
L’importance cruciale du problème de l’allocation des ressources
en santé n’est plus à démontrer. De nos jours, l’un des défis
prioritaires de la gestion du système de santé est la concilia-

tion de trois réalités fondamentales qui apparaissent souvent con-
tradictoires, soit les besoins (énormes) de la population, les ressources
(limitées) du système, de même que le maintien de la qualité et de
l’accessibilité des services. Pour trouver la quadrature du cercle, les
décideurs doivent porter une attention particulière au cadre éthique
qui, au niveau « méso » principalement, justifie le choix des inter-
ventions en santé. Le niveau méso « concerne essentiellement les
modes d’organisation et les mécanismes qui permettent d’assurer la
prestation des services, de distribuer les ressources, de payer les four-
nisseurs, de créer les incitatifs à l’efficience et à la qualité »1. Tradi-
tionnellement, le processus de justification éthique de l’allocation
des ressources s’est surtout constitué autour de deux principes
opposés : d’une part, l’efficience et la maximisation du ratio
coûts/bénéfices des interventions, calculées notamment à l’aide de
la méthode des QALY (quality-adjusted life years)2; d’autre part, la
préservation de l’équité et de la justice à travers la notion de « maximin »3,
qui vise prioritairement à assurer aux personnes les plus souffrantes
un accès au moins minimal aux ressources4. Le maximin est ainsi
une règle de décision qui fait en sorte qu’au sein d’un ensemble
d’états sociaux possibles, le décideur choisit celui qui offre les
meilleures conditions aux gens les plus défavorisés par cet état
social.

La quête de maximisation privilégiée par les approches
coûts/bénéfices inscrit le processus d’allocation dans une perspec-
tive de bien commun motivée par la nécessité de faire un usage
rationnel et responsable des ressources. Ainsi, pour chaque dollar
investi, le décideur cherche par cette approche à maximiser l’im-
pact d’une intervention en priorisant celle dont le gain sanitaire
(bénéfice clinique, qualité de vie, etc.) par rapport au coût est le

plus important5. Cependant, à cause des paramètres qui sont pris en
compte dans les calculs, la maximisation peut devenir discrimina-
toire pour certaines catégories de personnes dont la capacité à béné-
ficier d’une intervention est plus limitée. C’est le cas des personnes
âgées ou de celles ayant des problèmes de santé concomitants
(tabagisme, alcoolisme, handicap, etc.)6. Cette approche « collec-
tiviste » de l’allocation des ressources se révèle donc inégalitaire
pour certains individus, et met conséquemment à mal le principe
fondamental d’un accès universel aux soins.

C’est pourquoi plusieurs auteurs ont examiné la possibilité d’in-
tégrer des principes de justice (fairness) dans l’allocation des
ressources. Parmi les approches privilégiées, on retrouve cette idée
récurrente qui consiste à adopter un mécanisme de compensation
en vertu duquel l’objectif de maximisation de l’analyse coûts/béné-
fices est tempéré par l’insertion d’unités supplémentaires d’utilité*
pour les personnes dont l’état de santé est défavorable selon les
critères des approches de type QALY. Chez certains auteurs, la mise
en œuvre de ce mécanisme de compensation passe par un modèle
mathématique multiplicatif 7.Dans ce modèle, les patients, qui à cause
de leur âge ou de leur état sont défavorisés par les approches de
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maximisation, bénéficient d’une revalorisation de leur utilité grâce
à l’ajout de coefficients de pondération liés à la sévérité de leur con-
dition et de leur incapacité. Si effectivement cette méthode peut
concourir à la réhabilitation de la valeur de dignité des personnes
les plus faibles, elle se heurte tout de même à un obstacle majeur.
En oubliant le rendement au profit de la justice, cette procédure
décisionnelle peut se révéler très coûteuse à la longue. Par exemple,
si on choisit d’offrir un pontage coronarien à un patient qui, par
ailleurs, refuse de s’attaquer aux facteurs de risque liés à ses habi-
tudes de vie (tabagisme, alimentation, etc.), on risque d’obliger 
l’État (et donc à la société) à financer à répétition des interventions
dont les effets bénéfiques seront limités.

