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RESUME

Un indice unique des états de santé mesur é sur une échelle allant de zéro (correspondant a l'état de
déces) al'unité (état de bonne santé) peut é&reemployé pour calculer I'espérance de vie corrigée en fonction dela
—a—direl'indicateur HALE =" Health Adjusted Life Expectancy"), la charge de morbidité en termes
deréduction du nombred'AVCI (annéesdevie corrigées du facteur invalidité) et la valeur desinterventionsde
soinssur la base del'espérance devie corrigée en fonction du bien—étre (c'est—a—direl'indicateur QALY =
"Quality Adjusted Life Years"). Par contre, lesméthodes de mesure de la santé fondées sur des profils

] Etablie par Erik Nord, PhD.
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multidimensionnéels (le SF—36, par exemple) ne peuvent pas servir a ces usages. L e présent document traitedela
validité des différentes techniques utilisables pour évaluer les états de santé au moyen d'un indice unique, en
mettant I'accent sur lesinstruments de mesure del'utilité multicritére. 11 y est préconisé de considérer queles
valeursdel'état de santédoivent refléter I'utilité qu'en retirela société plutot quel'utilitéindividuelle, afin
d'obtenir desvaleursreprésentatives et significatives pour toute la gamme d'états mor bides envisageables.

I ntroduction

Il existe essentiellement deux modes de description del'état de santé desindividus en termes
numériques. Le premier consiste a assigner une valeur (score€) a chacune des dimensions différ entes considér ées
dela santé, telles que la mobilité, la douleur, I'ouie et la vue. Conjointement, ces valeurs cor respondant chacune

profils de santé multidimensionnels. On peut citer comme exemple, a ce
propos, le profil del'impact dela maladie, le profil de santé de Nottingham et le SF—36. Selon le deuxieme mode
dedescription, un scoreest attribué al'état de santé global sur une échelle unique allant de zér o (cor respondant
al'état de déceés) al'unité (état de bonne santé). Cet indice unique — ci—aprés dénommé valeur del'état de
santé — est généralement considéré comme une mesure du bien—étrelié a la santé. Desinstruments de mesure de
['utilité multicritére comme EuroQol (Brookset al., 1996), I'indice d' utilité relatif a la santé (Feeny et al., 1995) et
la méthode 15-D (Sintonen et Pekurinen, 1993) four nissent a la foisdes profils sanitaires et desvaleursdel'état

Detoute évidence, les profils sanitair es procurent plusd'infor mations que lesvaleurs del'état de santé.
Toutefois, ilsont pour inconvénient de ne pastoujours permettre dejuger lequel de deux états de santé est
préférable, puisquel'un peut étre assorti de valeurs plus élevées pour certains aspects (dimensions) et I'autre de
valeursplus élevées pour d'autresaspects sansquel'on puisse déterminer quels sont les écartslesplus
importants. LesvaleursdeI'état de santé tendent a résoudr e ce probléme en concentrant toutes les données des
profilsen un indice unique, selon lequel différents éats de santé complexes peuvent étre classés en fonction de
leur valeur globale pour lesindividus considérés.

Lesvaleursdel'état de santé sont également un moyen d'éviter de noyer sous un flot d'informationsles
per sonnes char gées de décider de la ventilation desressources dansle domaine des soinsde santé. Au lieu de
devoir tenir compte de profils sanitaires complexes pour plusieurs catégories de diagnostic différentes, les
décideur s peuvent s'appuyer, au coursde leur réflexion, sur une séried'indices uniquesfaisant la syntheése dela

Lesvaleursdel'état de santé ont une caractéristique supplémentaire importante. Non seulement on
peut procéder, sur la base de ces chiffres, a un classement ordinal des états de santé maislesvaleursen question
visent aussi arefléter lescompromisentrela qualité delavie (bien—étre) et le nombre d'annéesdevie, d'ol la
possibilité de totaliser les perteset les gains de santé dansletempset pour un groupe de per sonnes donné. Cette
caractéristique peut étre utile pour troisusages. Le premier est lecalcul del'

(HALE), et ledeuxieme|'évaluation del'efficacité desinter ventions sur le plan des soins de santé que
I'on établit a partir du nombre d'années de vie corrigées en fonction du bien—étre (QALY) supplémentaires,
dansle cadr e des analyses colt—efficacité (pour plusde détails sur ces deux applications, voir le document
soumispar M. Harri Sintonen pour la présenteréunion). En troisiémelieu, lesvaleursdel'état de santé peuvent
au sein de populations données sur la base desannéesdevie
corrigéesdu facteur invalidité (AVCI). Pour plusdedétailssur cedernier point, voir le document présenté par
MmeMarie—L ouise Essink—Bot pour la présenteréunion.

