]Il/S HISTOIRE DE LA MEDECINE ET DES SCIENCES

médecine/sciences 1997; 13 : 673-80

Meéthodes de mesure de la qualite
de vie dans les travaux
d’évaluation économique
des actions de santé

Dans le champ de Uévaluation
économique, deux approches sont
développées pour rendre compte de la
valeur que les individus accordent a
un état de santé. La premiére consiste
a révéler directement, pour chaque
situation décisionnelle particuliere,
les préférences des personnes
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lors qu’'une communauté
scientifique se dessine au
travers, notamment, de la
constitution d’une société
internationale: 1’Interna-
tional Society for Quality of Life dont le
congreés inaugural s’est tenu en 1994,
de la parution depuis 1992 d’un jour-
nal spécialisé: Quality of Life Research,

formations afin de rendre compa-
rables des options concurrentes et
d’en éclairer le choix. Il est donc sou-
haitable, en économie, de pouvoir
dissocier, dans une méthode de me-
sure des conséquences, ce qui reléve
de la description de I’état de santé, de
ce qui releve de I'opinion, I'impor-
tance, la valeur que les individus atta-
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but de rendre comparable des états de
santé différents et d’exprimer les ré-
sultats de I’analyse économique en
termes d’années de vie pondérées par
la qualité ou QALY (voir m/s 2000,
n°4, p.?2).

Par la suite, dans le cadre de 1’évalua-
tion économique des actions de soins,
deux approches vont se développer
pour intégrer la valeur d’'un état de
santé a la mesure des conséquences.
La premicre est de révéler directe-
ment, pour chaque étude d’évalua-
tion économique, l'utilité (au sens
économique) des états de santé parti-
culiers identifiés dans les études cli-
niques auxquelles s’adosse la dé-
marche économique. La seconde
approche, qui tend aujourd’hui a
prendre le pas sur la premiére, mobi-
lise I’emploi d’index d’états de santé
génériques pondérés par les préfé-
rences. Les états de santé sont dits gé-
nériques car ils sont définis en toute
indépendance d’un contexte clinique
ou des particularités d’une popula-
tion. Ils peuvent donc étre utilisés
dans tout groupe quelle que soit la
maladie concernée, voire en popula-
tion générale. Les index sont dits pon-
dérés par les préférences car chaque
état est associé a un poids obtenu, une
fois pour toute, en interrogeant des
personnes malades ou des personnes
appartenant a la population générale
avec des méthodes de révélation des
préférences. Ce poids refléte donc la
valeur de chaque état de la classifica-
tion relative, le plus souvent, a I’état
de bonne santé et au déces.

La mesure directe des préférences

Cette méthode de construction des
coefficients de pondération des états
de santé consiste a révéler, pour
chaque situation décisionnelle parti-
culiere, les préférences pour des scé-
narios décrivant des états de santé
considérés comme pertinents (@ I'is-
sue d’un essai clinique par exemple),
en mobilisant généralement une ou
plusieurs des méthodes suivantes:
I’échelle visuelle analogique (graduée
ou non), la méthode de I'équivalent
probabiliste (ou standard gamble), I’ar-
bitrage temporel (ou Time Trade Off).
Sous sa forme la plus simple, 1’échel-
le visuelle analogique (EVA) est une

ligne dont les extrémités sont claire-
ment identifiées. Dans I’ensemble
des états de santé qui sont a évaluer,
la personne interrogée est invitée a
isoler les deux états qu’elle considere
comme étant le meilleur et le pire et
a les utiliser comme bornes. Elle doit
ensuite indiquer le désir ressenti
pour les états restants en les plagant
I'un aprés 'autre sur le segment de
droite défini par les deux états-
bornes. Une variante de cette métho-
de (échelle catégorielle, category sca-
ling) consiste a faire apparaitre sur le
segment de droite des intervalles
égaux (souvent 10) et a demander a
la personne dont on veut connaitre
les préférences de placer les états
dans un des intervalles, en faisant
I'hypothése que le passage d’un in-
tervalle a I'intervalle adjacent est as-
socié a un changement identique de
différences de désir. Des aides repré-
sentant, par exemple, un thermo-
metre peuvent étre utilisées.

Avec la méthode de I’équivalent proba-
biliste, I’objectif est de déterminer, en
cohérence avec la théorie de I'utilité
espérée, le niveau de préférence que
donne la personne interrogée a un
état de santé i différent de deux états
qui vont étre les bormes entre les
quelles devra étre comprise I'évalua-

p - Etat de parfaite santé

&
| 1-p ~ Mort

Etat de santé i

Figure 1. Méthode de I'équivalent
probabiliste (standard gamble). Avec
la méthode de I'équivalent probabi-
liste, I'objectif est de déterminer I'uti-
lité que donne la personne interro-
gée a un état de santé i différent de
I'état mort et de I'état de santé par-
faite. Pour cela, elle doit comparer
une situation certaine, le fait d’étre
dans l’état i, avec une situation pro-
babiliste (ou loterie) ou elle a une
probabilité p d’étre dans l'état de
santé parfaite et une probabilité (1-p)
d’étre dans I’état mort. La valeur de
p est modifiée jusqu’a ce que la per-
sonne interrogée déclare étre indiffé-
rente entre les deux situations.

