les
moyens de mettre en oeuvre toutes les interventions proposées par quiconque et quel que soit
le résultat qu’on peut attendre de chacune, démarche encore illustrée tout récemment par I'un
des travaux que nous utilisons ([12], pp. 29-35). Cependant, comme on I’a déja compris, la
démarche susceptible de conduire a plus de justice a pour inconvénients d’une part d’exiger
des informations de qualité sur les résultats des interventions médicales (ce qui est difficile,
voir par exemple [13]), d’autre part et surtout de ne pas admettre que toute intervention
médicale soit justifiée ni juste. Il faut avoir le courage d’illustrer cette conséquence en disant
quelle serait la place que donnerait cette démarche 3 la lutte contre le SIDA parmi les priorités
de santé publique.

Les estimations publiées en 1994 par I’ Orgamsatlon Mondiale de la Santé décrivent de la
fagion suivante I’efficacité pour leur colit des interventions retenues dans le “paquet
minimum” de services sanitaires a offrir dans les pays & bas revenu (cf. [5] p. 175) :

Gain potentiel Colt par
en AVCI (pour AVCl(en $)
1000 habitants)
1. Activités de santé publique :
Programme de vaccination (*) 4 12a17
Programme de santé scolaire 4 20a25
Programme de contrdle du tabac et de I’alcool 12 35455
Programme de prévention du SIDA 35 , 3a5
Autres interventions de santé publique
(IEC, contrdle vectoriel...) ? ?
2. Services cliniques
Chimiothérapie de la tuberculose 34 3as
Soins intégrés a I’enfant malade 184 30a50
Planification familiale ' 7 20230
Traitement des MST 26 1a3
Soins prénataux et a I’accouchement 57 30250
Soins limités des infections et traumatismes mineurs ? 200a 300

(*) Ce programme vise les maladies du PEV (rougeole, diphtérie, coqueluche, tétanos, poliomyélite,
tuberculose) et y ajoute, pour définir un PEV Plus, Phépatite B et la fi¢vre jaune, ainsi que I’apport de vitamine
A et d’iode.

Les actions envisagées en matiere de SIDA s’attaquent donc a un probléme dont
I’ampleur (gains attendus en AVCI) n’est pas négligeable (tout en étant une fraction du
probléme des enfants malades) et par des moyens dont le colt par AVCI est remarquablement
faible. Cependant, ces actions sont simplement : I’information, la promotion de 1’ utilisation
des préservatifs, le traitement des autres maladies sexuellement transmissibles, et la réduction
de la transmission par transfusion sanguine. La Banque mondiale, qui a défini ce programme
minimum pour la premiere fois dans son Rapport sur le développement dans le monde 1993
cite (cf. [7] p. 104) I’étude de I’OMS que nous avons utilisée plus haut {12}, en prétendant
que le programme chiffré par cette derniere permettrait d’éviter d’ici [’an 2000 environ 9,5
millions de nouveaux cas d’infection parmi les adultes, dont 4,2 en Afrique : ces estimations
ne figurent pourtant pas dans I'étude originale et I’on se demande quelle est la qualité de-
I’extrapolation qui permet de les obtenir.

On remarque surtout qu’il n’est pas question, dans ces estimations, de traiter les
affections opportumstes encore moins d'utiliser les antiviraux. Telles sont les priorités de
santé publique, si I’on cherche a traiter avec justice les malades des pays “a faible revenu”,
compte tenu des ressources de ces pays. En quel sens peut-on dire : “Il est inacceptable que
les malades des pays en voie de développement demeurent sans remede, qu’ils ne puissent
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disposer des médicaments essentiels permettant une prise en charge adaptée [mais qu’est-ce
exactement que cette adaptation ?]” (Peter Piot au congreés de Vancouver, cité in [14]}), ou:
“Nous avons I’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 a tous” (Eric Sawyer au congrés de Vancouver, cité in
[14]) ? Nous y reviendrons.

