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Quelles méthodes pour éliciter les utilités en santé et 
refléter au mieux les préférences des Québécois ? 

Thomas Poder*, Hosein Ameri† 
 
 

Résumé/Abstract 
 

Dans ce rapport, nous comparons empiriquement sept techniques d’élicitation pour évaluer les 
utilités associées aux états de santé décrits par le Short-Form 6-Dimension version 2 (SF-6Dv2) et 
où le pari ordinaire (standard gamble – SG) est considérée comme l’approche de référence. Ce 
faisant, cela nous permet d’estimer un ensemble de valeurs d’utilité pour le SF-6Dv2 à utiliser au 
Québec et d’introduire une nouvelle approche basée sur le choix dichotomique multiple borné 
(multiple bounded discrete choice, MBDC). Diverses techniques d’estimation économétrique ont 
été utilisés et toutes les analyses ont été réalisées à partir de données recueillies auprès de 
personnes francophones âgées de 18 ans et plus résidant au Québec, Canada, en 2016 et 2018.  
 
L’approche du choix expérimental discret (discrete choice experiment – DCE) combinée avec un 
best-worst scaling (DCEBWS) apparaît comme étant une alternative cohérente et comparable au 
SG. Il ressort également de nos analyses que l’’approche MBDC est réalisable et permet de 
générer des données d’utilité représentatives des préférences des répondants. L’ensemble de 
référence de valeurs d’utilité du SF-6Dv2 retenu pour le Québec est issu du DCEBWS et varie de 
-0,683 pour le pire état de santé (555655) à 1 pour une santé parfaite (111111). La dimension de 
la douleur présente ici les plus fortes diminutions de coefficients en termes d’ampleur, ce qui 
indique sa grande influence dans l’établissement des valeurs d’utilité des états de santé.  
 

 
In this report, we empirically compare seven elicitation techniques for evaluating the utilities 
associated with health states described by the Short-Form 6-Dimension version 2 (SF-6Dv2), 
where the standard gamble (SG) is considered the reference approach. This allows us to estimate 
a SF-6Dv2 value set of health utilities for use in Quebec and to introduce a new approach based 
on multiple bounded discrete choice (MBDC). Various econometric estimation techniques were 
used, and all analyses were performed on data collected from French-speaking individuals aged 
18 and over residing in Quebec, Canada, in 2016 and 2018. 
 
The discrete choice experiment (DCE) approach combined with best-worst scaling (DCEBWS) 
appears to be a coherent and comparable alternative to the SG. Our analyses also show that the 
MBDC approach is feasible and allows for the generation of utility data representative of 
respondents' preferences. The reference SF-6Dv2 value set selected for Quebec is derived from 
DCEBWS and ranges from -0.683 for the worst health condition (555655) to 1 for perfect health 
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(111111). The pain dimension shows the largest decreases in coefficients in terms of magnitude, 
indicating its significant influence in establishing the utility values for health conditions in 
Quebec. 
 
Mots-clés/Keywords : Année de vie ajustée par la qualité; pari ordinaire; choix expérimental 
discret; choix dichotomique multiple borné; utilité en santé / Quality-adjusted life year; 
standard gamble; discrete choice experiment; multiple bounded discrete choice; health utility 
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Résumé 
 

Contexte et objectifs : Une version récente du système de classification abrégé à six dimensions 
(short-form 6-dimension, SF-6D) a été élaborée (SF-6Dv2). Les objectifs de ce rapport sont : 1) de 
comparer empiriquement sept techniques d’élicitation pour évaluer les utilités associées aux 
états de santé décrits par le SF-6Dv2; 2) d’introduire l’approche du choix dichotomique multiple 
borné (multiple bounded discrete choice, MBDC); 3) d’estimer un ensemble de valeurs d’utilité 
pour le SF-6Dv2 à utiliser au Québec; et 4) d’évaluer l’effet de l’importance explicite attribuée 
par les participants aux dimensions du SF-6Dv2 sur l’ordre de grandeur de ces dimensions dans 
l’ensemble de valeurs. 
 
Méthodes : Divers modèles d’estimation économétrique ont été utilisés pour estimer les 
données du pari ordinaire (standard gamble, SG). Différents types de choix expérimentaux 
discrets (discrete choice experiment, DCE), c’est-à-dire le DCE avec durée (DCETTO), l’échelle de 
choix meilleur-pire avec durée (best-worst-scaling, BWSTTO), le DCE combiné avec le BWS 
(DCEBWS), le DCE avec mort immédiate comme choix (DCEDOD) et le DCE avec mort immédiate 
comme attribut (DCEPOD), ont été évalués à l’aide de modèles logit conditionnels. Des modèles 
semblables à ceux du SG ont été utilisés pour l’approche MBDC. L’ensemble de référence de 
valeurs d’utilité pour le SF-6Dv2 a été estimé à l’aide du modèle logit conditionnel. Enfin, l’étude 
a examiné si la contribution relative de chaque dimension de la santé aux scores d’utilité de santé 
demeure stable lorsque l’importance explicite est intégrée aux données collectées dans un 
DCETTO. Toutes les analyses ont été réalisées à partir de données recueillies auprès de personnes 
francophones âgées de 18 ans et plus résidant au Québec, Canada, en 2016 et 2018. 
 
Résultats : L’approche DCEBWS apparaît comme une alternative cohérente et comparable à celle 
du SG. L’approche DCEDOD augmente les valeurs d’utilité et produit un intervalle de valeurs plus 
restreint que l’approche DCEBWS, tandis que l’approche DCEPOD diminue les valeurs d’utilité et 
génère un ensemble de valeurs plus large que l’approche DCEBWS. L’approche MBDC est 
réalisable et permet de générer des données d’utilité représentatives des préférences des 
répondants. Elle offre ainsi le potentiel de développer des ensembles de valeurs d’utilité 
complets pour les instruments basés sur les préférences. L’ensemble de référence de valeurs 
d’utilité du SF-6Dv2 retenu pour le Québec est issu du DCEBWS et varie de -0,683 pour le pire 
état de santé (555655) à 1 pour une santé parfaite (111111). La dimension de la douleur présente 
ici les plus fortes diminutions de coefficients en termes d’ampleur, ce qui indique sa grande 
influence dans l’établissement des valeurs d’utilité des états de santé. Par ailleurs, les résultats 
montrent que l’importance explicite attribuée aux six dimensions du SF-6Dv2 par les participants 
ne modifie pas significativement l’importance relative des dimensions dans les estimations. 
 
Recommandations : Les recherches futures devraient se concentrer sur plusieurs domaines clés 
afin d’améliorer l’élicitation des utilités en santé. Premièrement, l’approche DCEBWS mérite 
d’être explorée plus avant en tant qu’approche de rechange cohérente et comparable à celle du 
SG. Deuxièmement, l’effet de l’intégration de la mort immédiate comme attribut dans les DCE, 
notamment en comparant des méthodes comme DCEDOD et DCEPOD, nécessite une étude plus 
approfondie afin de comprendre comment les différentes présentations de la mort immédiate 
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modifient les valeurs d’utilité et les perceptions des participants. Troisièmement, l’approche 
MBDC est prometteuse pour générer des données fiables en matière de préférences et devrait 
être affinée et testée pour diverses pathologies, en la comparant à des approches traditionnelles 
comme le SG et le DCE. Quatrièmement, les ensembles de valeurs d’utilité du SF-6Dv2 générées 
pour le Québec permettront de mieux évaluer les interventions de santé dans un cadre 
d’évaluation économique. Enfin, l’importance explicite attribuée aux dimensions du SF-6Dv2 par 
les participants n’est pas suffisamment significative en termes statistiques et d’amplitude pour 
être incluse de façon automatique dans l’estimation des ensembles de valeurs d’utilité en santé. 
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1. Introduction 