Il importe de reconnaitre que chacune de cestrois applications — HALE, QALY et AVCI — présupposent
des mesures de la santé fondées sur des indices uniques. Des mesures s appuyant sur des profils sanitaires ne
peuvent pasfairel'affaire. Par ailleurs, il y alieu desinterroger sur lavalidité et I'opportunité d'une compression
de profils sanitaires complexes en un seul indice global del'état de santé. L es explications four nies ci—apr és ont
pour but de suggérer des méthodes possibles en vue d'obtenir desvaleursdel'état de santé qui soient
significatives.



CES/AC.36/1998/10
EUR/ICP/INFO 020603/10
page 3

Technigues actuellement utilisées pour calculer lesvaleursdel'état de santé

Supposons un état de santé complexe, appelé A par souci de briéveté. Pour demander a une personne
A en fonction d'un indice unique sur une échelle de zéro a un, on peut employer diverses
méthodes, les plus courantes étant les suivantes:

L'échelle d évaluation. L a personne en question est priée desituer |'état A sur unelignedroite dont les
extr émités repr ésentent respectivement le pire état de santéimaginable et le meilleur état de santéimaginable.
On attribuealorsal'état A unevaleur (sur une échelle de 0—1) directement proportionnelle a sa proximité de
I'extrémité supérieuredelalignedroite.

Le compromisfondé sur letemps (TTO =" time trade—off" ). La personneinterrogée est priéed'indiquer
lenombre X d'années en parfaite santé qu'il considérerait tout aussi souhaitable que, par exemple, dix années

rapport X/10.

La méthode desjeux de hasard (SG =" standard gambl€" ). L a personneinterrogée est priée de comparer
deux scénarios. L'un consiste a vivre avec certitude dans ' état
traitement présentant une probabilité p de vivre en parfaite santé et une probabilité 1—p de mourir
immédiatement. |1 est demandé a la personneinterrogée d'indiquer lavaleur dep pour laquelle les deux options
lui semblent également souhaitables. Lavaleur del'état A (pour cette personne) est ensuite définie comme étant

p.

Le compromis fondé sur le nombre de personnes (PTO =" person trade—off" ). || est demandéala
personneinterrogée de comparer deux programmes. L'un sauverait lavied'un individu et lui permettrait de
revenir aun état de santé parfaite. L'autre permettrait a un nombreN d'individus qui setrouvent dansun état

personneinterrogée est priéed'indiquer lavaleur de N pour
laquelle les deux programmes mériteraient tout autant I'un quel'autre d'ére financés. Admettons que la
=10. Cela signifie que pour la personne en question, la valeur dela guérison d'un individu se
trouvant dansl'état A est égalea un dixiemedelavaleur d'uneviesauve. Lavaleur del'état
09(1-09=0,1=110).

Lavalidité desvaleursdel'état de santé

L estechniques décrites ci—dessus d'évaluation des états de santé (échelle d'évaluation, TTO, SG et
PTO) produisent desrésultats différents (Nord, 1992), ce qui conduit a se demander s'il est vraiment possible de
définir la santé en fonction d'un indice unique de maniér e valable, fiable et consensuelle.

Pour répondre a cette question, il est utiledefairela distinction entre deux maniéres différentesde
comprendrelesvaleursdel'état de santé. L'unerepose sur I' ["autresur la valeur pour la
société (valeur collective ou sociale).