tion de I'état i. L'un des états placés
aux bornes est jugé comme le pire pos-
sible et donc posé comme valant 0 (il
s‘agit souvent de la mort). L’autre état
est ’état de santé le meilleur possible.
Il est posé comme valant 1. Pour déter-
miner son niveau de préférence pour
I'état i, la personne interrogée doit
comparer une situation certaine: le fait
d’étre dans I'état i pendant t années (t
est donné) avec une situation probabi-
liste ou loterie ou elle a une probabili-
té p d’étre dans I’état le meilleur pos-
sible et une probabilité (1-p) d’étre
dans I'état le pire (figure 1).
La valeur de p est modifiée jusqu’a
ce que la personne déclare étre indif-
férente entre la situation certaine et
la situation probabiliste du fait des
probabilités associées aux deux
conséquences de celle-ci.
La valeur de p, p*, pour laquelle il y
a indifférence entre les situations cer-
taine et probabiliste est la valeur de
I’état i. En effet, lorsqu’il y a indiffé-
rence, si la personne effectue un
choix rationnel au sens de la théorie
de lutilité espérée, alors le fait
qu’elle soit indifférente entre les
deux situations proposées signifie
que celles-ci sont associées au méme
niveau d’utilité. En d’autres termes,
l'utilité espérée de la loterie est égale
a l'utilité de la situation certaine
donc
p* U(meilleur état possible) + (1-p*)
U (pire état possible) = U(état i)
or U(meilleur état possible) = 1 et
U (pire état possible) = 0
donc
p* x 1+ (1-p*) x 0 = U(état i)
U(état i) = p*
Pour faciliter la détermination de p*,
il est fréquent d’utiliser un support
permettant d’illustrer le choix propo-
sé et de visualiser les différentes pro-
babilités (figure 2).
Au cours d’un arbitrage temporel,
I'objectif est de déterminer la valeur
que donne la personne interrogée a
un état de santé i différent du pire
état possible (qui peut étre la mort)
et du meilleur. Comme pour la mé-
thode précédente, les valeurs de ces
deux états sont posées arbitrairement
comme étant respectivement 0 et 1.
La personne interrogée doit choisir
entre I'option 1 ou l'option 2, celle
qu'elle préfére (figure 3). L’option 1
m/s n°5, vol. 16, mai 2000



est définie comme étre dans un état de
santé i pendant t années, tandis que
'option 2 est caractérisée par le fait de
vivre dans I’état de santé le meilleur
possible pendant x années (avec x < t).
La valeur de x varie jusqu’a ce que la
personne interrogée se déclare indiffé-
rente entre les deux options.
La valeur de I'état i est égale a x/t.
En effet, toujours sous I’hypothése
d’'un comportement rationnel de
maximisation de I'utilité, lorsque la
personne ne peut plus choisir entre
vivre x* dans I’état de santé le meilleur
possible et t dans I’état i, alors
x* X U(meilleur état possible) =
t x U(étati)
or U(meilleur état possible) = 1
donc
U(état i) = x*/ t

Pour cette méthode également, la si-
tuation de choix proposée peut étre
représentée graphiquement et per-
mettre, en particulier, de visualiser
les différentes durées.

La mesure directe des préférences
est lourde a mettre en ceuvre. Elle ne
peut étre développée que de facon
prospective et suppose que le
nombre d’états soumis au jugement
des personnes dont on veut
connaitre les préférences, soit limité.
Enfin, la comparabilité des résultats
obtenus a I’occasion d’études parti-
culiéres est restreinte par la grande
hétérogénéité des situations décision-
nelles spécifiques analysées et des
méthodes de description des états et
de révélation des préférences rete-
nues.

Proposition "A"

920

% chance

Parfaite santé

(descriptif)

10

% chance

Déces immédiat

Proposition "B"

100

% chance

Etat a évaluer
(descriptif)

Figure 2. Exemple d’un support illustrant le choix proposé lors d’un équiva-
lent probabiliste. Sur cet exemple, dans la proposition A, |a probabilité asso-
ciée au fait d’étre en parfaite santé est 90%, celle d’étre dans I'état le pire

possible 10%. La proposition B illustre la situation certaine. La personne doit

dire si elle préfere la proposition A ou la proposition B ou encore si elle n‘a
pas de préférence entre les deux. Tant que la personne n’est pas indifféren-
te, entre les deux propositions, un nouveau jeu de probabilités est proposé.
Par exemple, si A est préférée a B, cela signifie que la personne accepte la
probabilité de 10% d’étre dans I’état le pire possible, le couple (90, 10) de-
vient (85, 15) afin de savoir si elle accepte maintenant ce nouveau risque plus
élevé compte tenu de la description de I'état présenté dans la proposition B.
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Les index d’états de santé pondérés
par les préférences

Un index est composé de deux élé-
ments: un systeme générique de clas-
sification des états de santé et une
fonction de pondération dont le réle
est de permettre le classement des
états et leur comparaison sur une
échelle d’intervalle ou de ratio, te-
nant compte des préférences indivi-
duelles. Une échelle d’intervalle per-
met de savoir quelle est la distance
entre deux objets, ce qui est une in-
formation plus riche que celle obte-
nue par les échelles ordinales qui in-
diquent simplement le rang de ces
objets, mais elle ne permet pas de
connaitre le niveau de désir absolu
associé a chaque objet. Avec une
échelle de ratio, la distance entre un
0 qui n’est pas arbitraire et au moins
un objet est connue. Il est donc pos-
sible de déterminer le degré de désir
pour un objet. Seules les valeurs
d’une échelle de ratio peuvent faire
I'objet de calculs algébriques.