3. Extensions de la modélisation économique

Les travaux dont il vient d’&tre question ont un intérét : ils tentent de décrire les
conséquences des décisions que I’on peut prendre en matiere de santé publique. Cependant,
ils emploient pour le faire un cadre d’analyse dont les limites sont bien connues. On doit
pouvoir attendre de modélisations en méme temps plus raffinées et plus réalistes des
indications mieux fondées sur les conséquences des décisions. C’est ce que nous devons
examiner maintenant.

Cependant, avant d’aborder ce point, il convient de signaler que, souffrant déja d’un
évident manque de données fiables, les modélisations démographiques et macro-économiques
tenant compte de 1’épidémie de SIDA ne présentent pas un grand progrés méthodologique :
par suite leurs conclusions sont doublement sujettes a caution. Quelques auteurs ont bien
tenté de placer les meilleures connaissances actuelles concernant I’épidémie dans le cadre de
modeles macro-économiques 2 moyen et long terme, modeles qui, sans étre exhaustifs,
tiennent compte de bien d’autres parametres que ceux qui caractérisent la dynamique de
I’épidémie elle-méme : son effet sur les différents segments de 1a main d’oeuvre, son effet
selon le niveau d’éducation, son effet sur la productivité, I’effet du prélevement du cofit des
soins sur I’épargne, I’effet différentiel sur le secteur formel et sur le secteur informel, etc.
Aucun réel progres n’est fait, cependant, & cette occasion, dans la modélisation macro-
économique elle -méme : on utilise des modeles de type Solow, ou des modeles a deux
secteurs, ou encore des modeles d’équilibre général calculable. Autant dire qu’on en reste a
un niveau de trés grande généralité. Les résultats sont évidemment assez inquiétants :
apparemment, les projections sur une vingtaine d’années donnent une réduction du taux de
croissance annuel du produit par téte de 0,1 2 0,8 point de pourcentage, alors que ce taux est
déja fréquemment négatif (cf. [15][16]{17][18]{19]{20] ; voir aussi cependant, pour I’ Afrique
de I’Ouest, une vision globalement optimiste [21][22]).

Assez différentes sont les tentatives d’extension des modeles micro-économiques aux
comportements préventifs d’une part, et I’extension de leurs criteres d’évaluation d’autre part.

3.1 L’extension aux comportements préventifs

Les années 1986 a 1990 ont vu paradtre de trés nombreux modeles épidémiologiques
destinés a prévoir 1’évolution de I’épidémie et notamment le nombre de cas. Certains
n’ utilisaient que les cas enregistrés de SIDA, et en projetaient le nombre par extrapolation, en
corrigeant éventuellement pour la qualité de I’enregistrement (exhaustivité). D’ autres modeles
partaient des cas d’infection, et de probabilités de transition entre infection et SIDA, pour
recalculer le nombre passé de cas de SIDA avant d’extrapoler : ils sont spécialement utiles
dans les situations ot le nombre de cas de SIDA est mal connu. La troisi¢me catégorie
cherche a projeter a la fois le nombre de cas d’infection et le nombre de cas de SIDA, et elle
compte des modeles plus complexes. La plupart de ces derniers s’inspirent des travaux
antérieurs, et notamment de ceux qui concernent des maladies & source unique et a
transmission de personne A personne : dans ce cas, “dans chaque groupe de population, le
nombre cumulé d’infections au cours du temps suit en fin de compte une courbe sigmoide”, et
la distribution des cas au cours du temps sera asymétrique avec une longue queue a droite;
c’est pour ces raisons que la fonction gamma est fréquemment utilisée (cf.[23]).

Dans la ligne de ces travaux, de nombreux auteurs ont tenté d’obtenir la meilleure
représentation de leurs données en corrigeant de multiples fagons ce modele de base. Ainsi
par exemple, dans une application & Abidjan, on a tenté de s’affranchir du choix arbitraire du
parametre “a” de la fonction gamma et de I’age de I’épidémie, deux paramétres auxquels les
résultats sont extrémement sensibles. Ce modele récent utilise la dynamique observée du
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nombre de décés pour reconstruire la dynamique des infections & partir de 1980, et c’est sur
cette base (qui aura donc permis d’ajuster empiriquement les parametres) que les projections
sont faites. A cette occasion, les auteurs remarquent “qu’il est impossible d’obtenir un
ajustement adéquat de la progression du nombre de déces soit par une valeur du paramétre
“a” en dehors de P’intervalle de 8 & 9, soit par une croissance arithmétique du nombre de cas
(progression trop faible du nombre des déces), soit par une croissance géométrique du nombre
de cas (croissance trop forte du nombre de cas)” ([24] p. 119). On peut se demander si,
derriere ces difficultés, il faut voir de simples problémes d’ajustement des modeles aux
données, ou s’il ne faudrait pas chercher a faire apparaitre dans les modeles des
comportements qui n’ont nullement été pris en compte jusque-la. :