L'utilitéindividuelle est essentiellement une catégorie d'ordre affectif : quel est le sentiment de bien—étre
qu'un état de santé donné ou un résultat quelconque en matiér e de santé procur e aux individus concernés ?
L utilité totale pour un grouped'individus, par exemple toute une nation, est smplement la somme de toutesles
utilitésindividuelles. En revanche, la valeur pour la société est un concept plusvasted'ordre éthique. Si elle est
partiellement fonction del'utilité totale, elle est également déterminée par le souci d'équité et par la volonté
d'assurer atousun droit égal au traitement et, de cefait, par la

L 'échelle d'évaluation, le compromisfondé sur letemps et la méthode des jeux de hasard sont des
techniques qui permettent de mesurer |'utilitéindividuelle. Le compromisfondé sur le nombre de per sonnes
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permet quant & lui de mesurer la valeur, pour la société dans son ensemble, desrésultats obtenus en matiére de

L esfonctions de notation desinstruments employés pour I'analyse de I'utilité multicritérereposent sur
des données concer nant les préférences de la population réuniesal'aide d'une ou plusieurs des méthodes
ci—apreés: échelle d'évaluation, compromisfondé sur letemps et méthode desjeux de hasard. |1 en va de méme
du calcul desindicateursHALE et QALY. En revanche, le calcul dela charge de morbidité sur la base de
I'indicateur AV CI sappuie sur desdonnéesde préférence recueillies par la méthode du compromisfondésur le
nombre de personnes. Il s'agit 1a d'une différence importante. Dansles pages suivantes, jetraiterai en premier
lieu delavalidité desvaleursdel'état de santé pour le calcul del'indicateur HALE. Lesremarquesqueje
formuleici sappliquent également al'indicateur QALY . Dansla derniére section du présent document,
j'aborderai la question de l'emploi desvaleursdel'état de santé pour la mesure de la charge de morbidité.

Valeursdel'éat de santé employées pour le calcul del'indicateur HALE

L 'utilisation de I'espérance de vie ajustée en fonction de la santé en tant qu'indicateur dela santédela
population suppose I'existence de trois compromis.

Il sSagit premiérement du compromisentrelaqualité delavie et laduréedevie. Par exemple, 75
devie saccompagnant d'une géne et d'uneincapacité considér ables peuvent étre considér ées comme I'équivalent
de 70 années en parfaite santé. On peut parler dans ce cas de compromis temps—qualité.

Deuxiemement, un compromis doit éretrouveé entrela qualité delavie et le nombre de personnesen
cause. Supposons par exemple une situation dans laquelle 100 per sonnes vivent toutesjusqu'a l'age de 75 ans
dansun état auquel on a attribué un score de 0,8. Leur nombre moyen d'années de vie corrigées en fonction dela
santéest de 60. | maginons deux évolutions possibles de cette situation. Selon la premiére hypothése, 20 per sonnes
vivraient désormais en bonne santé, tandis que les 80 un scorede 0,8. Selon la deuxiéme,
I'ensemble des 100 per sonnes parviendraient a un état de santé évalué a 0,84. Dans les deux hypothéses,
I'espérance de vie moyenne corrigée en fonction de la santé qui en résulte se chiffre a 63, ce qui représenteun
accroissement detroisans. En réalité, cela signifie que suivant I'indicateur HALE, le passage de 20 per sonnes
d'un état de santé affecté d'un score de 0,8 a un état de santé parfaite équivaut ala progression del'état de santé
de 100 personnesde 0,8 2 0,84. On peut parler ici de compromis nombre de personne—qualité.

Troisiémement, il existe un compromisentrela duréedevie et le nombre de personnes en cause. Par
souci debriéveté jen'en parlerai pasici car il ne dépend pasdesvaleursattribuées aux états de santé (voir Nord
(1997)).

Danslecasdel'indicateur HALE, les compromistemps—qualité et nombre de per sonnes—qualité
découlent mathématiquement desvaleurs qui sont attribuées aux états de santé. L'un des moyens per mettant de
vérifier lavalidité de cesvaleurs consiste donc a examiner s lescompromisqu'impliquent lesvaleurs
correspondent aux compromis auxquels par viennent les membres de la société lorsqu'on lesinterroge
directement (au coursd'un test d'équilibrefondé sur laréflexion). Dansla négative, lesvaleurs ne se prétent pas
au calcul del'indicateur HALE.

Pour effectuer ce contrdle de validité, il nousfaut encore préciser la nature profonde ou I'objet des
compromis. |l y a deux possibilités a cet égard : utilité ou valeur pour la société.