Les années de vie ajustées par la qualité (AVAQ ou QALY pour quality-adjusted life-year) sont une mesure essentielle 

utilisée dans l’analyse coût-utilité (ACU). Basées sur les préférences des individus, les AVAQ permettent de comparer 

et d’évaluer efficacement diverses interventions de santé en fonction non seulement de l’espérance de vie, mais aussi 

de la qualité de vie reliée à la santé (QVRS) de ces années. L’utilisation des AVAQ est fréquemment recommandée 

comme unité de mesure des résultats en matière de santé dans les lignes directrices d’évaluation économique de pays 

comme le Canada (1, 2). Une AVAQ est calculée en multipliant la durée passée dans un état de santé particulier par la 

QVRS de cet état, à laquelle est attribuée une valeur comprise entre 0 (représentant la mort) et 1 (représentant une 

santé parfaite). Le calcul des AVAQ permet de déterminer les préférences pour différents états de santé, qui peuvent 

être mesurées par des méthodes directes ou indirectes (1). La méthode directe comprend des approches telles que le 

pari ordinaire (standard gamble, SG), l’arbitrage temporel (time trade-off, TTO), l’échelle visuelle analogue (visual 

analogue scale, VAS) et le choix expérimental discret (discrete choice experiment, DCE). Les méthodes indirectes 

correspondent à l’utilisation d’instruments multidimensionnels basés sur les préférences tels que l’EuroQol 5-dimension 

(EQ-5D), le short-form 6-dimension (SF-6D) et le health utilities index (HUI) (3). 

Les méthodes d’élicitation directe des préférences, bien qu’elles fournissent des données détaillées et individualisées, 

peuvent être très gourmandes en ressources et en temps. Pour relever ces défis, des instruments basés sur les 

préférences indirectes ont été développés. Au lieu de mener des exercices détaillés d’élicitation des préférences pour 

chaque étude, ces instruments utilisent des questionnaires demandant aux répondants de décrire leur QVRS selon 

plusieurs dimensions générales (par exemple, mobilité, douleur, anxiété, fonctionnement physique, vitalité, santé 

mentale) avec différents niveaux de sévérité. Les réponses à ces questionnaires sont ensuite converties en valeurs 

d’utilité à l’aide d’un « ensemble de valeurs » dérivé de données de population à grande échelle et utilisant des méthodes 

courantes d’élicitation directe des préférences, notamment les SG, le TTO et le DCE (4-6). 

L’approche SG s’appuie sur la théorie de l’utilité espérée (expected utility theory, EUT), qui suppose que les individus 

évaluent les bénéfices et les risques associés à chaque option et choisissent celle qui, selon eux, leur apportera le plus 

grand avantage (7). Compte tenu de l’incertitude inhérente associée à la prise de décision dans le domaine clinique, 

l’approche SG est largement considérée comme la méthode de référence pour la mesure des utilités en santé. 

Cependant, elle est amplement affectée par des contraintes cognitives compte tenu de sa complexité. De plus, des 

facteurs comme l’aversion au risque peuvent influencer les résultats du SG, contribuant à des phénomènes comme 

l’effet plafond (4, 8). Cet effet fait référence à la tendance des répondants à attribuer un score d’utilité plus élevé avec le 

SG qu’avec d’autres approches (9). Pour ces raisons, l’adoption d’approches ordinales alternatives, en particulier le 

DCE, suscite un intérêt croissant (10). Le DCE offre un moyen plus accessible de saisir les préférences en santé, ce qui 

rend cette approche particulièrement intéressante pour des populations et des contextes décisionnels divers, notamment 

les enquêtes en ligne. Cette approche est ancrée dans la théorie de l’utilité aléatoire (random utility theory, RUT), qui 

suppose que les individus choisissent l’option offrant l’utilité globale la plus élevée en tenant compte à la fois des 

composantes systématiques et aléatoires de l’utilité (11). 

Au cours de la dernière décennie, la plupart des études ont utilisé le DCE standard pour générer des ensembles de 

valeurs d’utilité pour les instruments de mesure de l’AVAQ, avec ou sans considération de durée (DCETTO) (12). Dans 

cette approche, les participants sélectionnent un état de santé ayant leur préférence parmi un ensemble d’au moins deux 

états de santé. L’intégration de la durée comme une caractéristique associée à l’état de santé permet aux chercheurs 

d’explorer la façon dont les individus valorisent la survie supplémentaire dans leur processus décisionnel. L’inclusion de 

la durée fournit également des informations sur la préférence relative pour un état de santé par rapport à un état de mort, 

permettant un ancrage dans une échelle de 0 à 1 pour l’analyse (13). La tâche de comparaison par paires, bien que 

moins exigeante sur le plan cognitif que le SG, peut toutefois amener les participants à accorder moins d’attention aux 

options offertes (14). Par ailleurs, le concept d’état de mort dans une enquête n’est pas explicitement présenté aux 

participants, mais est déduit comme représentant un état de santé de durée nulle. 

L’échelle de choix meilleur-pire avec durée (best-worst-scaling, BWSTTO) est une approche relativement récente qui 

aborde plus directement la question du décès et fournit davantage d’informations, allant au-delà de ce que propose le 

DCE standard. Elle présente aux répondants plusieurs options pour indiquer la meilleure et la pire option, offrant ainsi 

une compréhension plus complète des préférences et des processus décisionnels (15). Dans cette approche, les 

répondants se voient généralement présenter deux états de santé ainsi qu’un troisième scénario décrivant la « mort 

immédiate », puis sont invités à indiquer la meilleure et la pire option parmi les états de santé envisagés (14, 16). 
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Cependant, cette approche pose un problème important : les participants expriment souvent une forte aversion au risque 

de décès, car ils comparent explicitement l’état de mort à d’autres états de santé, ce qui les conduit à choisir ce qu’ils 

auraient indirectement considéré comme des états de santé pires que la mort (worse than dead, WTD) dans d’autres 

modèles. Ce choix réduit ainsi l’intervalle des valeurs d’utilité, car moins d’états de santé sont considérés comme pires 

que la mort (17, 18). Cette réduction d’intervalle a des implications importantes pour la prise de décision en matière de 

santé et la valeur relative des interventions ayant une incidence sur la mortalité et la morbidité. Dans une telle situation, 

les interventions améliorant la QVRS peuvent être relativement moins valorisées qu’une approche produisant un éventail 

de valeurs plus large. Pour relever ce défi et mettre à profit les avantages potentiels du BWSTTO, certains chercheurs ont 

utilisé la combinaison du DCETTO et du BWSTTO (ci-après dénommée DCEBWS) pour estimer des ensembles de valeurs 

pour des instruments tels que le SF-6Dv2 (19) et l’EQ-5D-5L (20). Leurs résultats ont montré que l’intervalle de valeurs 

obtenu était plus étroit que celui obtenu avec le DCETTO seul, mais plus large qu’avec BWSTTO seul. 

Compte tenu de ces différences méthodologiques, nous avons effectué une comparaison empirique de cinq approches 

utilisées pour le DCE (DCETTO, BWSTTO, DCEBWS, DCEDOD et DCEPOD) avec le SG afin de déterminer l’approche la plus 

appropriée pour estimer un ensemble de valeurs d’utilité du SF-6Dv2 au Québec. Le DCETTO avec une probabilité de 

mourir immédiatement comme attribut (DCEPOD) et le DCETTO suivi de l’option dominée avec l’option de décès immédiat 

(DCEDOD) sont deux approches utilisées dans cette étude pour intégrer l’état de mort dans les DCE. Nous avons 

également introduit et comparé une nouvelle technique d’élicitation, soit le choix dichotomique multiple borné (MBDC), 

à l’approche SG. Un ensemble de valeurs d’utilité de référence a ensuite été estimé pour le SF-6Dv2 au Québec. 