Le systeme de classification
des états de santé

Un systeme de classification est un
ensemble fini et exhaustif d’états de
santé génériques ou spécifiques (a
une population, a une pathologie...).
Il sappuie sur une représentation
qui fait de la santé la résultante de
plusieurs composantes ou dimen-
sions: physique, psychologique...
Pour chaque dimension sont définis,
en nombre fini, des niveaux qui cor-
respondent a des situations mutuelle-
ment exclusives. Ces niveaux peuvent
étre ou non ordonnés. L’état de san-
té d’'un individu a un moment donné
est donc obtenu en choisissant, pour
chaque dimension, le niveau le plus
pertinent dans l’ensemble des ni-
veaux possibles. Le choix de I’état de
santé qui, dans le systeme de classifi-
cation, décrit le mieux une personne
a un moment donné peut se faire,
soit en demandant a l'individu lui-
méme (ou a un proche) de répondre
a un questionnaire dans lequel il de-
vra choisir, pour chaque question,
une seule des réponses proposées
(questionnaire fermé), soit en lais-

sant un professionnel de santé (Mé- ——
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Préférence ou valeur

Option 2
Santé parfaite 1,0
. Option 1
Etati q;
Mort 0,0 >

X t

Temps

Figure 3. Méthode de I'arbitrage temporel (Time Trade Off). L'objectif de la
méthode de I'arbitrage temporel est de déterminer la valeur que donne la
personne interrogée a un état de santé i différent de I'état mort et de I'état de
santé parfaite. Pour cela, elle doit choisir entre I'option 1 ou I'option 2, celle
qu’elle préfere. L'option 1 est caractérisée par le fait d’étre dans I'état de san-
té i pendant t années, tandis que I'option 2 est caractérisée par le fait d’étre
dans I'état de santé parfaite pendant x années (avec x < t). La valeur de x est
modifiée jusqu’a ce que la personne interrogée se déclare indifférente entre

les deux options.

decin, infirmiére...) choisir directe-
ment, pour chaque dimension, le ni-
veau pertinent. Un tel systéme per-
met de mettre en évidence la
morbidité d’une population dans son
expression multidimensionnelle et le
degré de sévérité de cette morbidité.
I1 existe plusieurs systémes de classifi-
cation. Ils différent, généralement,
par le nombre et le type de dimen-
sions retenues pour décrire la notion
d’état de santé et par le nombre
d’états qu’ils contiennent. Il ne peut
étre question, ici, de les comparer
car chacun est issu de longues années
de recherches dans des équipes de
différentes sensibilités, poursuivant
un objectif général commun, mais
ayant souvent fait, dés leurs premiers
travaux, des choix assez différents en
termes de représentation de la no-
tion d’état de santé et de méthodes
de construction des pondérations.
Par ailleurs, il n’existe pas d’instru-
ment étalon, de gold standard, dans le
domaine des index d’états de santé
pondérés par les préférences. Trois
index sont plus particuliérement
connus et utilisés par les écono-
mistes: le Health Utilities Index (HUI)

e (3-12], I’EuroQol [13-16], le Quality o
. Q Quality of

Well-Being Scale ou index de bien-étre
[17-20].

Le systétme de classification du HUI
est un ensemble fini et exhaustif
d’états de santé génériques. La plu-
part des dimensions sont fonction-
nelles: la vue, 'ouie, la capacité a
marcher... La premiére version du
HUI (HUI Mark 1), publiée en 1982
[3], ne distinguait que 4 dimensions
déclinables en 4 a 8 niveaux soit, au
total, un systeme de 960 états de san-
té. Dix ans plus tard, le HUI2 repo-
sait sur 7 dimensions ayant 3 a 5 ni-
veaux possibles soit 24 000 états. Le
HUIS3, publié en 1995 au Canada [5,
6] et plus récemment en France [9-
12], retient 8 dimensions (Ia vue,
I'ouie, I'élocution, la capacité a mar-
cher, la dextérité, I’état psycholo-
gique, la mémoire et la capacité a ré-
fléchir, la douleur) avec chacune 5 a
6 niveaux, soit un systéme de 972 000
états. Dans le systéme HUI3, un état
est donc un vecteur de 8 éléments, le
premier indique le niveau pertinent
sur la premiére dimension (la vue)
pour l'individu dont I'état de santé
est décrit, le second élément indique
le niveau sur la seconde dimension
(I’ouie), etc.