Supposons que les compromis que I'on souhaite intégrer dansun indicateur HAL E soient éablisen
fonction del'utilité. L"hypothése selon laquelle 75
en parfaite santésignifiealors quel'utilité individuelle dans ces deux scénarios est la méme. Un responsable de
I'élabor ation des politiques peut vouloir connaitre le moyen de vérifier cette derniére hypothése.
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PuisqueI'utilité reléve d'un sentiment subjectif et que la force de cetype d'impression n'est pas
directement mesur able, la vérification desvaleursd'utilité attribuées ne peut pas se faire directement.
Cependant, en théorie, I'utilitéindividuelle peut étre évaluée indirectement en observant le comportement en
corrélation avec le sentiment subjectif del'utilité. L'un de ces comportements concer ne les scores en matiére de
qualité delaviequelessujets s attribuent eux—mémeslorsqu'on leur demande d'évaluer leur propresantéen
fonction d'une échelle d'évaluation. Cependant, on a démontré que les scores attribués sur la base d'une échelle
d'évaluation n'avaient pasles propriétés des échelles s'agissant desintervalles, en ce sens que desintervallesde
méme ampleur a différentsniveaux d'unetelle échelle (par exemple, un mouvement de 0,4 a 0,6 par compar aison
avec uneprogression de 0,7 a 0,9 sur une échelle allant de zéro al'unité) n'a pasla méme signification pour les
individusintéressés (Morris et Durand, 1989; Nord, 1991; Richardson, 1994). Par conséquent, les mesures de
I'échelle d'évaluation ne per mettent pasd'obtenir un total significatif del'utilité pour I'ensemble desindividus.
Je nerecommande donc pas I'emploi des utilités appliquées sous forme d'auto—€valuation sur la base d'échelles
d'évaluation, pour le calcul del'espérance de vie corrigée en fonction de la santé.

Selon lathéorie économique et I'analyse décisionnelle, une donnée compor tementale plus lar gement
acceptée en corréation avec la perception del'utilité est la mesure danslaquelle un individu serait prét a
sacrifier un certain nombre d'années de vie en échange dela guérison d'une maladie donnée ou d'une
amélioration donnée de son état de santé. Cette acceptation du sacrifice d'années de vie peut étre évaluée al'aide
de questions posées dans le cadr e de la méthode desjeux de hasard ou delatechnique du compromisfondé sur le
temps.

Un certain nombred'instruments d'évaluation del'utilité multicritérevisent a exprimer I'utilité dansce
sens. Toutefois, les arguments empiriques que les concepteur s de ces instruments avancent pour étayer cette
inter prétation deleursvaleurs sont peu convaincants ou méme inexistants (Nord 1997, tableau
d'autres études que celles citées par les concepteursdonnent a penser que lesvaleursattribuées par les
instruments d'évaluation del'utilité multicritére surestiment en fait le degr é de consentement a sacrifier des

ressent une légere géne, mais est apte a exercer une certaine activité professionnelle et n'éprouve que des
instrumentsd'évaluation del'utilité multicritéreattribuent a cet état de
dernier score correspond au consentement a sacrifier 10 % de son espérance devie pour recouvrer la santé.
Cependant, il ressort d'un certain nombre d'études que les per sonnes qui se trouvent effectivement confrontéesa
ce genre de probléeme de santé de gravité moyenne ne sont pas du tout prétesa sacrifier desannéesde vie pour
et al ont recueilli desdonnées a |'aide dela méthode du compromis
fondé sur letempset dela méthode desjeux de hasard auprés de quelque 17 000 patients des centres de soins de
santé primaires a traver s les Etats—Unis. En moyenne, les patients souffraient de deux maladies chroniques.
L eur score moyen sur une échelle d'évaluation allant de zéro (" pire état de santé possible”) a 100 (" santé
75. Cependant, 85 % des patients n'étaient pas prétsa sacrifier desannéesdevie pour étre
guéris. Méme par mi les patients souffrant de cing maladies chroniques différentes, cette proportion atteignait
% (Sherbourneet Sturm, 1997). Les étudesréaliséespar O'Leary et al. (1995), Fowler et al. (1995),
Nord (1996b) et Stavem (1996) aboutissent a desrésultats semblables. 11 s'ensuit que
santé doivent servir a mesurer la santé de la population en fonction del'utilité, et si I'utilité (ou plutét la désutilité)
est évaluée d'aprés la mesure dans laquelle des personnes malades ou handicapées sont prétes a sacrifier des années
de vie pour recouvrer la santé, alorsaucun des instruments existants d'évaluation de I'utilité multicritére ne semble
fournir derésultats valables (encore que I'indice Rosser/Kind (1978) s en approche).

