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Priorités de sante publique
Les dangers d'une derive

utilitariste

L’ ordonnance du 24 avril 1996 re-

lative a la maitrise médicalisée
des dépenses de santé institue une Con-
férence nationale de la santé chargée an-
nuellement « de proposer les prioritésde
lapolitique de santé publique », en s’ ap-
puyant notamment sur le rapport du Haut
Comité de la santé publique (HCSP).
Lors de sa premiére réunion de septem-
bre 1996, cette Conférence s est large-
ment contentée de reprendre a son
compte les priorités fixées par le HCSP.

A priori, tous ceux qui déploraient
I’ absence d’ une « véritable poalitique de
santé publique » dans notre pays ne peu-
vent que seféliciter de cesévolutionsré-
centes. Les expériences internationales
d’ exercice formalisé defixation de prio-
rités pour lapolitique de santé (Royaume-
Uni?, Norvege?, état d’ Oregon®, Banque
mondial&’) incitent néanmoins a tempé-
rer I’ enthousiasme de |’ économiste, ac-
coutumé ajuger du bien-fondé del’allo-
cation des ressources dans le systéme de
santé en fonction de deux critéres: I’ ef-
ficience (les membres de la collectivité
retirent-ils le maximum de bien-étre des
ressources ainsi consommeées ?), d'une
part ; I’ équité (larépartition entre lesin-
dividusdes colts et des avantages des ac-
tivités de soins peut-€elle étre considérée
ou non comme juste par différents syste-
mes d’ éthique collective ?), d’ autre part.
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De ce double point de vue, la fixation
d objectifsprioritaires pour le systémede
santé souléve trois questions.

Identifier les besoins de santé

La premiére concerne la fagon dont les
besoins de santé de la population sont
identifiés et mesurés. S agit-il de la me-
suredelaprévalence/incidence desprin-
cipales pathologies, ou alternativement,
comme avec le concept de « mortalité
évitable », privilégié par le HCSP, dela
plus ou moins grande capacité du systeme
de santé a faire bénéficier les patients
d’une amélioration de leur état de santé.
Cette derniére approche ale mérited’un
plusgrand réalismemaiselletend, defait,
aconditionner le besoin sanitaire al’ état
donné des techniques et de I’ expertise
médicalesains qu' alafagon dont celles-
ci le transforment en demande de con-
sommation de biens et services meédi-
caux. Or, lamédiation médicalen’ est pas
toujours lamieux adaptée al’ expression
des besoins. Un anthropol ogue dénoncait
récemment, par exemple, dansles colon-
nesdelaprincipale revue de santé publi-
que australienne, |’ « attraction fatale »
guel’introduction de programmesdedia-
lyse et de transplantation rénale dans les
années quatre-vingt avait exercé parmi les



aborigenesde ce paysenincitant lesnom-
breux insuffisants rénaux de cette popu-
lation a migrer vers les zones urbaines
afin d’'avoir accés acestechnologies. Le
résultat a été en définitive « d’isoler ces
personnes de leurs réseaux religieux et
sociaux de soutien qui étaient seuls en
mesure de leur assurer une qualité devie
raisonnable dans leurs derniéres années,
ceci pour des améliorations marginales
delasurvie »®.

Comparer les besoins de santé

La deuxiéme interrogation concerne le
choix d'une unité de mesure (d'un indi-
cateur) permettant d’ agréger et de com-
parer entre eux les besoins de personnes
différentes souffrant de pathologies dif-
férentes. Selon lesoptiques, I accent peut
étre mis sur : les années de vie perdues,
les années de vie perdues « prématuré-
ment », les Qalys (années de vie gjustées
par laqualité, chéeresacertains économis-
tes®), ou le « colt socia » de lamaladie
qui prend en comptealafoislescoltsdes
prises en charge médicales et les pertes
de production liées a la morbidité et 1a
mortalité’,

Quelles ressources
pour quelles priorités ?