L’EuroQol est un instrument dont le
développement a été, des ses débuts,
mené simultanément dans plusieurs
pays d’Europe [14]. Une préoccupa-
tion centrale de ce groupe de cher-
cheurs était, en effet, de pouvoir
procéder aux comparaisons interna-
tionales de valeurs nationales obte-
nues sur des états de santé identiques.
L’EuroQol s’est, tout d’abord, appuyé
sur un systeme de classification a 6 di-
mensions: mobilité, autonomie de la
personne, activité principale, relations
sociales, douleur et humeur soit
216 états de santé. Plus récemment,
une 2¢ version de l'instrument a été
publiée [13]. Ce nouveau systéme re-
pose sur 5 dimensions (mobilité, auto-
nomie de la personne, activités cou-
rantes, douleur/géne, anxiété/
dépression) ayant chacune 3 niveaux
soit 243 états auxquels sont ajoutés
I'état «mort» et I'état «inconscien-
ce ». Chacun des 243 états est donc un
vecteur a 5 composantes.

Le développement du Quality of Well
Being s’est inscrit, dés ses débuts,
dans la perspective plus large de
construction d’'un modéle général
d’évaluation des politiques de santé
[17]. La classification d’états de santé
de cet index générique, qui repose
sur les travaux de Fanshel et Bush
[21], isole d’une part trois domaines,
la mobilité, D'activité physique et
I'activité sociale et, d’autre part, un
ensemble de symptomes/problémes.
Cet indicateur a été retenu par I'état
américain de I’Oregon, lorsque celui-
ci a souhaité élargir la population éli-
gible au systéeme Medicaid sur la base
des résultats d’évaluations écono-
miques intégrant simultanément les
effets des programmes de santé sur la
mortalité et sur la morbidité des po-
pulations.

La fonction de pondération
par les préférences

Le systéme ou la fonction de pondé-
ration est le second élément consti-
tuant 'index d’états de santé pondé-
ré par les préférences. L’existence de
cette fonction et les spécificités de sa
conception différencient les index
d’états de santé pondérés par les pré-
férences des autres méthodes de qua-
lité de vie (figure 4).
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| Index | | Profil |
Pondération statistique Agrégation stati'stique Agréga‘tion des items
Pondération par des items par des méthodes
les préférences psychologiques
Ex:SIP Ex : SF36 Ex : NHP

Pas d'inférence

Méthodes de révélation
économiques
TT0, EP, EVA
Ex : EuroQol

Méthodes de révélation
économiques
TTO, EP, EVA
Ex : HUI

Méthodes de révélation
psychologiques
Ex: QwWB

Figure 4. Typologie des méthodes de mesure de la qualité de vie. Tous les
instruments de mesure de la qualité de vie partagent une conception multi-
dimensionnelle de la notion de qualité de vie au sens ou celle-ci est le résul-
tat de plusieurs éléments, I'état physique du sujet, ses sensations, son état
psychologique ses relations sociales et ses rapports avec son environnement
familial, professionnel... Les instruments sont tous composés de questions
ou items qui sont des descripteurs de cette qualité de vie. Ces items sont re-
groupés, généralement par des méthodes statistiques d’analyse de données
ou des méthodes psychomeétriques, en plusieurs dimensions. La mesure ain-
si obtenue prenant alors la forme d’un score pour chaque dimension, il s‘agit
donc d’un profil de qualité de vie. Si les scores de toutes les dimensions sont
agrégeés, la mesure devient unidimensionnelle, c’est un index. Il existe diffé-
rentes méthodes qui permettent de passer d’un résultat multidimensionnel a
un score unique. Les techniques de pondération peuvent étre soit statis-
tiques soit faire appel aux préférences de sujets interrogés spécifiquement
dans cette perspective. Toutefois, pour rendre ces enquétes plus faciles a
réaliser, il est courant de ne recueillir qu’un nombre limité d’évaluations ou
de jugements obtenus par arbitrage temporel (TTO), équivalent probabiliste
(EP) ou échelle visuelle analogique (EVA) ou par des méthodes strictement
psychomeétriques. Le systéme de pondération sera développé en utilisant les
données ainsi recueillies pour estimer un modéle algébrique des préférences
par des techniques statistiques de régression (inférence statistique). Une se-
conde procédure permet explicitement & la personne interrogée de diviser la
tache d’évaluation en plusieurs taches plus simples. La théorie de I'utilité
multiattribut de Keeney et Raiffa [22], prolongement de la théorie de I'utilité
espérée lorsque les conséquences sont multidimensionnelles, permet alors
de construire une fonction de pondération en supposant que chaque dimen-
sion est un attribut de la fonction d'utilité de la personne interrogée. Cette
procédure explicitement décomposée permet que soient analysés les effets
de chaque dimension. Il est donc possible de retracer la maniére dont les dif-
férentes personnes ont combiné les différentes dimensions pour construire
leur évaluation globale.