Ainsi, par exemple, la plupart des modeles épidémiologiques utilisent un taux de
reproduction de I’infection qui dépend du nombre de partenaires. Ce taux est défini comme le
nombre d’infections secondaires provenant d’un seul cas d’infection primaire, au début de
I’épidémie, lorsque virtuellement tous les individus sont susceptibles : I’épidémie apparait
lorsqu’il est supérieur & I’unité. Tant que ce taux ne dépend que du nombre de partenaires, le
modele ne pourra servir, dans une perspective préventive, qu’a décrire I’effet des variations
de ce nombre ; il lui sera impossible de voir si les mesures de protection individuelle qui sont
couramment conseillées (en particulier le port du condom) ont également un effet sur la
progression de I’épidémie. . :

La formulation d’un modele distinguant les deux aspects est possible : il suffit de
considérer chaque acte sexuel capable de transmettre I’infection 2 VIH comme une épreuve
statistiquement indépendante, ce qui définit un processus de Bernouilli (cf. [25]). Un modele
de ce type aboutit a la conclusion que la menace d’une épidémie majeure peut étre atténuée
par les mesures individuelles (notamment le port du condom) qui diminuent le risque associé
a chaque contact. Et, d’un autre c6té, dans ce modele, la réduction du nombre de partenaires
n’a jamais un effet significatif sur le cours futur de I’épidémie ; en particulier, il n’a
strictement aucune influence si I’infectivité -la probabilité O<p<1 que le virus soit transmis au
cours d’un contact sexuel donné- est supéricure ou égale 2 O,01. Cette différence provient du
fait que I’usage du condom, efficace a 90 %, est capable de réduire I’infectivité du contact
d’un facteur 10 : en ’absence de protection, cette infectivité est comprise entre 0,001 et 0,1 ;
en présence de protection, elle sera comprise entre 0,0001 et 0,01.

Autre exemple : beaucoup de modeles épidémiologiques supposent que les contacts
sexuels sont régis par le hasard, et dans ces conditions ils montrent que, progressivement, la
totalité de la population sera infectée. Ce raisonnement ignore completement que, au fur et a
mesure que la connaissance du SIDA augmente et se diffuse, le colit des pratiques sexuelles
qui exposent les partenaires au SIDA s’éleéve : alors, on doit s’attendre & ce que les habitudes
se modifient en faveur d’une sélection et d’une protection plus systématiques (sauf
probablement chez les prostituées, captives de cette activité, et qui ne peuvent faire face a
I’élévation du colt de leurs services aux yeux des clients -du fait du plus grand risque pergu-
que par une augmentation de I’offre, cf. [26]). De différents phénomenes de ce genre on peut
attendre que, finalement, la propagation du SIDA devienne un processus auto-limitant méme
dans une société close (cf. [27]).

L’introduction d’hypoth&ses de comportement explicitement économiques dans un
modele rigoureusement construit aboutit 2 des conclusions trés fortes en ce qui concerne
I’orientation des efforts de santé publique. Alors que beaucoup d’épidémiologistes concluent
que les interventions devraient &tre dirigées sélectivement vers les individus qui sont
responsables de la transmission du plus grand nombre d’infections secondaires (le “core
group”, cf. par exemple [11] p. 482 et suiv.), la prise en compte des comportements montre
que cette politique concentre les moyens sur ceux qui ont la plus faible incitation 4 éviter une
nouvelle infection. C’est donc, si I’on en croit un travail tout récent, sur les susceptibles que
les efforts de prévention devraient porter (cf. [28]).