Finalement, l’importance explicite attribuée par les participants à chaque dimension du SF-6Dv2 a été évaluée. Le SF-

6Dv2 est la version la plus récente du SF-6D, dont le système descriptif définit la santé en six dimensions (tableau 1) : 

fonctionnement physique (physical functioning, PF), limitations des activités (role limitations, RL), fonctionnement social 

(social functioning, SF), douleur (pain, PA), santé mentale (mental health, MH) et vitalité (vitality, VT) (19, 21). 

Tableau 1. Structure du SF-6Dv2 (dimensions et niveaux) 

Dimensions Niveaux 

Fonctionnement physique (PF) 

PF1 Pas du tout limité dans les activités exigeant un effort physique important 

PF2 Un peu limité dans les activités exigeant un effort physique important  

PF3 Un peu limité dans les activités exigeant un effort physique modéré  

PF4 Très limité dans les activités exigeant un effort physique modéré 

PF5 Très limité pour prendre un bain ou m’habiller 

Limitations des activités (RL) : combinaison du rôle physique et moral 

RL1 Jamais accomplir moins de choses que vous l’auriez voulu dans vos activités quotidiennes 

RL2 Rarement accomplir moins de choses que vous l’auriez voulu dans vos activités quotidiennes 

RL3 Parfois accomplir moins de choses que vous l’auriez voulu dans vos activités quotidiennes 

RL4 La plupart du temps accomplir moins de choses que vous l’auriez voulu dans vos activités 
quotidiennes 

RL5 Tout le temps accomplir moins de choses que vous l’auriez voulu dans vos activités quotidiennes 

Fonctionnement social (SF) 

SF1 Activités sociales jamais limitées 

SF2 Activités sociales rarement limitées 

SF3 Activités sociales parfois limitées 

SF4 Activités sociales la plupart du temps limitées 

SF5 Activités sociales tout le temps limitées 

Douleur (PAIN) 

PAIN1 Aucune douleur 

PAIN2 Douleurs très légères  

PAIN3 Douleurs légères 

PAIN4 Douleurs moyennes 

PAIN5 Douleurs intenses 

PAIN6 Douleurs très intenses 

Santé mentale (MH) 

MH1 Jamais très nerveux ou triste et démoralisé 

MH2 Rarement très nerveux ou triste et démoralisé 

MH3 Parfois très nerveux ou triste et démoralisé 

MH4 La plupart du temps très nerveux ou triste et démoralisé 

MH5 Tout le temps très nerveux ou triste et démoralisé 

Vitalité (VIT) 

VIT1 Jamais épuisé et vidé 

VIT2 Rarement épuisé et vidé 

VIT3 Parfois épuisé et vidé 

VIT4 La plupart du temps épuisé et vidé 

VIT5 Tout le temps épuisé et vidé 

Dans le DCEPOD, l’attribut de probabilité de décès immédiat a été ajouté au DCETTO. Cette probabilité a été intégrée à 

chaque option d’état de santé du DCETTO en fonction du choix antérieur du participant. Lorsque le participant préfère un 

profil de santé à un autre, une probabilité de décès plus élevée est attribuée à l’option préférée dans le DCEPOD qui suit 
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le DCETTO. L’étude de DCEPOD inclut des durées de survie courantes de 1, 4, 7 et 10 ans, ainsi que des probabilités de 

décès immédiat fixées à 10, 20, 30, 40 et 50 % (12). 

Dans le DCEDOD, chaque participant se voit proposer des choix dichotomiques. Comme dans le DCEPOD, l’exercice se 

déroule en deux étapes (22). Il débute par un DCETTO où chaque état de santé est associé à une durée. Les participants 

doivent choisir entre les deux profils de santé hypothétiques. Après avoir fait leur choix, le DCEDOD leur est présenté et 

on leur demande de choisir entre l’option dominée (c.-à-d. l’une des options du choix initial) et la mort immédiate. Par 

exemple, si un participant a initialement choisi l’option A plutôt que l’option B (c.-à-d. l’option B est dominée), il doit 

ensuite exprimer une préférence entre B et la mort immédiate. 

Le SG a été mené selon l’approche recommandée par Brazier et al. (4, 23), également connue sous le nom de protocole 

de Sheffield. Par ailleurs, nous avons introduit une nouvelle approche pour éliciter les utilités en santé, soit le MBDC, 

avec l’hypothèse qu’elle atténue les difficultés cognitives associées au SG (24). Bien que couramment utilisée en 

économie de l’environnement et en recherche sur les politiques publiques, l’approche MBDC n’a pas encore été 

appliquée aux études de préférences en santé. L’approche MBDC améliore les formats de choix dichotomiques 

traditionnels en fournissant un format de question « à bornes multiples » avec des options de réponse incertaines. Elle 

propose aux répondants une fourchette de montants d’enchères (c.-à-d. probabilité de succès) et leur demande 

d’indiquer leur acceptation ou leur rejet pour chaque enchère, fournissant ainsi des informations plus riches sur leurs 

préférences. En présentant aux répondants des choix contraints dans des limites spécifiées, le MBDC atténue certains 

des défis cognitifs associés aux méthodes traditionnelles telles que le SG (4, 25, 26). Dans le cadre du MBDC, les 

participants ont deux choix : le « choix A », un état de santé intermédiaire décrit par le SF-6Dv2, et le « choix B », un 

résultat incertain avec deux états de santé possibles (24). Le « choix B » implique une santé parfaite avec une probabilité 

P et le pire état de santé avec une probabilité 1-P. Les probabilités varient de 0 à 100 %, et les participants doivent 

choisir entre : « absolument oui », « probablement oui », « pas sûr », « probablement non » et « absolument non ». Les 

probabilités sont ensuite systématiquement variées, incluant des combinaisons telles que 100/0 et 0/100. Par exemple, 

les participants comparent un état de santé certain, mais imparfait (choix A) à un traitement offrant une chance de santé 

parfaite ou une détérioration immédiate à l’état le plus défavorable (choix B). En fonction de la probabilité de succès du 

traitement, les participants expriment leur préférence. Les réponses sont ensuite utilisées pour « enchaîner » les valeurs 

d’états de santé, les plaçant ainsi sur une échelle allant de 0, représentant la mort, à 1, représentant la pleine santé. Les 

valeurs sont ajustées à l’aide de la formule : MBDCadj = MBDC + (1 - MBDC) * P, où MBDCadj est la valeur ajustée, 

MBDC est la valeur de l’état de santé intermédiaire et P est la valeur fournie par les participants pour le pire état de 

santé. Le point médian entre « probablement oui » et « probablement non » a été utilisé pour estimer les valeurs lorsque 

les répondants n’indiquent pas de point d’indifférence clair (23). 

Finalement, l’influence de l’importance explicite accordée par les participants aux six dimensions du SF-6Dv2 est évaluée 

en incluant leur pondération. La pondération de chaque dimension est ici attribuée à l’aide du processus de 

hiérarchisation analytique (analytic hierarchy process, AHP) (27). 

