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QALY	
  vs	
  DALY	
  (1)	
  
•  Deux	
   «	
   métriques	
   »	
   partageant	
   la	
   même	
   finalité	
   :	
   construc*on	
   d’un	
  

indicateur	
   synthé*que	
   de	
   santé	
   prenant	
   en	
   compte	
   la	
   mortalité	
   et	
   la	
  
morbidité	
  
–  QALY	
  =	
  1	
  -­‐	
  DALY	
  

•  Des	
  différences	
  importantes	
  :	
  
–  Cadre	
  théorique	
  de	
  référence	
  

•  QALY	
  :	
  préférences	
  sur	
  les	
  états	
  de	
  santé	
  
•  DALY	
  :	
  approche	
  plus	
  pragma*que	
  

–  U*lisa*ons	
  différentes	
  mais	
  une	
  finalité	
  commune	
  (alloca*on	
  des	
  ressources)	
  
•  QALY	
  :	
  évalua*on	
  économique	
  (possible	
  avec	
  le	
  DALY)	
  
•  DALY	
  :	
  étude	
  de	
  fardeau	
  de	
  la	
  maladie	
  

–  Méthodes	
  
•  Descrip*on	
  des	
  états	
  de	
  santé	
  
•  Es*ma*on	
  des	
  pondéra*ons	
  

•  Mais	
  des	
  convergences	
  importantes	
  (GBD	
  1996/2004	
  vs	
  GDB	
  2010)	
  
•  Une	
  ques*on	
  en	
  commun	
  :	
  la	
  prise	
  en	
  compte	
  de	
  critères	
  d’équité	
  



Rela*on	
  between	
  QALYs	
  and	
  DALYs	
  
DALYs	
  =	
  Années	
  de	
  vie	
  en	
  bonne	
  santé	
  perdues	
  
QALYs	
  =	
  Années	
  de	
  vie	
  en	
  bonne	
  santé	
  gagnées	
  

AVI 

AVP 



Descrip*on	
  des	
  états	
  de	
  santé	
  (1)	
  
•  QALY	
  :	
  

– HRQoL	
   =	
   nombreuses	
   dimensions	
   (douleur,	
   anxiété,	
  
intégrité	
   physique	
   et	
   fonc*onnements	
   de	
   base,	
  
capacité	
   à	
   entretenir	
   des	
   rela*ons	
   avec	
   autrui	
   et	
   de	
  
mener	
  une	
  vie	
  en	
  société…)	
  

–  Pa*ent	
  Related	
  Outcome	
  (PRO)	
  
– Ques*onnaires	
  génériques:	
  EQ-­‐5D	
  (u*lisés	
  aussi	
  dans	
  
quelques	
  expériences	
  na*onales	
  pour	
  les	
  DALY,	
  ex.	
  les	
  
Pays-­‐Bas)	
  

•  DALY	
  :	
  
–  Limita*ons	
  fonc*onnelles	
  ±	
  symptômes	
  
–  Référence	
  à	
  des	
  maladies	
  précises	
  



Descrip*on	
  des	
  états	
  de	
  santé	
  (2)	
  

•  Ques*onnaires	
   de	
   qualité	
   de	
   vie	
   spécifiques	
   vs	
  
génériques	
  !	
  fonc*ons	
  de	
  «	
  mapping	
  »	
  

•  Développement	
   de	
   nouveaux	
   ou*ls,	
   adoptant	
  
une	
   perspec*ve	
   plus	
   large	
   (théorie	
   des	
  
capabilités	
  de	
  A.	
  Sen)	
  
–  Ex.	
   ICECAP	
   («	
   ICEpop	
  CAPability	
  measure	
   »)	
   pour	
   les	
  
adultes,	
   les	
   personnes	
   âgées	
   et	
   les	
   personnes	
   en	
   fin	
  
de	
  vie	
  [Coast	
  et	
  al.	
  (2015)]	
  

– Dimensions:	
  
•  Affec*on,	
  stabilité,	
  accomplissement,	
  	
  plaisir,	
  autonomie	
  





Calcul	
  des	
  pondéra*ons	
  (1)	
  
•  Les	
  préférences	
  de	
  qui	
  ?	
  

– Des	
   malades	
   ou	
   des	
   personnes	
   qui	
   connaissent	
   (ou	
  
ont	
  connu)	
  l’état	
  de	
  santé	
  («	
  experience	
  u*lity	
  »)	
  

– De	
  la	
  popula*on	
  générale	
  («	
  decision	
  u*lity	
  »)	
  
– Des	
  *ers	
  

•  Experts	
  en	
  Santé	
  Publique	
  (GBD	
  1996/2004)	
  
•  Médecins	
  

•  Deux	
  étapes	
  pour	
  les	
  QALY	
  :	
  
– Descrip*on	
  des	
  états	
  de	
  santé	
  par	
  les	
  malades	
  
–  Valorisa*on	
   en	
   popula*on	
   générale	
   (sous	
   le	
   «	
   voile	
  
d’ignorance	
  »)	
  



Calcul	
  des	
  pondéra*ons	
  (2)	
  