Une autre solution consiste a concevoir les compromis quel'on souhaite intégrer dansle calcul de
I'indicateur HALE en fonction dela valeur del'état de santé pour |'ensemble dela société. Si I'on dit alors que
75 années de vie avec un certain nombre de problémes de santé équivalent a 70 années de vie en parfaite santé
(compromistemps—qualité), cela signifie que la société attribue la méme valeur a ces deux
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maniére, I'hypothese selon laquelle le passage de 20 personnes d'un état de santé évalué 40,8 a un état de santé
parfaite équivaut ala progression de 100 personnesd'un score de 0,8 a un scor e de 0,84 (compr omis nombre de
per sonnes—qualité) signifie que la société accor de exactement la méme valeur a ces deux ations. Unefois
de plus, il faut sassurer que ces compromisintégrésdans|'indicateur HALE par lebiaisdesvaleursdel'état de
santé utilisées correspondent bien aux préférences effectives de la société.

compromistemps—gualité que lesmembresde la société

souhaitent faire en évaluant différents scénarios de vie s appliquant a d'autres personne. En revanche, il existe

compromis nombr e de per sonnes—qualité auxquels la société
est préte a adhérer. La plupart de ces études, réalisées en Australie, en Espagne, aux Etats—-Unis, en Norveége et
au Royaume—Uni, ont été examinées par Nord (1996a). 1| ressort de ces études que lesmembresdu public
souhaitent que leurs systémes de soins de santé produisent autant de santé — ou d'utilité — que possible, mais
avec certainesrestrictions. Par exemple, une plus grande valeur est accordée al'amélioration dela santé des
per sonnes gravement malades qu'a une amélior ation équivalente de I'état des per sonnes moins gravement
malades. De maniére générale, les per sonnesinterrogées pensent aussi que leur droit deréaliser leur potentiel en
matiére de santé est le méme, que ce potentiel soit élevé ou faible (Nord et al., 1998). L esdonnéesrecueillies
indiquent I'ordre de grandeur suivant lequel les habitants de certains paysindustrialisés évaluent I'amélioration
dela santé de per sonnes atteintes de maladies plus ou moins graves et ayant des potentiels différents
d'amélioration deleur santé. Pour décrirecet ordrede grandeur, considérons quatre catégories derésultats:

A Sauver la vie d'une personne qui vivra ensuite en bonne santé.

B: Guérir une personne atteinte d'un probléme grave, par exemple une personne qui ne peut se
déplacer qu'en fauteuil roulant, souffre de douleursla plupart du tempset est incapable de
travailler.

C: Guérir une personne qui souffre d'un probléme de santé considérable, par exemple une personne

qui utilise des béquilles pour se déplacer, souffre de douleurslégéres par intermittence et est
incapabledetravailler.

D: Guérir une personne qui souffre d'un probléme modéré, par exemple une personne qui a des
difficultésa se déplacer al'extérieur et ressent unelégére géne, maisest apte a exercer une
certaine activité professionnelle et n'éprouve que des difficultés mineures chez elle.

Dans des pays comme ' Angleterre, I' Australie, I'Espagne, les Etats—-Unis et la Norvége, |'appr éciation

delavaleur sociale du résultat dela catégorie A semble étrea peu préstroisa six fois plus éevée que pour la
B, 10 a 15 fois plus élevée que pour la catégorie fois plus élevée que pour la catégorieD.