2. Collecte et analyse des données 

Les états de santé pour les différentes approches ont été sélectionnés à l’aide d’une procédure orthogonale dans le but 

de produire un plan avec une faible erreur D. Le plan a été construit sous forme de paires basées sur des matrices quasi 

orthogonales à l’aide du logiciel SAS. Lors des deux enquêtes, les participants ont été sélectionnés aléatoirement pour 

être affectés à l’une ou l’autre des approches utilisées, soient le SG, le MBDC ou divers types de DCE. Dans le DCETTO, 

dix paires de choix (c.-à-d. choix A ou B) séquentielles ont été présentées aux participants. Dans le BWSTTO, ceux-ci se 

voyaient présenter trois triplets de choix (c.-à-d. choix A, B ou mort immédiate). Dans le DCEBWS, 13 ensembles de choix 

ont été attribués aléatoirement aux participants (c.-à-d. dix premiers ensembles de choix sous forme de DCETTO, suivis 

de trois ensembles de choix sous forme de BWSTTO). Dans le DCEPOD, les participants ont effectué dix exercices de 

DCETTO, chacun suivi d’un exercice de DCEPOD. Dans le DCEDOD, les participants ont effectué dix exercices de DCETTO, 

chacun suivi d’un choix répété entre l’option dominée (c.-à-d. A ou B) et le décès immédiat. Dans le cadre du SG, les 

participants ont réalisé six exercices : cinq portant sur des états de santé intermédiaires et un portant sur le pire état de 

santé possible ou la mort immédiate (selon que leur préférence était pour le pire état de santé ou la mort immédiate dans 

une question précédente). Les participants au MBDC ont été invités à évaluer dix états de santé intermédiaires, puis à 

effectuer une onzième évaluation visant à comparer le pire état de santé (défini par 555655 dans le SF-6Dv2) à la mort 

immédiate. Si le pire état était préféré à la mort immédiate, il devenait le choix A; s’il était jugé pire que la mort immédiate, 
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le choix A était défini comme la mort immédiate. Les annexes 1 à 6 fournissent des exemples de cartes de choix utilisées 

pour chacune des méthodes présentées ici. 

Les données ont été recueillies à l’aide d’une technique d’échantillonnage par quotas auprès de personnes francophones 

âgées de 18 ans et plus résidant au Québec, Canada, en 2016 et 2018. Sur les 5 028 personnes invitées, 1 979 ont été 

réparties aléatoirement pour effectuer des DCE, 1 468 pour le SG et 1 176 pour le MBDC. Pour modéliser les données 

collectées avec SG et MBDC, des modèles de moindres carrés ordinaires (MCO), de moindres carrés généralisés 

(generalized least squares, GLS), GLS Tobit et Tobit hétéroscédastique ont été utilisés. Pour les DCE, un modèle logit 

conditionnel développé par Bansback et al. a été utilisé (13). La comparaison des approches a été évaluée sur les plans 

de l’acceptabilité, des niveaux de significativité, de la magnitude des coefficients associés aux niveaux des dimensions, 

du pourcentage d’états de santé considérés comme pires que la mort et de l’intervalle de valeurs estimées. 

L’acceptabilité a été évaluée en comparant les taux de complétion des exercices, les temps de réalisation de ceux-ci, la 

difficulté autodéclarée à répondre aux exercices de choix et la qualité autodéclarée des réponses fournies. La magnitude 

des coefficients des niveaux des dimensions de chaque modèle a été évaluée en fonction de l’ampleur de leurs plus 

grands décréments (c.-à-d. les niveaux les plus sévères de chaque dimension). Cet indicateur a été utilisé pour classer 

les dimensions selon leur importance, particulièrement en comparant la taille du plus fort coefficient de chaque 

dimension. Concernant le pourcentage d’états de santé considérés comme pires que la mort, il s’agit de la proportion 

des 18 750 états de santé possibles décrits par les dimensions et niveaux du SF-6Dv2 (tableau 1) qui prennent une 

valeur négative à la suite des estimations économétriques effectuées. Finalement, l’intervalle de valeurs estimées 

correspond respectivement aux scores attribués à l’état de santé le plus grave et au meilleur état de santé. Pour l’outil 

utilisé, le SF-6Dv2, cela décrit, d’une part, le pire état de santé, soit celui décrit par les niveaux les plus sévères au 

tableau 1 (c.-à-d. 555655), et, d’autre part, une santé parfaite, correspondant aux meilleurs niveaux (c.-à-d. 111111). 

Considérant que nous avons utilisé des modèles ancrés sur l’échelle d’AVAQ où 0 correspond à la mort et 1 à une santé 

parfaite (1), la valeur d’intervalle supérieure sera ici toujours égale à 1.  

3. Résultats 

L’ensemble de données comprend 714 répondants pour les exercices de SG; 585 pour ceux du MBDC; 1 153 pour ceux 

du DCETTO, du BWSTTO et du DCEBWS; 348 pour ceux du DCEDOD; et 369 pour ceux du DCEPOD. Le tableau 2 indique un 

intervalle de valeurs d’utilité plus étroit pour l’approche SG que pour le DCETTO, le BWSTTO et le DCEBWS (28). Le BWSTTO 

produit également moins d’états de santé pires que la mort que le DCETTO et le DCEBWS. À l’inverse, dans l’approche 

SG, seul 0,08 % des états de santé ont été estimés pires que la mort. Parmi ces quatre approches, la dimension de la 

douleur dans le SF-6Dv2 est apparue systématiquement comme ayant le plus fort effet sur le niveau d’utilité associé aux 

états de santé, tandis que la dimension de la vitalité a eu le plus faible effet dans trois approches (SG, BWSTTO et 

DCEBWS) (28). Les résultats montrent un classement similaire des valeurs pour les états de santé autorapportés les plus 

fréquents dans le DCETTO, le BWSTTO et le DCEBWS, ce qui est différent pour les valeurs rapportées avec l’approche SG 

(tableau 2). 

Tableau 2. Comparaison des modèles de SG, DCETTO, BWSTTO et DCEBWS 

 SG DCETTO BWSTTO DCEBWS 

Intervalle d’utilité (-0,143 à 1) (-1,063 à 1) (-0,505 à 1) (-0,637 à 1) 

% d’états pires que la mort 0,08 %  36,11 % 5,63 % 11,61 % 

Ordre des dimensions PA-PF-SF-RL- 
MH -VT 

PA-VT-RL-PF-
SF-MH 

PA-PF-MH-RL-SF-
VT 

PA-PF-MH-SF-RL-
VT 

Décrément le plus fort 
(coefficient) 

Niveau 6 de PA  
(-0,221) 

Niveau 6 de PA 
(-0,435) 

Niveau 6 de PA 
(-0,356) 

Niveau 6 de PA 
(-0,368) 

Valeur d’utilité des cinq états de santé autorapportés les plus fréquents (%) 

 111133 0,936 (0,45) 0,675 (0,92) 0,933 (0,46) 0,822 (0,70) 

131334 0,832 (1,22) 0,338 (0,85) 0,637 (0,66) 0,527 (0,69) 

213411 0,791 (0,54) 0,502 (0,84) 0,733 (0,61) 0,664 (0,74) 

213232 0,761 (0,66) 0,421 (0,75) 0,678 (0,58) 0,588 (0,73) 

222231 0,886 (1,01) 0,399 (0,90) 0,662 (0,53) 0,541 (0,72) 

Acceptabilité des approches 

 SG DCETTO BWSTTO  

Durée de complétion 
(en secondes) (DS) 

109,49 (90,17)  
 

42,90 (43,97) 
 

33,73 (41,51) 
 

- 

Niveau de difficulté autorapporté à répondre (n et %) 

Très facile 48 (6,63) 72 (6,24) - Valeur de P 

Facile 203 (28,04) 307 (26,63) - 0,156 

Neutre 168 (23,20)  290 (25,15) - 
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Difficile 260 (35,91) 439 (38,07) - 

Très difficile 45 (6,22) 45 (3,90) - 

Niveau de qualité autorapporté des réponses (n et %) 

Très bon 

 

161 (22,24) 239 (20,73) - Valeur de P 

Bon 401 (55,39) 662 (57,42) - 0,706 

Moyen 155 (21,41) 242 (20,99) - 

Mauvais 3 (0,41) 7 (0,61) - 

Très mauvais 4 (0,55) 3 (0,26) - 

DS, déviation standard. 