Cet exemple qui intervient au niveau micro (clinique) est 
inextricablement lié aux politiques mises en œuvre aux niveaux méso
(établissement) et macro (État). Les notions de maximisation et de
justice se rapportent ici aux interventions elles-mêmes (opérations,
médicaments, etc.) et à différents critères servant à l’évaluation de
leur pertinence : proportionnalité, futilité, efficacité, etc. Cette 
évaluation du besoin relève d’abord du jugement clinique du profes-
sionnel de la santé (niveau micro), mais celle-ci opère à partir de
contraintes, entre autres budgétaires, qui concernent l’établisse-
ment (niveau meso) de même que l’État (niveau macro), dans le
cas d’un système public. Or, sans un contrôle des interventions 
inefficaces, c’est tout le système qui s’affaiblit, emportant avec lui toutes
les valeurs éthiques qui le sous-tendent, puisqu’à terme, il devien-
dra difficile de redistribuer équitablement des ressources qu’on ne
peut plus se payer8.

Esquisse d’un modèle hybride visant à équilibrer la
justice et la maximisation
D’un point de vue conceptuel, la difficulté de mettre en place un
modèle hybride résulte du caractère apparemment exclusif des
principes de maximisation et de justice. Le premier est centré
davantage sur le bien commun, c’est-à-dire sur l’impact sociétal et à
long terme des interventions. En fait, la maximisation fait écho à
l’impératif éthique de l’utilitarisme classique : choisir les interven-
tions qui procurent « le plus grand bonheur pour le plus grand
nombre ». Dans sa formulation classique, cet impératif ne tient pas
compte de la répartition de l’utilité à travers les individus, puisque
seule la somme totale importe. Le deuxième insiste plutôt sur le
respect des droits individuels.

Sauf que la justice ne peut pas se matérialiser dans un système
financièrement exsangue. Si on fait l’hypothèse que la réduction
des coûts du système va passer, entre autres, par une réorganisation
de l’offre de soins, alors le modèle d’allocation des ressources devra
accorder la primauté au principe de maximisation et opérer dans les
limites d’une enveloppe budgétaire fixe9. Dès lors que le principe de
la réorganisation de l’offre de soins est établi afin de générer des
économies dans le système, il devient logique d’en appeler à une
maximisation du rendement. En effet, dans un cadre budgétaire
étroit, il est intuitivement évident qu’entre deux interventions pos-
sibles, ce sera celle qui offre le meilleur retour sur investissement qui
sera jugée la plus utile. Mais que faire alors des patients qui 
n’entreront pas dans les critères répondant à l’impératif de max-
imisation? À partir des objectifs budgétaires et financiers énoncés

par un établissement de santé, celui-ci pourrait choisir d’utiliser ses
excédents pour instaurer une loterie sur des soins10. Cette loterie
s’adresserait à tous les patients inscrits sur une liste d’attente à cause
d’un état qui les situe sous les seuils d’efficience définis à l’aide de
critères cliniques et économiques rigoureux. C’est bien sûr ici, dans
l’évaluation du besoin clinique et de l’efficience de l’intervention,
que se manifeste le caractère éthiquement controversé du modèle.
Car les patients dont l’état ne correspond pas aux critères d’effi-
cience prédéterminés deviennent automatiquement participants à
une loterie qui leur distribuera aléatoirement la possibilité d’accéder
aux soins. En fonction des excédents budgétaires, un établissement
pourrait choisir de tirer au sort un certain nombre d’interventions
pour lesquelles les considérations liées à la maximisation seraient
exclues. En somme, l’espace réservé à la justice dans les interven-
tions dépendrait au final du résultat de l’effort de maximisation.
Évidemment, bien que névralgique pour le processus d’allocation,
l’établissement des seuils d’efficience ne serait pas chose aisée et
devrait faire l’objet d’un fort consensus au sein d’un groupe élargi
d’acteurs du système (décideurs politiques, gestionnaires, profes-
sionnels de la santé, patients).