Jetiensa souligner que ces chiffresserapportent a une évaluation desrésultats dansle cadre de décisions
touchant les programmes et politiques de santé (par opposition a des décisions concer nant des patientsidentifiés
ayant besoin de soinsau moment considéré). Un indicateur HALE, qui vissa montrer s un état de choses
concernant la santé dela population est préférable a un autre, doit refléter cette hiérarchie des préoccupations.
A cettefin, il faut attribuer aux états de santé des valeurs correspondant al'ordre de grandeur ci—aprés aux fins
du calcul del'indicateur HALE :

Probléme grave (résultatsde la catégorie B) : 0,65-0,85
Probléme considérable (résultats dela catégorie C) : 0,90-0,94
Probléme modér é (résultatsde la catégorie D) : 0,98-0,995

Ainsi qu'il ressort du tableau 1, la plupart desinstrumentsd'évaluation del'utilité multicritére sont loin
de satisfaire aux conditions énoncées ci—dessus. De maniére générale, ilsattribuent desvaleurstrop faibles a des
étatsde morbidité modér ée ou |égere, ce qui ameéne, ensuite, a attribuer aux améliorations de la santé des
personnes se trouvant initialement dans un tel état desvaleurstrop élevéespar rapport aux améliorationsde
I'état des per sonnes souffrant de maladies graves ou menacant la vie du malade.
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Unestratégied'amélioration dela validité dansle calcul del'indicateur HALE

Une solution au probléme exposé ci—dessus consisterait a ajuster lesalgorithmesd'évaluation des
instruments d'évaluation deI'utilité multicritére de maniére a produirela compression nécessaire desvaleursa
I'extrémité supérieure. Cependant, il nousfaut ici faire unedistinction entrela per spective fondée sur I'utilité et
celle qui repose sur lavaleur sociale.

En ce qui concernel'utilité, les sections précédentes sont fondées sur I'hypothése courante en économie
delasanté et en analyse décisionnelle, selon laquelle la désutilité d'un état de morbidité peut étre mesuréeen
fonction du consentement a sacrifier desannéesdevie pour étre débarrassé dela maladie. Comptetenu de cette
définition particuliére, je suisamené a conclure que lesvaleur s obtenues a I'aide desinstruments d'évaluation de
['utilité multicritére présentent généralement un manque de compression a |'extrémité supérieure, puisque les
per sonnes malades manifestent une grande r éticence a fair e effectivement ce genre de sacrifice lorsqu'on leur
pose directement la question dansle cadre d'études de pr éférences.

Si cette structure réelle des préférences était intégr ée aux valeur s attribuées aux états de santé, un grave
: un grand nombre d'états morbides |égersou modérés severraient attribuer la
valeur 1. Lesaméliorations effectives del'état de santé des per sonnes souffrant de maladies de cette nature ne
seraient donc pasreflétées par lesinstrumentsd'évaluation del'utilité multicritére, puisqu'il n'y aurait pasde
différence entrelesvaleursattribuées a des états de cette nature et la valeur dela santé parfaite, ce qui poser ait
un probléme alafoispour lamesure dela santé dela population et pour I'analyse colt—efficacité.

Une démarche envisageable pour surmonter cette difficulté consiste a considérer lesvaleursdel'état de
santé comme des chiffres qui sont censés exprimer des compromis en termesde valeur pour la société plutét
qgu'en termesd'utilité. En effet, il apparait que la préférence exprimée pour la sauvegarde delavie en soi peut
étre un peu moins absolue lorsque les per sonnes interrogées sont priéesde classer par ordredeprioritédifférents
programmes de soins de santé dans un contexte budgétaire que lorsqu'on leur demande dans quelle mesure elles
sont prétesa sacrifier leurspropresannéesdeviefuturesou leur certitude de survie. Autrement dit, il me semble
qu'un plusgrand nombred'états de santé se verraient attribuer desvaleursinférieuresal'unitési I'on posait des
guestions entrant dansle cadre d'un compromis fondé sur le nombre de personnes a I'ensemble de la population
au lieu d'appliquer la méthode du compromisfondé sur letemps ou la méthode des jeux de hasard a des
per sonnes souffrant elles—mémes d'une maladie ou d'uneincapacité. Choisir la per spective de la valeur sociale
peut donc étre un moyen de garantir alafoislavalidité et la sensibilité dela pratique qui consiste a attribuer des

L a chargede morbidité mesur ée sur la base del'indicateur AVCI

Pour mesurer la charge de morbidité sur labasedel'indicateur AVCI, on se sert de coefficients de
pondération dela gravité pour les différentes maladies. On obtient ces pondérations en soustrayant simplement la
valeur del'état de santédel'unité. Lesvaleursdes éats de santé sont obtenues par la méthode du compromis
fondé sur le nombre de personnes (Murray et L opez, 1996). L a charge de morbidité est donc mesuréed'une

principe, alarecommandation susmentionnée, & savoir que lesvaleurs des états de santé
devraient étre basées sur unetechniquereflétant la valeur sociale — y comprisle souci del'équité des soins de
— plutdt qu'uniquement la valeur individuelle.