Les critères d’acceptabilité des approches indiquent une durée moyenne passée à effectuer le SG de 109,49 secondes, 

ce qui est statistiquement significativement plus long que les durées observées dans les approches DCETTO 

(42,90 secondes) et BWSTTO (33,73 secondes). Aucune différence significative n’a été observée dans la difficulté à 

répondre et la qualité des réponses autorapportées entre les approches SG et DCE. On note également que les 

répondants, s’ils trouvent les exercices de choix relativement difficiles à réaliser, ont cependant jugé que la qualité de 

leurs réponses était le plus souvent bonne. 

L’approche DCEPOD a été comparée au DCETTO et au DCEBWS pour les mêmes participants (tableau 3). L’intervalle de 

valeurs d’utilité est plus large (-2,063 à 1) avec DCEPOD par rapport aux approches DCETTO et DCEBWS. De plus, les états 

de santé pires que la mort, soit ceux présentant des valeurs négatives, ont été observés plus fréquemment dans DCEPOD 

que dans DCETTO et DCEBWS. Le niveau 5 de la dimension de santé mentale au SF-6Dv2 présente la réduction la plus 

significative sur la valeur d’utilité pour tous les modèles. Les quatre états de santé autorapportés par les participants 

présentant la somme minimale du code décrivant les états de santé (c.-à-d. les meilleurs états de santé) ont dans chaque 

approche des valeurs positives, tandis que les pires états autorapportés ont systématiquement des valeurs négatives. 

Tableau 3. Comparaison des modèles de DCETTO, DCEBWS et DCEPOD 

 DCETTO DCEBWS DCEPOD 

Intervalle d’utilité (-1,860 à 1) (-1,473 à 1) (-2,335 à 1) 

% d’états pires que la mort 58,03 56,77 76,53 

Ordre des dimensions MH-PA-PF-VT-RL-SF MH-PA-VT-PF-RL-SF MH-RL-VT-PA-PF-SF 

Décrément le plus fort 
(coefficient) 

Niveau 5 de MH 
(-0,903) 

Niveau 5 de MH 
(-0,806) 

Niveau 5 de MH 
(-0,946) 

Valeurs d’utilité des quatre meilleurs états de santé autorapportés 

111133 0,509 0,567 0,401 

111121 0,933 0,852 0,680 

112121 0,802 0,793 0,571 

331131 0,475 0,543 0,117 

Valeurs d’utilité des quatre pires états de santé autorapportés 

523654 -1,631 -1,211 -1,980 

345654 -1,350 -0,931 -1,715 

535645 -1,150 -0,975 -1,545 

554542 -0,859 -0,568 -1,304 

 

Concernant l’approche DCEDOD, comparée au même ensemble de participants, son intervalle de valeurs d’utilité est plus 

étroit que pour le DCETTO et le DCEBWS (tableau 4). DCEDOD produit également un pourcentage plus faible d’états de 

santé pires que la mort par rapport au DCETTO et au DCEBWS. La douleur apparaît systématiquement comme la dimension 

ayant le plus d’effet dans les trois approches, suivie par PF, MH, RL, VT et SF (22). Le niveau 6 de PA présente ainsi la 

réduction la plus significative de la valeur d’utilité dans tous les modèles. Les résultats montrent un schéma identique de 

classement des valeurs d’utilité pour les états de santé les plus fréquemment autorapportés dans les approches DCETTO, 

DCEBWS et DCEDOD. Ce schéma cohérent indique que les valeurs estimées pour les états 111133 et 222231 étaient 

respectivement les plus élevées et les plus basses parmi les cinq principaux états de santé autorapportés. 

 

 

Tableau 4. Comparaison des modèles de DCETTO, DCEBWS et DCEDOD 

  DCETTO DCEBWS DCEDOD 

Intervalle d’utilité (-1,578 à 1) (-1,150 à 1) (-0,921 à 1) 

% d’états pires que la mort 47,19 33,73 20,01 

Ordre des dimensions PA-PF-MH-RL-VT-SF PA-PF-MH-RL-VT-SF PA-PF-MH-RL-VT-SF 
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Décrément le plus fort 
(coefficient) 

Niveau 6 de PA 
(-0,587) 

Niveau 6 de PA 
(-0,502) 

Niveau 6 de PA 
(-0,540) 

Valeur d’utilité des cinq états de santé autorapportés les plus fréquents (%) 

 
111133 0,791 (0,78) 0,796 (0,67) 

0,582 

 

0,910 (0,42) 

131334 0,701 (0,80) 0,631 (0,65) 

0,713 

 

0,750 (0,49) 

213411 0,738 (0,89) 0,713 (0,76) 

0,537 

 

0,793 (0,56) 

213232 0,545 (1,01) 0,539 (0,73) 

 

0,681 (0,57) 

222231 0,285 (0,76) 0,401 (0,67) 

 

0,504 (0,53) 

 
Le tableau 5 présente les résultats des estimations pour le MBDC par rapport au SG. Aucune différence significative 

n’est observée dans les difficultés autorapportées et la qualité des réponses entre les approches, bien que le MBDC 

compte moins de participants exclus et que ceux-ci soient moins enclins à signaler des difficultés à répondre (24). De 

plus, le temps de réponse dans le groupe MBDC est significativement plus court (68,1 contre 99,8 secondes). L’intervalle 

de valeurs d’utilité généré par le MBDC est plus large que celui généré par le SG, et le nombre d’états de santé pires 

que la mort dans le MBDC (0,91 %) est plus élevé que pour le SG (0,08 %). Dans les deux cas, le nombre d’états de 

santé pires que la mort est bien moindre que dans les approches DCE. La dimension de la douleur au SF-6Dv2 est 

identifiée comme la plus importante, tandis que la dimension de la vitalité possède l’effet le plus faible. Les quatre états 

de santé décrits par le SF-6Dv2 étant les plus fréquemment autorapportés comme les meilleurs comprennent 

uniquement les niveaux 1, 2, 3 ou 4. Malgré des variations dans leurs valeurs estimées, tous ces états ont des valeurs 

de 0,75 ou plus. À l’inverse, certains des états de santé autorapportés comme étant les pires présentent des valeurs 

d’utilité négatives. 

Tableau 5. Comparaison des modèles de SG et MBDC 

  SG MBDC 

Intervalle d’utilité (-0,137 à 1) (-0,372 à 1) 

% d’états pires que la mort 0,08 % 0,91 % 

Ordre des dimensions PA-PF-SF-RL-MH -VT PA-SF-PF-RL-MH-VT 

Décrément le plus fort (coefficient) Niveau 6 de PA (-0,252) Niveau 6 de PA (-0,266) 
 Valeurs d’utilité des quatre meilleurs états de santé autorapportés  

111133 0,926 (0,45) 0,948 (0,92) 

131334 0,808 (1,22) 0,801 (0,85) 

213232 0,754 (0,66) 0,827 (0,75) 

222231 0,871 (1,01) 0,754 (0,90) 

Valeurs d’utilité des quatre pires états de santé autorapportés 

535645 0,147 (0,61) -0,049 (1,23) 

535654 0,054 (0,32) -0,070 (0,42) 

554542 0,230 (0,45) 0,145 (1,40) 

523654 0,193 (0,87) 0,068 (0,13) 

Acceptabilité des approches 

 SG MBDC Valeur de P 

Durée de complétion 
(en secondes) (DS) 

99,80 (88,77) 
 

68,12 (46,98) 
 

<0,003 

Niveau de difficulté autorapporté à répondre (n et %)  

Très facile 47 (6,58) 37 (6,32) Valeur de P 

Facile 200 (35,99) 191 (32,65) 0,255 

Neutre 166 (23,25)  127 (21,71) 

Difficile 257(28,01) 206 (35,21) 

Très difficile 44 (6,16) 24 (4,10) 

Niveau de qualité autorapporté des réponses (n et %) 

Très bon 

 

161 (22,54) 115 (19,66) Valeur de P 

Bon 394 (55,18) 334 (57,09) 0,205 

Moyen 152 (21,29) 131 (22,39) 

Mauvais 3 (0,42) 5 (0,85) 

Très mauvais 4 (0,56) - 

DS, déviation standard. 