Ces remarques montrent 1’étendue de notre ignorance : sur une question aussi importante
que celle de savoir sur quelle population cibler la lutte, nous sommes en face de deux
réponses contradictoires et nous n’avons pas encore la possibilité¢ d’éclairer notre choix. On
veut bien croire qu’il est regrettable de ne pas tenir compte d’une assez probable évolution
des comportements lorsque I’épidémie se diffuse, mais on voudrait disposer de conclusions
chiffrées que personne n’a encore établies.
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3.2 L’extension des critéres d’évaluation

Nombreux sont les économistes conscients des restrictions qu’apporte, a leur description
du fonctionnement de 1’économie elle-méme et aux conséquences normatives qu’ils tirent des
représentations théoriques qu’ils s’en font, la conception utilitariste qui y prédomine
absolument. Cette conception implique trois exigences : i) que chaque situation, chaque état
de fait, est évalué en fonction de I’utilité qu’il offre ; ii) que cette utilité est mesurée par la
somme des utilités offertes par cet état a chaque individu concerné ; iii) que toute décision
doit étre prise en fonction des conséquences qu’elle entraine sur I'utilité, en fonction du
niveau d’utilité qui en résultera (cf. [29] p. 38). La force des modélisations qui sont issues de
ces principes est d’avoir permis de comprendre de multiples interdépendances qui
caractérisent I’économie. En outre, la réflexion montre que ces trois exigences essentielles de
I’utilitarisme ne doivent pas &tre rejetées en bloc. En particulier la demiere présente un intérét
évident : “Ignorer les conséquences, c’est laisser la réflexion éthique inachevée” ([29] p. 71).
C’est donc plutdt du coté de I’ utilité et de sa mesure qu’une extension s’impose.

Ainsi, par exemple “I’acceptation morale de certains droits (en particulier les droits
auxquels on tient et que I’on défend, qu’on ne se contente pas de respecter sous la forme de
contraintes) peut entrainer une déviation systématique par rapport au comportement intéressé.
Lorsque la conduite réelie s’oriente dans ce sens, mé&me de fagon partielle et limitée, cela peut
remettre en cause les fondements de la théorie économique classique en matitre de
comportement.”([29] p. 55) Pour en tenir compte, on devrait prendre en considération le fait
que le bien-&tre n’est pas la seule valeur, et le fait que 1’ utilité ne représente pas correctement
le bien-étre (cf. [29] p. 45). On en viendra donc par exemple & considérer, selon la proposition
d’ Amartya Sen par exemple ([29] p. 56-58), que, a c6té de 1’ obtention d’un certain niveau de
bien-€tre, chaque personne souhaite aussi voir se produire certains événements, étre capable
de les concevoir et de les atteindre. Il y a donc deux types d’accomplissements & considérer
lorsqu’on évalue une situation : [’accomplissement en termes de bien-&tre et
’accomplissement en termes d’action. Par ailleurs, on en viendra également & accorder de la
valeur non seulement & ce que la personne accomplit, mais encore a la liberté dont elle
dispose : la liberté n’a pas seulement “une valeur instrumentale (de sorte que, en derniére
analyse, seul compte le résultat accompli)” ([29] p. 58), elle a une valeur intrins¢que. Alors,
pour chaque situation, on devra évaluer quel bien étre et quelles capacités d’action elle
procure par la liberté qu’elle donne.

Les modeles théoriques susceptibles de donner lieu & des estimations empiriques n’en
sont pas encore la. Mais certains traduisent le fait que “les considérations éthiques peuvent
inciter I’individu & maximiser un autre objectif que son propre bien-€tre, et peuvent aussi
induire des réactions qui font reposer son bien-&tre personnel sur une base plus large que sa
propre consommation” ([29] p. 76) : il existe quelques modeles qui rendent les utilités
interdépendantes (I’ utilité d’un individu dépend en partie de la consommation de tel bien par
tel autre individu, et par exemple crodtre en fonction de cette derni¢re — voir par exemple
[30] —, traduisant une forme d’altruisme ou, si I’on suit Sen, de compassion, cf. [29] p. 97)
ou dépendantes des états de la nature (par exemple : ma fonction d’utilité se modifie le jour
ol je deviens malade).