Latroisieme, et plus délicate, question
concerne la fagon dont vont étre dédui-
tes de la mesure de ces indicateurs des
priorités en termes d’ allocation des res-
sources. Ou bien, on se propose de pro-
portionner strictement les ressources ac-
cordées aux différentes pathologies aleur
part respective dans|’indicateur de santé
publique choisi (par exemple aleur part
dans la mortalité globale ou évitable).
Mais une telle régle de proportionnalité
souléeve d’ énormes problemes d’ effi-
cience dés lors que les rendements de
I’ activité de soins ne sont jamais cons-
tants (on ne dépense pas la méme chose
pour gagner une année de vie supplémen-
taire pour tous|les patients et en toutescir-
constances, commel’illustreletableau ci-
contre). Elle souléve aussi des problemes

d’ équité, car tout prouve queles préféren-
cescollectivesen matiére de priorités sa
nitaires ne reflétent pasforcément lafré-
guence des pathologies. Ce qu'’ attestent
les enquétes démontrant le souci des
Frangais d’'un effort important de lutte
contre le sida, méme en pleine connais-
sance de cause delapart plusimportante
des maladies cardio-vasculaires, des can-
cers ou des accidents de laroute dans la
mortalité’.

Ou bien, on se contente de définir des
priorités « ordinales » (C' est-a-dired’ in-
diquer que tel probléme de santé de-
mande des efforts particuliers). Mais,
commelesoulignel’ économiste écossais
Gavin Mooney, la démarche de santé
publique risque alors de « sombrer dans
laritualisation politico-médiatique plutot
gue de chercher sérieusement a maximi-
ser lasanté de lanation »®.

Danslesdeux cas, on esquiveladiffi-
culté majeure de’ allocation des ressour-
ces dans le systeme de santé : le fait que
le progresmédical obéit désormais, pour
I’ essentiel, aune loi des rendements dé-
croissants ; pluson étend lesindications,
plusil faudraen général dépenser deres-
sources pour obtenir une méme unité de
résultat supplémentaire. Ainsi, le progres
majeur dans |e traitement des cancers du
sein des vingt derniéres années, I'intro-
duction de traitements hormonothé-

rapiques et polychimiothérapiques adju-
vantsapermisdes gains significatifs pour
des colits « raisonnables » (de |’ ordre de
50 000 F par année de vie supplémentaire
gagnée en comparaison des traitements
classiques par chirurgie et radiothérapie)
danslegroupe des patientes pour lesquel -
leslaplus grande efficacité a été démon-
trée (patientes préménopausées avec
ganglions envahis et récepteurs aux oes-
trogenes positifs lors du diagnostic).
Mais, ces colits marginaux sont multipliés
par dix ou quinze desqu’ on étend cesthé-
rapies adjuvantes ad’ autres catégoriesde
patientes’.

Qu' elle demeure ambigué ou qu’elle
s affiche explicitement (comme dans le
cas de la proposition de I’ Etat d’ Oregon
de répartir les ressources en fonction de
la hiérarchie des colts par Qaly3), une
certaine logique de santé publique peut
conduire aidentifier I’ optimum social a
I égalisation du colt marginal del’année
de vie gagnée entre toutes les actions vi-
sant aaméliorer lasanté delapopulation.
A lalecture du tableau, |a tentation peut
en effet étre grande de vouloir redistri-
buer les moyens au détriment de la dia-
lyse en centre ou de la greffe cardiague
et au profit delaprévention du tabagisme
puisque celle-ci « rapporterait » beau-
coup plus en terme de santé publique
par franc investi. Une telle démarche

Coit par « année de vie gagnée ajustée sur la qualité » de
différentes interventions (Codt actualisé par Qaly, en francs, 1990)

Grande Bretagne
Prévention du tabagisme par le généraliste

Stimulation cardiague pour bloc auriculo-ventriculaire

Prothese de hanche
Pontage coronarien (angine sévere)
Greffe de rein

Dépistage mammographique cancer du sein (femme > 50)