Le tableau 6 présente les résultats de la combinaison de dix DCETTO et de trois BWSTTO pour 1 153 participants, 

correspondant à l’approche DCEBWS (29). Il s’agit d’un modèle parcimonieux ancré utilisant un logit conditionnel qui 

permet de calculer les valeurs d’utilité du SF-6Dv2 au Québec. Ainsi, les coefficients générés par le modèle peuvent 

servir à dériver un ensemble de valeurs d’utilité pour le SF-6Dv2. Cet ensemble de valeurs permet aux chercheurs et 

aux décideurs politiques de calculer la valeur d’utilité de chaque état de santé (Hi) :  
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U(Hi) = 1-(0,103PF2 + 0,152PF3 + 0,225PF4 + 0,338PF5 + 0,057RL2 + 0,079RL3 + 0,079RL4 + 0,228RL5 + 0,036SF2 

+ 0,070SF3 + 0,134SF4 + 0,246SF5 + 0,097PA2 + 0,137PA3 + 0,173PA4 + 0,253PA5 + 0,417PA6 + 0,033MH2 + 

0,112MH3 + 0,143MH4 + 0,253MH5 + 0,033VT2 + 0,064VT3 + 0,140VT4 + 0,201VT5) 

Par exemple, la valeur d’utilité de l’état de santé 223221 (c.-à-d. je suis un peu limité lors d’activités exigeant un effort 

physique important, j’accomplis rarement moins de choses que je l’aurais voulu au travail ou dans mes autres activités 

quotidiennes, mes activités sociales sont parfois limitées, j’ai de très légères douleurs, je suis rarement triste, démoralisé 

ou très nerveux, je ne suis jamais épuisé et vidé) est calculée comme suit : 

1 - (0,103 + 0,057 + 0,070 + 0,097 + 0,033 + 0) = 0,64 

Tableau 6. Estimation du modèle de référence pour les utilités issues du SF-6Dv2 

Niveaux Modèle 
 
 

 β  ES 95 % IC 

PF2 -0,103** 0,020 (-0,146 -0,065) 

PF3 -0,152** 0,020 (-0,195 -0,114) 

PF4 -0,225** 0,020 (-0,266 -0,185) 

PF5 -0,338** 0,021 (-0,382 -0,298) 

RL2 -0,057** 0,015 (-0,088 -0,028) 

RL3 -0,079** 0,015 (-0,110 -0,050) 

RL4 -0,079** 0,015 (-0,110 -0,050) 

RL5 -0,228** 0,015 (-0,261 -0,201) 

SF2 -0,036 0,019 (-0,077 -0,002) 

SF3 -0,070** 0,019 (-0,109 -0,034) 

SF4 -0,134** 0,018 (-0,171 -0,100) 

SF5 -0,246** 0,020 (-0,287 -0,207) 

PA2 -0,097** 0,018 (-0,136 -0,062) 

PA3 -0,137** 0,020 (-0,179 -0,099) 

PA4 -0,173** 0,019 (-0,213 -0,136) 

PA5 -0,253** 0,024 (-0,302 -0,207) 

PA6 -0,417** 0,023 (-0,465 -0,372) 

MH2 -0,033* 0,016 (-0,070 -0,001) 

MH3 -0,112** 0,021 (-0,156 -0,072) 

MH4 -0,143** 0,018 (-0,179 -0,107) 

MH5 -0,253** 0,017 (-0,289 -0,219) 

VT2 -0,033* 0,016 (-0,068 -0,004) 

VT3 -0,064** 0,017 (-0,100 -0,033) 

VT4 -0,140** 0,017 (-0,177 -0,107) 

VT5 -0,201** 0,017 (-0,236 -0,167) 

U(555655) -0,683 

WTD (%) 13,01 

#non significatif 1 
ES, erreur standard; IC, intervalle de confiance; PF, physical functioning; RL, role limitations; SF, social functioning; PA, pain; MH, mental health; VT, 

vitality; WTD, worse than dead. 

L’ordre d’importance des dimensions du tableau 6 est : PA, VT, RL, PF, SF et MH. Parmi ces dimensions, la dimension 

de la douleur produit les plus fortes baisses dans le calcul des scores d’utilité. Cela suggère que la douleur produit l’effet 

négatif le plus significatif sur la QVRS par rapport aux autres dimensions. Cependant, la répartition des problèmes 

signalés par les participants au questionnaire SF-6Dv2 révèle que les problèmes de santé les plus souvent signalés 

réfèrent à la dimension de la vitalité (29). Ce résultat souligne l’importance de mettre en œuvre des stratégies ciblées 

visant les problèmes de vitalité et de fatigue dans les soins de santé, car la prise en compte des préoccupations liées à 

la vitalité pourrait entraîner des améliorations significatives sur la QVRS. De plus, la répartition des dimensions du 

questionnaire SF-6Dv2, effectuée par les participants dans un simple exercice de classement, montre que la vitalité 

occupe la première place. Cependant, la répartition explicite attribuée par les participants ne modifie pas de façon 

statistiquement significative l’ordre de grandeur des dimensions lorsqu’une pondération est incluse dans un processus 

de hiérarchisation analytique. 

Le tableau 7 résume les principales différences entre les différentes approches testées. Si certaines comparaisons sont 

directes, comme entre le DCETTO et le DCEDOD ou le DCEPOD, ou entre le DCETTO et le DCEBWS, la plupart des 

comparaisons sont indirectes, car ce ne sont pas les mêmes répondants qui ont répondu aux différents exercices de 

choix. Toutefois, dans ce dernier cas, la comparaison reste valable dans la mesure ou l’allocation du répondant dans 

l’une ou l’autre méthode a été faite au hasard (c.-à-d. allocation randomisée). 
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Tableau 7. Synthèse comparative des sept méthodes d’élicitation des états de santé décrits par le SF6Dv2 

Méthode Caractéristiques Intervalle d’utilité Proportion d’états pires 
que la mort 

DCETTO Un choix parmi deux états de santé décrits par SF-
6Dv2 avec durée 

(-1,860 à 1) 
 

36,11 % - 58,03 % 

BWSTTO Deux choix parmi trois états de santé décrits par 
SF-6Dv2 avec durée ou la mort 

(-0,505 à 1) 5,63 % 

DCEBWS DCETTO + BWSTTO (-1,473 à 1) 11,61 % - 56,77 % 

DCEPOD Un choix parmi deux états de santé décrits par SF-
6Dv2 avec durée et probabilité de mourir 

(-2,335 à 1) 76,53 % 

DCEDOD Un choix parmi deux états de santé décrits par SF-
6Dv2 avec durée ou la mort 

(-0,921 à 1) 20,01 % 

SG Un choix entre un état de santé intermédiaire décrit 
par SF-6Dv2 et un traitement risqué 

(-0,143 à 1) 0,08 % 

MBDC Indiquer le niveau de certitude dans son choix 
entre un état de santé intermédiaire et un 
traitement risqué pour différentes probabilités de 
succès ou d’échecs. 

(-0,372 à 1) 0,91 % 

Note : Pour DCETTO, DCEBWS et SG, les intervalles d’utilité et de proportion d’états pires que la mort correspondent aux plus grands écarts parmi les 

résultats rapportés dans les tableaux précédents. 

4. Recommandations 

Cette étude avait deux principaux objectifs, le premier étant de comparer sept méthodes d’élicitation des préférences en 

santé pour calculer des AVAQ, le second étant d’évaluer la faisabilité du MBDC comme méthode de rechange au SG. 