Premierement, la fonction de ce type
d’index est associée aux états de san-
té multidimensionnels eux-mémes et
non aux dimensions qui définissent
I’état de santé comme c’est le cas
pour les profils psychométriques.
Deuxiémement, a la différence des in-
dex psychométriques, les méthodolo-
gies de construction de ces fonctions
font explicitement référence a la no-
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tion de préférence, que les méthodes
de leur révélation soient issues de la
psychologie ou de I’économie. Les
principes fondamentaux de la pondé-
ration des index économiques sont
d’une part, que les individus ont des
préférences pour les états de santé,
qu'ils peuvent les révéler et, d’autre
part, que ces préférences doivent étre
prises en compte lorsqu’il s’agit de

comparer ou de choisir entre diffé-
rents états. La stratégie de mesure est
un élément-clé de la construction
d’une fonction de pondération par les
préférences. Elle comprend, premie-
rement, la structure générale adoptée
pour poser les questions aux per-
sonnes dont on souhaite connaitre les
préférences (les dimensions retenues
pour définir un état de santé seront-
elles présentées une par une ou toutes
ensemble...) et, deuxiémement, la
méthode adoptée pour analyser les
informations qui vont étre ainsi
recueillies (méthodes de régression,
analyse de la variance, s’il s’agit
de méthodes statistiques...). Deux
grandes types de stratégie peuvent
étre distingués. Le premier, fréquem-
ment nommé approche holistique,
suppose que le répondant donne une
valeur a tous les états de santé de la
classification. L’autre type est l'ap-
proche dite décomposée. Les valeurs
vont étre obtenues pour tous les états
sans que le répondant ne doive les
donner pour chacun d’entre eux. La
valeur d’'un état de santé sera expri-
mée comme une fonction décompo-
sée de ses dimensions. L’intérét ma-
jeur est bien sir de réduire la tache
qui incombe a chaque personne inter-
rogée. Deux procédures d’application
de cette approche décomposée sont
envisageables. Une premiére procédu-
re a pour objectif de développer un
modéle algébrique des préférences du
décideur a partir de jugements por-
tant sur un sous-ensemble d’états: ce
sont les modeéles statistiquement infé-
rés ou plus exactement reposant sur
I'utilisation de techniques statistiques
d’estimation (EuroQol, QWB). Une
seconde procédure permet de diviser
explicitement la tache d’évaluation en
plusieurs tiches plus simples dans le
cadre de la théorie économique: ce
sont les modéles explicittment dé-
composés (HUI). La théorie de I'utili-
té multi-attribut de Keeney et Raiffa
(22], prolongement de la théorie de
l'utilité espérée lorsque les consé-
quences sont multidimensionnelles,
permet alors de construire une fonc-
tion de pondération en supposant
que chaque dimension est un attribut
de la fonction d’utilité de la personne
interrogée. L’approche explicitement
décomposée permet que soient analy- ——

677



sés les effets de chaque dimension. Il
est donc possible de retracer la ma-
niére dont les personnes ont combiné
les différentes dimensions pour
construire leur évaluation globale.
Lorsque la stratégie de mesure est dé-
finie, les données sont recueillies a
partir des méthodes de révélation,
que sont I'échelle visuelle analogique,
I'équivalent probabiliste et I'arbitrage
temporel.

Des méthodes encore imparfaites

Les questions méthodologiques les
plus importantes apparaissent sur-
tout a I'étape de construction des
coefficients ou des fonctions de pon-
dération des états de santé.

D’une part, les résultats empiriques
obtenus par les méthodes de révéla-
tion des préférences doivent avoir
une validité de contenu et étre repro-
ductibles. Or, la plupart du temps, les
états de santé présentés sont des états
hypothétiques pour les personnes in-
terrogées qui ne disposent pas tou-
jours d’informations suffisantes pour
se représenter véritablement les situa-
tions décrites. De nombreux travaux
empiriques ont montré combien les
préférences révélées pouvaient étre
influencées par le mode de présenta-
tion des états de santé. Le biais de
« labellisation» a été observé selon le
mode de description de situations pa-
thologiques (le fait de nommer une
maladie par exemple) [23, 24]. De
méme, le biais de «formatage » a été
décrit a de nombreuses reprises (fra-
ming effect). 11 rend compte, par
exemple, de la variabilité des préfé-
rences révélées selon qu'une méme
information est présentée en termes
positifs (probabilité de survie) ou né-
gatifs (probabilité de déces) [23-26].
Enfin, plusieurs travaux ont évalué la
sensibilité des résultats a la maniére
dont la méthode de révélation était
mise en ceuvre empiriquement sans
pour l'instant permettre d’en tirer
des recommandations méthodolo-
giques [27-29].