C’est encore bien au-dela qu’il faudrait aller pour prendre en considération le fait que les
individus ont des droits, et que, donc, ou bien ces droits fixent des contraintes a I’intérieur
desquelles I’évaluation des situations doit étre effectuée (excluant certaines possibilités, ou
imposant certaines décisions), ou bien le respect ou la violation de ces droits entrent dans
I’évaluation méme de toute situation (ce qui définit ce que Sen appelle un “systéme de droits-
buts” ou de “droits a des capabilités”, cf. [29] p. 117-158). Le premiére solution se heurte a de
nombreuses objections (on y reviendra), et la seconde est en cours d’élaboration.

Il faut donc bien conclure : les économistes savent a peu pres dans quelle direction il faut
chercher pour arriver 2 compléter, dans I’évaluation des situations, 1’utilité des biens par la
prise en compte d’autres valeurs. Mais ils ne sont pas encore parvenus a définir ce systeéme
perfectionné, et nous laissent donc devant un systeme dont nous connaissons les graves
imperfections. Est-ce 2 dire que nous devons ignorer ce systtme imparfait et décider en
fonction des opinions, de ces opinions qui sont “en dega du vrai et du faux” ([3] p. 47), et
donc en dega du juste et de I’injuste ? Certainement pas : nous sommes tenus d’appliquer les
meilleures connaissances disponibles, nous ne sommes tenus qu’a cela. o
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Conclusion

Ce survol des problémes que pose I’économie du SIDA n’a permis de tracer qu’une
perspective tres générale. Cette perspective est importante en ce qu’elle élimine une opinion
aussi courante que fallacieuse et établit la validité de 1’évaluation des conséquences.

Parmi les opinions, “représentations sans vérité, débris anarchiques du savoir” en méme
temps que “ciment de la socialit€” ([3] p. 46), celle qui se trouve éliminée est celle qui
prétend que I’éthique interdirait 1’évaluation des conséquences, et en particulier cette
évaluation des conséquences que I’économie propose. On entend fréquemment invoquer
aujourd’hui encore, pour justifier telle ou telle décision, les “aspects politiques, éthiques,
culturels et symboliques des soins médicaux” ([31] p. 5), & 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 démocratique” ([33]) : il s’agit toujours
de se placer “en-deca du vrai et du faux” ([3] p. 47), de décider sans recourir aux meilleures
ressources de la raison, d’obtenir un accord aussi large que possible fondé sur les seules
opinions. “La plupart des sociétés résolvent les questions d’éthique et de valeur relatives a
tous leurs membres par des moyens démocratiques : par la confrontation et les accords qui
s’ensuivent, des priorités sociales sont déterminées et reconnues comme des droits, avec les
obligations correspondantes. La garantie du respect de ces droits est généralement confiée a
’Etat, qui la met en oeuvre par des régles et institutions publiques” (cf. [31] p. 13).

Or précisément, I’intérét du raisonnement “conséquentiel”, qui exige que tous les choix
soient faits en fonction d’un classement de la qualité des états qui en résultent, vient de ce que
la seule alternative qu’on peut lui opposer -reconnaitre une valeur intrinséque a certains
droits, par exemple a la liberté- se heurte a des problémes de cohérence connus sous le nom
de “conflit Pareto-liberté” ([29] p. 159 sq). En termes simples, nous sommes capables de
prévoir des conflits entre I’application du principe selon lequel si une situation A est préférée
a une situation B par chague individu pris isolément, elle est aussi préférée par la collectivité,
et le principe selon lequel chaque individu doit pouvoir faire respecter sa liberté (ou tel autre
droit), et nous ne connaissons aucune solution logique a ces conflits (donc a fortiori nous ne
pouvons imaginer aucune procédure pratique pour les résoudre).

Ceci s’applique a tout droit, le droit a la santé par exemple, et a tous les contextes, en
raison de la généralité du raisonnement. En outre, les théories des droits, et donc les morales
qui en découlent, sont en conflit a la fois avec les théories des besoins ou du bien-étre (et les
morales qui en découlent), mais aussi entre elles (cf. [29] p. 304). 1l parait donc tres difficile
tant de combiner I’évaluation des résultats avec le respect des droits, que de recourir aux
morales fondées sur les droits en abandonnant I’évaluation des résultats.