•  PTO	
  (GBD	
  1996/2004)	
  

–  Comparaison	
   de	
   la	
   valeur	
   d’une	
   année	
   de	
   vie	
   supplémentaire	
   pour	
   des	
  
personnes	
   en	
   bonne	
   santé	
   par	
   rapport	
   à	
   des	
   personnes	
   souffrant	
   de	
  
restric*ons	
  fonc*onnelles	
  

•  Soient	
  2	
  interven*ons	
  
o  Interven*on	
  A	
  allonge	
  la	
  vie	
  de	
  1000	
  personnes	
  en	
  «	
  bonne	
  santé	
  »	
  d’une	
  année	
  
o  Interven*on	
  B	
  allonge	
  la	
  vie	
  de	
  N	
  personnes	
  aveugles	
  d’une	
  année	
  	
  

•  Valeur	
  de	
  N	
  qui	
  rend	
  les	
  2	
  interven*ons	
  socialement	
  équivalente	
  ?	
  
•  DW	
  =	
  1	
  –	
  1000/N	
  

–  Comparaison	
   de	
   la	
   valeur	
   d’une	
   interven*on	
   qui	
   évite	
   une	
   pathologie	
  
chronique	
  par	
  rapport	
  à	
  une	
  interven*on	
  qui	
  améliore	
  l’espérance	
  de	
  vie	
  

•  Soient	
  2	
  interven*ons	
  
o  Interven*on	
  A	
  allonge	
  la	
  vie	
  de	
  1000	
  personnes	
  en	
  «	
  bonne	
  santé	
  »	
  d’une	
  année	
  
o  Interven*on	
  B	
  permet	
  à	
  N	
  personnes	
  aveugles	
  de	
  retrouver	
  la	
  vue	
  

•  Valeur	
  de	
  N	
  qui	
  rend	
  les	
  2	
  interven*ons	
  socialement	
  équivalente	
  ?	
  
•  DW	
  =	
  1000/N	
  

–  Convergence	
  forcée	
  des	
  deux	
  es*mateurs	
  



Calcul	
  des	
  pondéra*ons	
  (3)	
  

•  GBD	
  (2010)	
  
– En	
   popula*on	
   générale	
   (>	
   18	
   ans)	
   (dans	
   des	
  
contextes	
   divers:	
   Bangladesh,	
   Indonésie,	
   Pérou,	
  
Tanzanie	
   et	
   USA)	
   –	
   enquête	
   face-­‐face	
   +	
   enquête	
  
téléphonique	
  (USA)	
  +	
  e-­‐ques*onnaire	
  

– N	
  =	
  30000	
  
– 108	
   état	
   de	
   santé	
   (pathologies	
   chroniques	
  
décr ites	
   /	
   l imita*ons	
   fonc*onnel les	
   et	
  
symptômes)	
  

– Comparaison	
  par	
  paire	
  (15	
  /	
  répondant)	
  
– Modèle	
  dichotomique	
  (Probit)	
  



Salomon	
  et	
  al.	
  (2012)	
  



Salomon	
  et	
  al.	
  (2012)	
  



Salomon	
  et	
  al.	
  (2012)	
  



Les	
  QALYs	
  
Arbitrage	
  entre	
  quan*té	
  et	
  qualité	
  

Longévité (L) 

Qualité de vie (Q) 

TmS 

Pondérations résultant d’un 
arbitrage individuel entre 
qualité de vie et longévité 

U(Q,	
  L)	
  



Calcul	
  des	
  pondéra*ons	
  (4)	
  

Alternative A Alternative B

Rester avec certitude
dans l'état de santé
actuel (S)

1-p

p

Mort immédiate

Santé parfaite

Si p=1, la loterie conduit à l’état de santé parfaite.  
Si p=0, la loterie conduit à coup sûr au décès  
 
U(S) = p* U(santé parfaite) + (1-p*) U(mort immédiate) 
U(S) = p* 1 + (1-p*) 0 = p* 

Standard	
  Gamble	
  (SG)	
  



Calcul	
  des	
  pondéra*ons	
  (5)	
  

Etat de santé

Qp
Santé parfaite

Q
Santé actuelle

Mort
Tempstt'  

U(S) = t’ / t 

Time	
  Trade-­‐Off	
  (TT0)	
  





Calcul	
  des	
  pondéra*ons	
  (6)	
  
•  Les	
  biais	
  :	
  

–  Concavité	
   de	
   la	
   fonc*on	
   d’u*lité	
   /	
   longévité	
   (aversion	
   au	
   risque	
   de	
  
survie)	
  

–  	
  Aversion	
  aux	
  pertes	
  
–  Interpréta*on	
  des	
  probabilités	
  

•  Le	
  SG	
  est	
  préféré	
  par	
  les	
  économistes	
  car	
  il	
  est	
  plus	
  proche	
  de	
  
la	
  théorie	
  des	
  préférences	
  	
  

•  Empiriquement,	
  les	
  biais	
  du	
  TTO	
  se	
  compensent	
  

	
   	
  U*lité_SG	
  >	
  U*lité_TTO	
  >	
  U*lité_VAS	
  



La	
  neutralité	
  au	
  risque	
  /	
  survie	
  

Excellente santé 
50 ans 

Excellente santé 
30 ans 

Excellente santé 
40 ans ? 