Cette stratégie créerait assurément des laissés pour compte, mais
elle préserverait la justice à long terme. De plus, même s’il peut
paraître bizarre, le principe d’une allocation aléatoire des ressources
est tout à fait cohérent du point de vue d’une éthique de la justice,
car le hasard est à la fois égalitaire et impartial. Celui-ci est totale-
ment imperméable aux considérations découlant du statut social,
culturel ou économique des personnes. Pour ces raisons, la loterie
obéit à une exigence essentielle de la justice, qui est la réciprocité
(ou la symétrie). C’est-à-dire que si une personne, qui ne sait pas
d’avance quelle place elle occupera dans un groupe donné, peut
quand même estimer que les règles d’allocation des ressources
appliquées dans ce groupe sont raisonnables, alors on peut affirmer
de ces règles qu’elles satisfont au principe de réciprocité. Par là, on
veut signifier que la place ou le rang occupé au sein du groupe ne
modifie pas le jugement qu’on peut porter sur la valeur du mode
d’allocation des ressources. C’est exactement ce qui se produit avec
le hasard dans la mesure où, au départ, les probabilités de gagner ou
de perdre sont les mêmes pour tous.

Conclusion : la loterie si nécessaire, mais pas
nécessairement la loterie
Évidemment, l’idée de se servir d’une loterie pour distribuer des
soins heurte de plein fouet nos convictions morales les mieux
ancrées. En outre, elle pose un dilemme éthique aigu au niveau
organisationnel puisqu’elle oblige la déontologie professionnelle et
les bonnes pratiques cliniques à se soumettre à des contraintes
économiques très fortes. Il faut bien admettre que cette vision d’un
système de soins où la justice en est réduite à sa portion la plus
étroite est éthiquement inconfortable. L’idéal le plus fédérateur
reste sans doute celui de conserver un système de soins gratuit et
universel. Mais devant l’état actuel et à venir du système, cet idéal
semble s’éloigner de plus en plus. Et on voit mal le jour où les
intérêts politiques et corporatistes s’effaceront pour rendre possible
une réorganisation optimale du système. Si, comme c’est souvent
le cas dans les contextes économiques difficiles, les autorités com-
pétentes décident de rationner en coupant principalement dans
l’offre de services (soins), il deviendra rapidement malaisé d’éla-
borer un concept de justice en vertu duquel les usagers du système
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* L’utilité est une notion éthique, mathématique et économique. Elle vise
à mesurer l’attrait des conséquences d’une action pour une personne don-
née.
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devront se partager les parts d’une tarte de plus en plus petite. En
d’autres mots, plus la pression financière s’accentuera, plus la
volonté de maximisation risque de s’imposer, et plus il deviendra
difficile de trouver des modes d’allocation justes. Dans ce contexte
précis, l’instauration d’un mécanisme de distribution aléatoire des
ressources par le moyen d’une loterie apparaît comme une solution
plausible au problème délicat de l’équilibre entre les principes de
justice et de maximisation.
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ABSTRACT

In the allocation of resources for health care, it is generally acknowledged
that models based exclusively either on efficiency and maximizing the
cost/benefit ratio of interventions, or on equity and justice through the
notion of “maximin,” are unsatisfactory when taken separately. To fill this
gap, this commentary suggests a hybrid model of resource allocation that
integrates the idea of a random distribution of resources using a lottery.
The general aim of this model is to safeguard the notions of justice and
equal access to resources to the maximum extent possible in a climate
where budget restrictions and the economic downturn may lead to
future reductions in services.
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