A ces premiers facteurs de variabilité
des résultats, il faut ajouter la compa-
rabilité limitée des méthodes elles-
mémes. De nombreuses études ont
comparé les trois méthodes élémen-

mmmmmmm taires de révélation des préférences
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que sont ['échelle visuelle analo-
gique, I’équivalent probabiliste et
’arbitrage temporel, soit dans le do-
maine de la santé [30-32] soit dans
d’autres domaines [33, 34]. En reégle
générale, elles ont observé que la
préférence associée a un méme état
de santé était plus élevée lorsqu’elle
était révélée par un équivalent proba-
biliste que par un arbitrage temporel
et que la préférence la plus faible
était obtenue avec I'échelle visuelle
analogique. Or, I'échelle visuelle ana-
logique comme [I'arbitrage temporel
ne permettent pas de prendre en
compte [l'attitude individuelle a
I'égard du risque alors que, selon la
théorie économique de I'utilité espé-
rée, cette attitude est susceptible de
modifier le jugement individuel sur
un état de santé (figure 4). 1l a, en ef-
fet, été montré que les préférences
d’une personne pour la méme consé-
quence étaient différentes selon que
ces préférences étaient révélées en

univers certain, risqué (c’est-a-dire
probabiliste) ou incertain. Depuis les
années 1950, la conception dominan-
te du risque en économie est celle de
von Neumann et Morgenstern [35].
Elle implique qu'une personne
confrontée au choix entre une lote-
rie et une conséquence certaine réve-
le sa préférence entre les deux op-
tions et donc son attitude vis-a-vis du
risque. Si elle préfére la conséquence
certaine a la loterie ayant la méme es-
pérance de gain, cela signifie qu’elle
préfére éviter les risques associés a la
loterie. Son comportement traduit
une aversion vis-avis du risque et
I'importance de celle-ci s’exprime
par la concavité plus ou moins forte
de la fonction d’utilité de la person-
ne. Si, au contraire, elle préfere la lo-
terie, elle fait preuve d’une préféren-
ce pour le risque. Enfin, en cas
d’indifférence, le comportement de
la personne est dit neutre a I'égard
du risque. La figure 5 illustre ces trois

Utilite Aversion au risque
1,0
Preférence L i
révélée Neutralité a I'égard du risque
en situation
risquée
Amour du risque
0.0 1,0 Valeur

Préférence révélée en situation certaine

Figure 5. Influence de I'attitude a I’'égard du risque sur les préférences selon
qu’elles sont révélées en situation certaine (valeur) ou probabiliste (utilité).
Les différences empiriques observées entre I’'équivalent probabiliste, I'échel-
le visuelle analogique et I'arbitrage temporel révélent, en particulier, une ap-
titude différenciée a prendre en compte I'attitude individuelle a I'égard du
risque. Selon von Neumann et Morgenstern [35], si une personne préfére
une conséquence certaine a une situation probabiliste ou loterie ayant la
méme espérance de gain, cela signifie qu’elle préfére éviter les risques asso-
ciés a la loterie. On parle alors d’aversion vis-a-vis du risque et I'importance
de celle-ci se traduit par la concavité plus ou moins forte de la fonction d’uti-
lité de la personne. Si, au contraire, la personne préfere la loterie, elle fait
preuve d’une préférence pour le risque, sa fonction d’utilité est convexe. En-
fin, en cas d’indifférence, le comportement de la personne est dit neutre a
I'égard du risque.
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situations. Les différences empi-
riques observées entre I’équivalent
probabiliste, 1I’échelle visuelle analo-
gique et I’arbitrage temporel révélent
donc une aptitude différente qui doit
étre prise en compte lors du choix de
la méthode de révélation pour que
les préférences obtenues soient cohé-
rentes avec le cadre théorique de
leur utilisation ultérieure. Cest la rai-
son pour laquelle de nombreux éco-
nomistes privilégient la méthode de
I'équivalent probabiliste.

D’autre part, les réflexions des éco-
nomistes ont rapidement porté sur le
choix des personnes dont les valeurs
devaient fonder la pondération des
index économiques de mesure de la
qualité de vie. Trois groupes sont, en
effet, susceptibles d’étre interrogés:
les professionnels de santé (ou des
experts), les malades directement
concernés (ou les anciens malades)
et la population générale. Le premier
groupe a été surtout sollicité dans les
premiers travaux empiriques mais,
trés vite, le fait qu'il ne refléte pas les
valeurs des patients ou de la popula-
tion générale a remis en cause la pos-
sibilit¢ de s’appuyer sur les préfé-
rences de ce groupe bien informé
pour construire une mesure des pré-
férences pour des états de santé. Le
choix entre les deux autres groupes
reste discuté. Les personnes qui sont
effectivement dans I’état de santé éva-
lué ont tendance a le juger différem-
ment de celles issues de la population
générale [36, 37]. Leurs jugements
sont, toutefois, vraisemblablement
plus proches de ceux des futurs ma-
lades que ceux des personnes qui
doivent imaginer étre dans un état.
Les personnes effectivement concer-
nées sont également susceptibles,
toutefois, de surestimer leur propre
situation par rapport a d’autres
groupes, biaisant ainsi la comparai-
son générale. Enfin, l'interrogation
de telles personnes peut se révéler
impossible (personnes atteintes de
troubles mentaux, handicapés, en-
fants...). Le fait que les personnes in-
terrogées ne connaissent ni les situa-
tions de maladie ni les traitements ne
constitue pas un argument définitif
pour rejeter I'intérét de leurs valeurs.
De nombreuses décisions indivi-
duelles sont prises a partir d’une in-
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formation partielle ou imparfaite.
L’usage qui doit étre fait de ces index
pondérés par les préférences oriente
le choix de la population enquétée.
Lorsque les préférences doivent étre
utilisées pour allouer des ressources
collectives, plusieurs groupes d’ex-
perts ont, ainsi, recommandé d’inter-
roger la population «des citoyens in-
formés bien que les patients puissent
constituer une solution de rechange
acceptable » [38]. L’objet de ce débat
est, en réalité, de décider s’il est plus
acceptable de fonder des valeurs col-
lectives a partir de jugements de per-
sonnes imparfaitement informées ou
de le faire a partir des jugements de
groupes mieux informés sur certains
états de santé mais qui peuvent avoir
des intéréts spécifiques. Lorsqu’il
s’agit, en revanche, de développer
des outils d’aide a la décision indivi-
duelle, comme c’est le cas pour les
travaux portant sur la décision médi-
cale partagée, ce sont, plus particulié-
rement, les valeurs des patients qui
sont au cceur des études de préfé-
rences H