0.5 

0.5 

U(Q,T) = H(Q) x T  

Quelle	
  alterna*ve	
  préférez-­‐vous	
  ?	
  



L’aversion	
  au	
  risque	
  /	
  survie	
  

T 
Longévité 

U 

4 2 6 

L’aversion au risque 





Chevalier	
  et	
  de	
  Pouvourville	
  (2013)	
  

•  Objec*fs	
  :	
  Evaluer	
  les	
  u*lités	
  associées	
  aux	
  différents	
  
états	
  de	
  santé	
  décrits	
  par	
  l’EQ-­‐5D	
  en	
  France	
  

•  Interroga*on	
   d’un	
   échan*llon	
   représenta*f	
   de	
   la	
  
popula*on	
  française	
  
–  N	
   =	
   450	
   (%	
   femmes	
   :	
   52%,	
   âge	
   moyen	
   :	
   46	
   ans,	
   %	
   se	
  
considérant	
  en	
  bonne	
  santé	
  :	
  82%)	
  

–  Interviews	
  en	
  face	
  à	
  face	
  
–  24	
  états	
  de	
  santé	
  évalués	
  (3	
  groupes	
  de	
  8,	
  150	
  personnes	
  
dans	
  chaque	
  groupe)	
  

–  Technique	
  de	
  révéla*on	
  :	
  Time	
  Trade-­‐Off	
  



EQ-5D 243 états 



Résultats	
  (1)	
  



Résultats	
  (2)	
  

U(11111) = 1.0 

U(21111) = 1.0 – 0.15 

U(31111) = 1.0 – 0.37 – 0.17 



Evalua*on	
  des	
  bénéfices	
  d’une	
  
interven*on	
  :	
  DALY	
  vs	
  QALY	
  (1)	
  



Evalua*on	
  des	
  bénéfices	
  d’une	
  
interven*on	
  :	
  DALY	
  vs	
  QALY	
  (2)	
  



La	
  prise	
  en	
  compte	
  de	
  l’équité	
  (1)	
  

•  «	
  A	
  QALY	
  is	
  a	
  QALY	
  is	
  a	
  QALY	
  »	
  
•  DALY	
  !	
  Age	
  weigh*ng	
   ( )( ) NDxCLDALY wβ−⎟

⎠

⎞
⎜
⎝

⎛= exp
365



La	
  prise	
  en	
  compte	
  de	
  l’équité	
  (2)	
  
•  Quel	
  critère	
  ?	
  

–  Sévérité	
  de	
  la	
  maladie	
  
– Déficit	
  	
  absolu	
  («	
  absolute	
  shorzall	
  »)	
  [NICE]	
  ou	
  rela*f	
  
en	
  santé	
  («	
  propor*onal	
  shorzall	
  »)	
  [Stolk	
  (2004)]	
  

– Age	
  («	
  fair	
  innings	
  »)	
  [Harris	
  (1985),	
  Williams	
  (1997)]	
  
–  Responsabilité	
  /	
  état	
  de	
  santé	
  
–  Statut	
  social	
  (inégalités	
  sociales	
  de	
  santé)	
  

•  Comment	
  prendre	
  en	
  compte	
  l’équité	
  ?	
  
– Dans	
  la	
  mesure	
  elle-­‐même	
  
– Dans	
  l’interpréta*on	
  de	
  la	
  mesure	
  (ex.	
  RDCR)	
  

•  Pas	
  de	
  consensus	
  



«	
  Absolute	
  shorzall	
  »	
  :	
  A	
  =	
  24	
  QALYs,	
  B=	
  4	
  QALYs	
  
«	
  Propor*onal	
  shorzall	
  »	
  :	
  A	
  =	
  24/25.5	
  (94%),	
  B	
  =	
  4/5.5	
  (73%)	
  
«	
  Fair	
  innings	
  »	
  :	
  A	
  =	
  57	
  +	
  1.5,	
  B	
  =	
  77	
  +	
  1.5	
  (/82.5)	
  





Equity	
  criteria	
   Rho	
   IC95%	
   p	
  

Fair	
  innings	
  (dynamic	
  target)	
  	
   0.985	
   0.94	
  ;	
  1.00	
   p<0.001	
  

Fair	
  innings	
  (fixed	
  target:	
  70	
  QALYs)	
   0.948	
   0.79	
  ;	
  0.99	
   p<	
  0.001	
  

Propor*onal	
  shorzal	
   0.818	
   0.39	
  ;	
  0.96	
   p=0.004	
  

Severity	
   −0.648	
   −0.91	
  ;	
  −0.03	
   p=	
  0.043	
  



En	
  conclusion	
  

•  Des	
   mesures	
   proches	
   (compte	
   tenu	
   des	
  
convergences	
  observées)	
  mais	
  pas	
  iden*ques	
  	
  

•  Des	
   éléments	
   de	
   li�érature	
   qui	
   s’éclairent	
  
mutuellement	
  