Cela dit, si le raisonnement conséquentiel présente des avantages, la pratique de
I’évaluation des conséquences pose des problemes considérables. Nous sommes
raisonnablement informé de ces difficultés, mais nous n’y voyons pas une raison suffisante
pour adopter une autre attitude que celle qui consiste a choisir aujourd’hui la meilleure
méthode disponible, pour prendre aujourd’hui les décisions qui s’imposent, et de la fagon la
mieux éclairée qui nous soit accessible, en tenant compte autant que faire se peut des marges
d’incertitude. La conséquence de cette attitude a ét€ évoquée plus haut : la meilleure mesure
dont nous disposons aujourd’hui pour évaluer les situations qui résultent de diverses
interventions médicales conduit & ne donner 2 la lutte contre le SIDA qu’une certaine place,
qu’une certaine priorité, qu’un certain contenu. Pire, ce contenu dépend du niveau de
ressources que la société consacre 2 la santé en général, et donc en partie de son niveau de
revenu.

Dans ces conditions, au sein de chaque Etat, I’éthique prescrit que les décisions soient
prises en fonction d’une évaluation des conséquences de chaque décision applicable compte-
tenu des ressources disponibles. Et donc, malheur aux pauvres ! Faut-il rechercher une
solution du c6té de 1’aide internationale ? On peut certes concevoir une “structure morale
conséquentialiste et universalisée” dans laquelle “on considére la population du monde dans
son ensemble”, et alors “la morale du résultat choisie doit en principe &tre appliquée a
I’ensemble de la population mondiale” : dans ce cas, on rejetera “la tradition consistant &
envisager le bien-étre social séparément pour chaque pays, en termes nationalistes” ([29]
p. 295). Mais, a I’évidence, “il s’agit 12 d’une modification de toute la perspective adoptée a
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I’égard de la politique internationale” (idem p. 296). Comme on sait, ’aide publique au
développement ne représente, en 1995, pour les 21 pays de I’OCDE, que 0,27 % de leur PNB,
et ¢’est le pourcentage le plus faible qui ait été constaté depuis 1970.

Et faut-il faire une exception pour certains malades ? Il existe des morales de I’action
admettent que “le sentiment de responsabilité qu’éprouve une personne a I’égard de sa famille
ou de ses amis puisse modifier ses jugements moraux”, et aille méme jusqu’a “modifier le
Jjugement qu’elle porte sur la qualité des résultats” ([29] p. 283). De fait “on peut trouver
quelque peu déprimante une vision de la société dans laquelle des hommes endurcis se livrent
a des calculs indépendants de 1’agent, ne répondant pas aux exigences de 1’amour et de
Paffection sauf a titre instrumental” (idem p. 284). Mais il reste que “cette forme de partialité
dans le jugement porté sur les situations peut &tre considérée comme une faiblesse morale”
([29] p. 283).

Ce que I’économie nous rappelle, tant par sa théorie que par ses chiffres, c’est que les
contraintes de la rareté des ressources sont impitoyables. Les dotations en ressources
naturelles et I’accumulation de capital se sont combinées pour créer une inégalité
phénoménale entre les nations et entre les humains. Aucune régle connue ne peut corriger
cette inégalité en respectant la multitude des droits moraux reconnus. Nous sommes en
pratique dans une situation d’arbitrage entre des exigences morales concurrentes ({29] p. 280)
et il vaut mieux inclure une appréciation du respect de certains droits dans 1’évaluation des
situations que d’utiliser un cadre non conséquentialiste. Mais comme, en pratique, la seule
solution consiste a pondérer la mesure de I’avantage que présente telie situation pour tel
individu par un poids propre a cet individu, cela ne peut pas étre fait sans rencontrer des
difficultés éthiques réellement insurmontables : qui choisit les poids et sur quel critére ? Dans
ce contexte, la revendication ou I’ affirmation d’un droit ne nous rapproche pas de la justice.

o R
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