REFERENCES

1. Weinstein MC, Schiff 1. Cost-effectiveness
of hormone replacement therapy in the me-
nopause. Obstet Gynecol Surv 1983 ; 38: 445-
55.

2. Tosteson AN, Rosenthal DI, Melton LJ.
Cost effectiveness of screening perimeno-
pausal white women for osteoporosis: bone
densitometry and hormone replacement
therapy. Ann Intern Med 1990 ; 115: 594-603.

3. Torrance G, Boyle MH, Horwood SP. Ap-
plication of multi-attribute theory to measu-
re social preferences for health states. Ope-
rations Res 1982; 30: 1043-69.

4. Feeny D, Leiper L, Barr RD, et al. The
compre};ensive assessment of health status
in survivors of childhood cancer: applica-
tion to high-risk acute lymphoblastic leukae-
mia. Br | Cancer 1993 ; 67: 1047-52.

5. Feeny D, Torrance GW, Furlong W. Heal-
th utilities index. In: Spilker B, ed. Quality
0 ii{e and pre in clinical trials.

hiladelphia: Lippincott-Raven Publishers,
1996: 239-52.

6. Feeny D, Furlong W, Boyle M, Torrance
GW. Multi-attribute health status classifica-
tion systems — health utilities index. Pharma-
co Economics 1995 ; 7: 490-502.

7. Torrance GW, Feeny D, Furlong W, Barr
RD, Zhang Y, Wang Q. Multiattribute utility

function for a comprehensive health status
classification system. Health utilites index
mark 2. Med Care 1996; 34: 702-22.

8. Boyle MH, Furlong W, Feeny D, Torrance
GW, I'Iatcher]. Reliability of [{IC‘ health uti-
lities index-mark III used in the 1991 cycle 6
Canadian general social survey health ques-
tionnaire. Quality Life Res lggg; 4:249-57.

9. Le Gales C, Buron C, Costet N, Rosman
S, Slama G. Développement d’'un index
d’états de santé ponderé par les préférences
en population francaise. In: Ltat de la ré-
forme. Colloque du Collége des Economistes
de la Santé, Paris (France), 3-4 février 2000,
publication sur CD-Rom.

10. Le Galeés C, Costet N, Gentet |C, et al.
Cross-cultural adaptation of a health status
classification in children with cancer. First
results of the French adaptation of the
HUI 2 and 3. Int | Cancer 1999 (suppl 12):
112-8.

11. Costet N, Le Galés C, Buron C, et al.
French cross-cultural adaptation of the heal-
th utilities indexes mark 2 (HUI 2) and 3
(HUI 3) classification systems. Quality Life
Res 1998 ; 7: 245-56.

12. Le Gales C, Costet N, Buron C et le
Groupe HUI Méthodologie de I’adaptation
transculturelle d'un index d’états de santé

par les préférences. | Econom Med
1997; 15: 529-48.

13. Essink-Bot ML, Stouthard ME, Bonsel
GJ. Generalizability of valuations on health
states collected with the EuroQol .

naire. Health Economics 1993 ; 2 237-46.

14. EuroQol Group EuroQol. A new facility
for the measurement of health-related (gla—
lity of life. Health Policy 1990; 16: 199-208.

15. Dolan P. Modelling valuations for Euro-
Qol health states. Med Care 1997; 35: 1095-
108.

16. Dolan P, Gudex C, Kind P, Williams A. A
social tariff for EuroQol: results from a UK gene-
el population survey. University of York
(GB): Center for Health Economics, 1995:
discussion paper 138.

17. Kaplan RM, Anderson JP. A general
health policy model: update and applica-
tions. Health Serv Res 1988 ; 23: 203—35?.

18. Kaplan R, Ernst JA. Do scales pro-
duce biased gref erence weights for a health
index? Med Care 1983 ; XXI: 193-207.

19. Kaplan RM, Bush JW, Berry CC. Health
status index: category ratings versus magni-
tude estimation for measuring levels of well
being. Med Care 1979 ; 17: 501-25.

20. Kaplan RM, Bush JW, Berry CC. The re-
liability, stability and generalisability of a
health status index. Social statistics section.
Am Stat Assoc Proc 1978: 704-9.

21. Fanshel S, Bush JW. A health-status in-
dex and its application to health-services
outcomes. Operations Res 1970: 1021-66.