Transplantation cardiaque
Pontage coronarien (angine modérée)
Dialyse en centre

Etats-Unis d’Amérigue
Dépistage néonatal phénylcétonurie

Traitement hypertension (hommes de 40 ans, TA diastolique > 105 mm Hg)
Traitement hypertension (hommes de 40 ans, TA diastolique = 95-105 mm Hg) 132 000
Traitements hormonaux de la ménopause (femmes non hystérectomisées)

2500
10 000
11 000
15000
44 000
51000
73 000

183 000
200 000

0
65 000

186 000
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équivaut a une éthique utilitariste qui
consiste a « accorder un poids égal aux
intéréts égaux de toutes les parties », « a
additionner les avantages et lesinconvé-
nients » et « a choisir ce qui dégage
I"équilibre global le plus positif »%°, sans
se préoccuper d’équité ¢ est-a-dire des
écarts qui peuvent exister entre les plus
démuniset lereste delapopulation. Con-
crétement, si pour un méme budget de X
francs, I’ utilitariste aachoisir entre con-
sacrer cette somme pour produireun gain
d espérance de vie de dix ans pour I'in-
dividu A, ou aternativement, des gains
respectifs de quatre ans pour deux autres
individus, B et C, il privilégieraA, et ceci
méme si I’ espérance devieinitiale de A
était supérieure acelledeB et C.

Entre efficience et équité
égalitariste

Commejel’ai montré ailleurs', lacom-
binaison de’ éthique hippocratique avec
des systémes d’ assurance maladie a fi-
nancement collectif, permettant « hors
marché » |'accés aux soins de toute la
population, assure au contraire quelalo-
giquedistributive delapratique médicale
demeure que les soins doivent étre pro-
portionnels a la maladie et non alari-
chesse. Cette combinaison garantit que
c'est le critére du besoin des personnes
les plus défavorisées du point de vue de
leur santé qui tend a demeurer dominant
dans les choix médicaux, les casles plus
graves et les plus critiques se voyant ac-
corder une priorité. Ainsi, pour larépar-
tition des organes aux fins de transplan-
tation, on accorde, en France, la priorité
aux receveurs dont lavie est la plus me-
nacée a court terme, en pleine connais-
sance de cause que les ratios colt/effica
cité de la greffe sont moins bons pour
cette catégorie de patients. Le critére de
I"urgence médicale renvoie en rédlité a
une éthique collective profondément
égalitariste, qui selonle« principedejus-
tice » proposé dans |’ ceuvre du philoso-
phe John Rawls « juged’ une situation en
fonction du niveau d' utilité de la per-
sonne la plus mal lotie dans cette situa-
tion » et accorde la priorité dans la dis-

tribution des biensrares a « ceux qui ont
aujourd’ hui le plusfaible niveau de bien-
étre »2,

Aux Etats-Unis, et |a encore I’ exem-
ple des transplantations est révélateur,
« lesforces du marché exercent dgja des
pressions sur les centres de greffe pour
privilégier |es patients en meilleure santé
afind’ optimiser lasurvie et d' abaisser les
co(ts pour se positionner danslaconcur-
rence entre contrats d’ assurance et entre
établissements de soins » 2. Sauf acéder
sans combat alaprivatisation et au mar-
ché, tout systéme d’ assurance maladie
financé par lasolidarité collective est con-
damné a vivre une tension permanente
entre |’ objectif d' efficience et le souci
d équité égalitariste qui fait sa grandeur
morale et salégitimitésociae. Il n’existe
pas de « solutions techniques » a cette
tension. C’est la discussion des compro-
mis socialement acceptables entre ces
deux logiques qui doit fairel’ objet dedé-
bats. Pour avancer en ce sens, il est temps
de tordre le cou al'illusion objectiviste
et utilitariste qui prétendrait déduire mé-
caniquement lesprioritésd’ affectation de
ressources de lamesure épidémiol ogique
des besoins. [ |

Pr Jean-Paul Moatti

Faculté des Sciences économiques,
Université de la Méditerranée,
Inserm U 379, Institut Paoli-Calmette,
Marseille.
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