Les principaux résultats indiquent que chacune des méthodes produit des résultats cohérents en termes de décréments 

(c.-à-d. les niveaux les plus sévères ont les effets négatifs les plus importants) et de significativité statistique. Toutefois, 

des différences notables sont observées dans les intervalles d’utilité, les proportions d’états de santé pires que la mort 

(c.-à-d. pourcentage d’états ayant une valeur négative parmi les 18 750 états possibles décrits par le SF-6Dv2), 

l’importance relative des dimensions et, dans certains cas, la facilité d’utilisation. Il en ressort que le DCEBWS présente 

des valeurs d’utilité situées à mi-chemin des extrêmes trouvés avec le DCETTO et le BWSTTO et surtout le SG. Le pari 

ordinaire (SG) étant la méthode de référence de par ses fondements théoriques, il apparaît qu’il serait plus approprié de 

trouver une méthode ne produisant pas des résultats trop différents en ce qui concerne la valeur d’utilité attribuée au 

pire état de santé et la proportion des états pires que la mort. Cependant, le SG étant critiqué pour produire des valeurs 

d’utilité trop élevées et une proportion d’états pires que la mort trop faible en raison de l’aversion au risque des 

répondants, il n’est pas non plus recommandé d’en être trop proche. La question de l’aversion au risque, en particulier 

au risque de mourir, apparaît ainsi centrale. C’est pourquoi nous avons testé deux autres façons de considérer la mort 

dans les méthodes d’élicitation : DCEPOD et DCEDOD. L’ajout d’un attribut de probabilité de mourir dans la description des 

états de santé avec le DCEPOD réduit le problème d’aversion au risque, mais génère une augmentation manifeste des 

valeurs d’utilité négatives et accroît de manière irréaliste (76 %) la proportion d’états de santé pires que la mort. À 

l’inverse, le DCEDOD, en suivant une procédure en deux étapes, où à la suite d’un choix en DCETTO il est demandé au 

participant de faire un choix entre la mort et l’option dominée précédemment, permet de générer des valeurs d’utilité plus 

élevées que le DCEPOD et une proportion plus faible d’états pires que la mort (20 %). Ne sachant pas quelle est la réelle 

proportion d’états de santé pires que la mort parmi les 18 750 décrits par le SF-6Dv2, il est difficile de déterminer par ce 

critère si le DCEDOD est plus approprié que le DCEBWS ou le BWSTTO. D’autres critères, tels que le nombre de coefficients 

statistiquement significatifs, le nombre d’incohérences dans la progression de la sévérité des niveaux, ou encore la 

stabilité dans l’ordre d’importance des dimensions, sont alors à considérer. La méthode du DCEDOD produisant 

davantage d’incohérences que le DCEBWS, ce dernier est à privilégier, d’autant plus qu’il permet de combiner la simplicité 

du DCETTO avec l’ajout d’information que produit le BWSTTO. 

Mis à part l’utilisation d’une méthode ordinale (comme le DCE), une autre manière de pallier les difficultés rencontrées 

avec le SG (par exemple, forte aversion au risque et ses corollaires sur les valeurs élicitées, difficulté avec le processus 

itératif de la méthode, durée élevée de l’exercice de choix, taux d’abandon élevé) pourrait également être de simplifier 

l’utilisation du SG tout en conservant la puissance de ses assises théoriques. Pour cette raison, nous avons adapté le 

SG en utilisant le MBDC. Les résultats de notre étude indiquent que cette approche est faisable, plus rapide et d’un 

niveau de difficulté comparable au SG traditionnel. En plus de générer davantage de points d’observation pour un coût 

d’enquête similaire, le MBDC produit légèrement plus d’états de santé pires que la mort (0,91 % vs 0,08 %) et la valeur 

inférieure de son intervalle d’utilité est plus éloignée de zéro que celle obtenue par le SG traditionnel, tout en restant 

moins éloignée que celle du DCEBWS ou du BWSTTO. 
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Les recherches futures devraient se concentrer sur plusieurs domaines clés afin d’améliorer l’élicitation des utilités en 

santé. Premièrement, l’approche DCEBWS mérite d’être explorée plus avant en tant que solution cohérente et comparable 

à l’approche du SG, afin de garantir sa robustesse et sa fiabilité. Notamment, bien qu’encore très utilisé dans le domaine, 

mais de plus en plus contesté, l’attribut de durée pourrait être retiré pour tester si les résultats se maintiennent, tout en 

utilisant différentes méthodes d’ancrage dans l’échelle de 0 à 1 utilisée pour les AVAQ. Notamment, l’attribut de durée 

est contesté pour entraîner la production de préférences non linéaires dans le temps, ce qui est contraire à la théorie 

utilisée. Cette modification permettrait notamment d’intégrer le DCE dans des approches hybrides d’estimations 

conjointes. Par ailleurs, les chercheurs devraient continuer à étudier l’incidence de l’intégration de la mort immédiate 

comme attribut ou choix dans les DCE, notamment en comparaison avec l’approche TTO, afin de mieux comprendre 

comment cette inclusion influence la prise de décision dans les études de préférences visant à évaluer des états de 

santé. Le potentiel de l’approche MBDC à générer des données fiables en matière de préférences justifie également un 

examen plus approfondi. Les études futures devraient viser non seulement à affiner cette approche, notamment par 

l’utilisation d’embranchements conditionnels pour les probabilités de succès du traitement, ce qui réduirait la durée de 

l’exercice, mais aussi à explorer son application à diverses pathologies et à comparer ses résultats à ceux issus 

d’approches plus traditionnelles comme le TTO et le DCE. L’ensemble de valeurs d’utilité pour le SF-6Dv2, développé à 

partir de la méthode DCEBWS, est recommandé ici pour le calcul des AVAQ dans les analyses coût-utilité des 

interventions ou programmes de santé dans la mesure où il s’agit de l’approche apportant le meilleur équilibre dans la 

représentation des dimensions, la présence d’états de santé pires que la mort et la performance des estimations. 

Toutefois, le MBDC pourrait également être une bonne avenue. À l’inverse le DCETTO seul et le DCEPOD ne sont pas 

recommandés. Enfin, l’importance explicite attribuée aux dimensions du SF-6Dv2 par les participants n’est pas 

suffisamment significative d’un point de vue statistique pour être incluse dans l’estimation des ensembles de valeurs 

d’utilité en santé. 

Finalement, les avancées méthodologiques rapportées dans ce document seront utiles pour aider à développer un 

indicateur servant à suivre les évolutions dans le temps (par exemple, à la suite d’une réforme) et l’espace (par exemple, 

inégalités géographiques) de l’état de santé de la population québécoise. À ce jour, la plupart des indicateurs de suivi 

sont unidimensionnels (par exemple, l’espérance de vie, le taux de mortalité infantile) et, parfois, ne mesurent 

qu’indirectement la santé de la population (par exemple, temps d’attente aux urgences, nombre de patients par médecin). 

La combinaison de la qualité de vie mesurée par les AVAQ, basée sur les préférences locales, et des tables de mortalité 

produites par les statistiques provinciales permettrait d’avoir une idée plus précise de l’état de santé réel de la population 

québécoise et de son évolution au gré des mutations vécues dans la société.  
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Annexes 

Annexe 1. Exemple de carte d’un choix expérimental discret avec durée (DCETTO) 
 

Description de santé A Description de santé B 

Carte 453215 
 
Vous vivez dans l’état de santé suivant puis vous mourrez : 

Carte 224612 
 
Vous vivez dans l’état de santé suivant puis vous mourrez : 

4 années de vie 

 

10 années de vie 

 

Très limité dans les activités 
exigeant un effort physique 
modéré 

 Un peu limité dans les activités 
exigeant un effort physique 
important 

 

Tout le temps accomplir 
moins de choses que vous 
l’auriez voulu dans vos activités 
quotidiennes 

 Rarement accomplir moins de 
choses que vous l’auriez voulu 
dans vos activités quotidiennes 

 

Activités sociales parfois 
limitées 

 Activités sociales la plupart 
du temps limitées   

 

Douleurs très légères  Douleurs très intenses  

Jamais très nerveux ou triste 
et démoralisé 

 Jamais très nerveux ou triste 
et démoralisé 

 

Tout le temps épuisé et vidé  Rarement épuisé et vidé  

 

Quelle situation préférez-vous? 
 