679



680

REFERENCES cnm————

22. Keeney R, Raiffa H. Decision with . ......_ ..
{:J!jec:ives. ~ambridge, London: Cambridrge
niversity Press, 1993.

23. McNeil BJ, Pauker SG, Sox HC, et al. On
the elicitation of preferences for alternative
therapies. N Engl | Med 1982; 306: 1259-62.

24. Mazur DJ, Hickam M. Treatment prefe-
rence of patients and physicians: influence
of summary data when framing effects are
controlled. Med Decision Making 1990;10: 2-
5.

25. Fischhoff B, Slovic P, Lichtenstein S.
Knowing what you want: measuring labile
values. In: Wallsten T, ed. Cognitive processes
in_choice and decision behavior. Hillsdale NJ
(USA) : Erlbaum, 1980: 117-41.

26. Kahneman D, Tversky A. Prospect theo-
ry: an analysis of decision under risk. Econo-
metrica 1979; 47: 263-91.

27. Lenert L, Cher D, Goldstein M, Garber
A. Randomized trial for search procedures
for computer-based utility elicitation, Stan-
ford University Ca (USA) : Stanford Center
for Study of Patient Preferences, 1995.

28. Lenert L, Morss S, Goldstein M, Bergen
M and Garber A. Measurement of the validity
r(:{lutility elicitations. Stanford University CA

SA) : Stanford Center for Study of Patient
Preferences, 1996.

29. Van Wijck EEE, Bosch JL, Hunink M.
Time-trade off values and standard gamble
utilities assessed during telephone inter-
views versus face-to-face interviews. Med Deci-
sion Making 1998; 18: 400-5.

30. Llewellyn-Thomas H, Sutherland HJ,
Tibshirani i{? Ciampi A, Till JE, Boyd NF.
Describing health states: methodological is-
sues in obtaining values for health states.
Medical Care 1984 ; 22 : 543-52.

31. Torrance GW. Social preferences for
health states: an empirical evaluation of
three measurement techniques. Socio-Econo-
mic Plann Sci 1976; 10: 128-36.

32. Bombardier C, Wolfson AD, Sinclair A],
McGeer A. Comparison of three preference
measurement methodologies in the evalua-
tion of a functionnal index. In: Deber R,
Thompson G, eds. Choices in health care: de-
cision making and evaluation of effectiveness.
Toronto, Canada: University of Toronto
Press, 1982.

33. Hershey JC, Schoemaker PJH. Probabili-
ty versus certainty equivalence methods in
utility measurement: are they equivalent?
Management Sci 1985; 31: ~°

34. Machina M]. The economic theory of in-
dividual behaviour toward risk. Stanford
University Ca (USA) : Institute for Mathe-
matical Studies in the Social Sciences, 1983 :
technical report 433,.

35. Von Neumann |, Morgenstern O. Theory
of games and economic behaviour. Princeton N’

) : Princeton University Press, 1947 (¢
ed), 1944 (1 ed).

36. Sackett DL, Torrance GW. The utility of

different health states as perceived by the
general public. J Chron Dis 1978; 31: 697-
04.

37. Llewellyn-Thomas HA, Sutherland HJ,
Thiel EC. Do patients’evaluations of a futu-
re health state change when they actually
enter the state ? Med gam 1993;31: 1002-12.

38. Canadian Coordinating Office for Tech-
nology Assessment. Guidelines for economic
evaluation (f/‘ harmaceuticals, 2 ed. Ottawa
(Canada), 7, Traduction francaise, 1998.

Catherine Le Gales

CREGAS, Centre de recherche en économie
et gestion appliquée a la santé, Inserm
U. 537, Cnrs UPRESA 8052, Pavillon de
la Force, 80, rue du Général-Leclerc,
94276 Le Kremlin-Bicétre Cedex, France.

TIRES A PART cn———
C. Le Gales.

Summary

Measurement techniques of quality
of life in health economics

The aim of this article is to present
and discuss methods used in econo-
mic evaluation of health care to
measure quality of life. Broadly spea-
king, the quality adjustment is always
based on a set of weights called pre-
ferences or utilities. In a specific de-
cisional context, the simplest ap-
proach is to identify all the health
states experienced by patients and
to ask subjects to reveal directly pre-
ferences for each state. The three
most widely used techniques are the
rating scale and its variants, the stan-
dard gamble and the time trade-off.
This direct simple approach is re-
source consuming and a very com-
plex task, and the comparability of
results collected from different stu-
dies is limited because of great varia-
bility of methods used for describing
health states, selecting subjects and
applying techniques of preference
measurement. A recent alternative
which is very attractive and is fre-
quently used, is to by-pass the mea-
surement task by using one of the
pre-scored multi-attribute health sta-
tus classification systems that exists.
The classification is based upon a
multidimensional conception of
health. It allows us to describe an in-
dividual’s or a population’s health
status at a given moment and over a
period of time. The weighting func-
tion allows the different health
states to be scored in relation to one
another on a scale from 0 to 1. The
three main available systems (Health
Utilities Index, EuroQol and Quality
of Well-Being index) are presented.
Main methodological issues associa-
ted with these indexes are addressed
in the context of their use.
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