Cependant, la maniére particuliére dont la méthode du compromisfondé sur le nombre de per sonnes est
appliquée dansle mode d'évaluation actuel dela charge de morbidité est fort problématique. L es sujets sont
invités a évaluer les états de santé sur la base de deux questions PTO différentes. L'une d'elles comprend

: sUpposons qu'un programme A permettraa un millier de personnes en
bonne santé de bénéficier d'une année de vie supplémentaire, et qu'un programme
X personnes souffrant d'uneincapacité donnée, par exemplela cécité. Quel doit é&relenombre X pour queles
deux programmes soient considér és comme étant de valeur égale ? L es sujetsinterrogés ont pour instruction de
suggérer un nombre supérieur a1 000, pour refléter lefait quel'incapacité, en I'occurrence la cécité, représente
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une charge de morbidité. Mais cela ne veut pasdire pour autant que les handicapés ont un droit alavie moindre
que celui des personnes bien portantes, ou que la perte d'années de vie dansle cas des handicapésimporte moins,
lorsdel'établissement des priorités en matiére de soins de santé, que la perte d'années de vie s agissant de

per sonnes bien portantes. Toutefois, c'est ce qui découleimplicitement dela mesure de la charge de morbidité
tellequ'elle est effectuée a I'heure actuelle. L estravaux futurs portant sur les statistiquesrelatives ala charge de
mor bidité devraient donc étrefondés sur uneversion révisée dela méthode PTO.

Conclusion

L esinfor mations épidémiologiques et cliniques basées sur desindicateurstelsque HALE, QALY et
AVCI ont pour objet d'aider lesdécideursen limitant la quantité d'informations dont ils doivent tenir compte.
Lesindicateursen question sont plus significatifs et plusfacilesa comprendre silsvisent arefléter lavaleur pour
la société plutét quel'utilité individuelle. Pour obtenir une per spectivereflétant la valeur collective, on veut
utiliser la méthode du compromisfondé sur le nombre de per sonnes en vue de déterminer les préférencesdela
population en ce qui concerneles éats de santé. L estravaux portant sur la mesure dela charge de morbidité
montrent qu'il faut velller alafagon dont sont posées les questions formulées dansle cadredela PTO.

Lefait quel'on puisse démontrer le caractéresignificatif d'indicateurstelsque HALE, QALY et AVCI
ne prouve pas nécessairement qu'ils sont utiles. En définitive, c'est aux décideurseux—mémes qu'il appartient de
juger Sl leur est utilede disposer d'uneinformation de cette nature en plus des modes classiques de description
des perteset gainsen matiére de santé. |l sagit l[a d'un sujet d'étudeimportant pour lesrecher chesfutures.
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Tableau 1. Valeursdel'état de santé calculées en fonction

dedifférentsindicateursd'utilité multicritére

Degrédegravité du probléme

Problémegrave Probléme Probléme
considérable modéré
15D 0,77 0,86 0,91-0,93
HUI2 0,40 0,70 0,90-0,94
EQ-5D (échelled'évaluation) 0,20 0,60 0,70
EQ-5D(compromisfondé sur letemps) 0,20-0,25 0,40-0,50 0,80
QLHQ 0,30-0,40 0,50-0,60 0,60-0,70
IHQL (3D) &/ 0,50-0,70 0,75-0,85 0,89-0,93
IHQL (complexe) a/ 0,70-0,75 0,80-0,90 0,90-0,94
Indice de Rosser/Kind b/ 0,68 0,94 0,97-0,98
QWB ¢/ 0,45-0,55 0,65-0,70 <0,80
al Rosser et al., 1992.
b/ Rosser et Kind, 1978.
c/ Kaplan et Anderson, 1988.

Sourcedetouteslesvaleurs: Nord (1996).