Description de santé A    
Description de santé B    
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Annexe 2. Exemple de carte de choix pour l’échelle de choix meilleur-pire avec durée (BWSTTO) 
 
À noter que le DCEBWS utilise une carte de DCETTO (voir annexe 1) suivie de la même carte avec l’ajout de l’option de la mort (comme ci-dessous). 
 

Description de santé A Description de santé B Description de santé C 

Carte 453215 
 
Vous vivez dans l’état de santé suivant puis vous mourrez : 

Carte 224612 
 
Vous vivez dans l’état de santé suivant puis vous mourrez : 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Mort immédiate 
 

et sans douleur 

4 années de vie 

 

10 années de vie 

 

Très limité dans les activités 
exigeant un effort physique 
modéré 

 Un peu limité dans les activités 
exigeant un effort physique 
important 

 

Tout le temps accomplir 
moins de choses que vous 
l’auriez voulu dans vos activités 
quotidiennes 

 Rarement accomplir moins de 
choses que vous l’auriez voulu 
dans vos activités quotidiennes 

 

Activités sociales parfois 
limitées 

 Activités sociales la plupart 
du temps limitées   

 

Douleurs très légères  Douleurs très intenses  

Jamais très nerveux ou triste 
et démoralisé 

 Jamais très nerveux ou triste 
et démoralisé 

 

Tout le temps épuisé et vidé  Rarement épuisé et vidé  

 
Quelle option est la meilleure? 
 
État de santé A  État de santé B   Mort immédiate C  
 
Quelle option est la pire? 
 
État de santé A  État de santé B   Mort immédiate C  
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Annexe 3. Exemple de carte d’un choix expérimental discret avec mort immédiate comme attribut (DCEPOD) 

 

Description de santé A Description de santé B 

Carte 453215 
 
Vous vivez dans l’état de santé suivant puis vous mourrez : 

Carte 224612 
 
Vous vivez dans l’état de santé suivant puis vous mourrez : 

4 années de vie 

 

10 années de vie 

 

Très limité dans les activités 
exigeant un effort physique 
modéré 

 Un peu limité dans les activités 
exigeant un effort physique 
important 

 

Tout le temps accomplir 
moins de choses que vous 
l’auriez voulu dans vos activités 
quotidiennes 

 Rarement accomplir moins de 
choses que vous l’auriez voulu 
dans vos activités quotidiennes 

 

Activités sociales parfois 
limitées 

 Activités sociales la plupart 
du temps limitées   

 

Douleurs très légères  Douleurs très intenses  

Jamais très nerveux ou triste 
et démoralisé 

 Jamais très nerveux ou triste 
et démoralisé 

 

Tout le temps épuisé et vidé  Rarement épuisé et vidé  

20 % de probabilité de mourir 
immédiatement 

(20 chances sur 100) 

 

10 % de probabilité de mourir 
immédiatement 

(10 chances sur 100) 

 

 
Quelle situation préférez-vous? 
 
Description de santé A                                     Description de santé B    












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Annexe 4. Exemple de carte d’un choix expérimental discret avec la mort immédiate comme choix (DCEDOD) 
 

Description de santé A Description de santé B 

Carte 224612 
 
Vous vivez dans l’état de santé suivant puis vous mourrez : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mort immédiate 
 

et 
 

sans douleur 

10 années de vie 

 

Un peu limité dans les activités 
exigeant un effort physique 
important 

 

Rarement accomplir moins de 
choses que vous l’auriez voulu 
dans vos activités quotidiennes 

 

Activités sociales la plupart 
du temps limitées   

 

Douleurs très intenses 
 

Jamais très nerveux ou triste 
et démoralisé 

 

Rarement épuisé et vidé  

 
Quelle situation préférez-vous? 
 
Description de santé A    
Description de santé B    
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Annexe 5. Exemple de carte de choix avec le pari ordinaire (SG) 
 

 

Choix A :  
 
État de santé certain à 100 % 
 
100 chances sur 100 
 
Carte 113411                                                                         

Vous vivez pendant 10 ans dans l’état de santé suivant puis vous mourrez : 

Pas du tout limité dans les activités exigeant un effort physique important  

Jamais accomplir moins de choses que vous l’auriez voulu dans vos activités 
quotidiennes 

 

Activités sociales parfois limitées  

Douleurs moyennes  

Jamais très nerveux ou triste et démoralisé  

Jamais épuisé et vidé  

 
Afin d’améliorer votre état de santé tel que décrit ci-dessus, un traitement est disponible. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 






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Choix B : 100 % de chance de retrouver un état de santé parfait et 0 % de chance de tomber dans le pire état de santé possible. 

100 % de chance de succès  

100 chances sur 100 
 
 
Carte 111111 

 

0 % de chance d’échec 

0 chance sur 100 
 
 
Carte 555655 

 

Vous vivez pendant 10 ans dans l’état de santé suivant puis vous 
mourrez : 

Vous vivez pendant 10 ans dans l’état de santé suivant puis vous 
mourrez : 

Pas du tout limité dans 
les activités exigeant un 
effort physique important 

 Très limité pour prendre un 
bain ou m’habiller 

 

Jamais accomplir moins 
de choses que vous 
l’auriez voulu dans vos 
activités quotidiennes 

 Tout le temps accomplir 
moins de choses que vous 
l’auriez voulu dans vos 
activités quotidiennes 

 

Activités sociales jamais 
limitées 

 Activités sociales tout le 
temps limitées 

 

Aucune douleur  Douleurs très intenses  

Jamais très nerveux ou 
triste et démoralisé 

 Tout le temps très nerveux 
ou triste et démoralisé 

 

Jamais épuisé et vidé  Tout le temps épuisé et vidé  

Quelle situation préférez-vous? Choix A  Choix B (avec traitement)  Je n’arrive pas à choisir.  
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Annexe 6. Exemple de carte de choix dichotomique multiple borné (MBDC) 
 
On prend une carte de choix du SG (voir annexe 5) et l’on fait varier les probabilités dans un tableau au lieu de la carte elle-même. 
 
Chaque état de santé est évalué en présentant une carte de choix de type SG suivie du tableau ci-dessous : 
 

Probabilité de succès du 
traitement 

Probabilité d’échec du 
traitement 

Je choisirais le traitement offert (choix B) : 

Définitivement oui Probablement oui Indifférent Probablement non Définitivement non 

100 % (100 sur 100)  

 

0 % (0 sur 100) 

 

     

95 % (95 sur 100) 

 

5 % (5 sur 100) 

 

     

90 % (90 sur 100) 

 

10 % (10 sur 100) 

 

     

80 % (80 sur 100) 

 

20 % (20 sur 100) 

 

     

70 % (70 sur 100) 

 

30 % (30 sur 100) 
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




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60 % (60 sur 100) 

 

40 % (40 sur 100) 

 

     

50 % (50 sur 100) 

 

50 % (50 sur 100) 

 

     

40 % (40 sur 100) 

 

60 % (60 sur 100) 

 

     

30 % (30 sur 100) 

 

70 % (70 sur 100) 

 

     

20 % (20 sur 100) 

 

80 % (80 sur 100) 

 

     

10 % (10 sur 100) 

 
 

90 % (90 sur 100) 
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5 % (5 sur 100) 

 

95 % (95 sur 100) 

 

     

0 % (0 sur 100) 

 

100 % (100 sur 100)  
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