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Préférences patient de quoi parle-t-on?
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La perspective patient : un large éventail de 
contributions et de critères d’analyse
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De quoi parle -t-on
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Préférences 
patients PROMs

PERSPECTIVE 
PATIENTS

CRITÈRES PATIENTS
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IPP/PPS     :  Incorporation des préférences des 

patients dans les choix individuels et collectifs :

PREMs : Evaluation factuelle par les usagers 
des  expériences qu’ils ont vécues au cours de 
leur fréquentation du système de soins; 

PROMs : Evaluation par les malades de la 
qualité de vie perçue; 

SATISFACTION : Evaluation par le client de 
l’écart existant entre le service qu’ il attendait et 
celui qui lui a été fourni; 

À DISTINGUER DES CROMs évaluation par les 
médecins du service médical rendu.

Ecouter les patients avec quels outils? pour 
explorer quelles dimensions?

Parties prenantes : patient citoyen, usagers, personne malade, client



« Expérience patient » un terme  regroupant deux dimensions : 
– Une d. relationnelle : être traité par les soignants avec respect comme une personne 

unique, recevoir une  information personnalisée , partager les décisions dans le cadre de 
l’alliance thérapeutique;

– Une d. fonctionnelle : décrire les difficultés objectives que rencontre l’usager dans son 
parcours de soins : temps d’attente, coordination, continuité (→c’est donc # des 
résultats, de la QdV, de la satisfaction)

Qui articule aspects qualitatifs et aspects quantitatifs:
– Qualitatif → liste des expériences positives et négatives vécues par le patient;

– Quantitatif → Priorisation de ces éléments en fonction de l’importance que la personne 
malade y attache;
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PL-2012 Robert Launois

Intégration des savoirs expérientiels 
dans l’évaluation 



Cerner les préférences des patients, cela veut 
dire quoi?
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Qu’est ce qui est important ?

Quel est l’ordre des priorités ?

Quels sont les arbitrages à faire ?

C’est permettre aux personnes malades d’identifier le degré de leur préférence vis-
à-vis d’une  option thérapeutique par rapport à une autre ( ~ évaluer le Taux 
Marginal de Substitution) et de choisir l’option qui est la plus en cohérence avec à 
leurs valeurs après en avoir mesurer les avantages et les inconvénients



Préférences patients : quand est il utile de les 
prendre en compte?

1. Quand on s’intéresse aux caractéristiques les plus importantes d’un traitement ou 
d’une indication spécifique (bénéfices, risques, mode d’administration) ;

2. Quand plusieurs options thérapeutiques existent et qu’aucune d’entre elles n’est 
clairement supérieure à une autre ;

3. Quand une des critères de jugement oriente le choix vers une option 
thérapeutique de préférence à une autre   mais qu’elle ait entachée d’une forte 
incertitude , il est nécessaire de savoir dans quelle mesure les patients sont prêt à 
l’accepter ;

4. Quand on veut connaitre l’hétérogénéité des préférences parmi les patients ou 
entre les patients et d’autres parties prenantes.
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Connaître les préférences patients n’est pas 
toujours nécessaire
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Source: MDIC Patient Centered Benefit-Risk Framework 2015 
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Source: MDIC Patient Centered Benefit-Risk Framework Report Public 2015
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Mais elles sont parfois incontournables pour 
choisir le meilleur traitement

▪ Entre (A) moins d’infections et une hospit + 
longue (- de jours d’hosp évités) 

▪ Et (C) : plus d’infections et une
hospitalisation plus courte (+ de jours
d’hosp évités)  

▪ Le malade est amené à faire un arbitrage 
en fonction de ses préférences.



De la théorie du consommateur à l’expression 
quantifiée des préférences 
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Value Health 2018 jan;21:78–88.

2019     Sicsic, Pelletier-Fleury N, Carretier J, et al.Éliciter les préférences des femmes pour le dépistage du cancer du sein.Santé Publique. 2019;S2(HS2):7-17

2019    Chouaid C, Germain N, De Pouvourville G, et al.. Patient preference for chronic obstructive pulmonary disease (COPD) treatment inhalers: a discrete choice 
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Osteoporotic Fracture Care in France: The EFFEL Study. Value Health. 2022 Apr;25(4):571-581.

2022   Sicsic J, Blondel S, Chyderiotis S, Langot F, Mueller JE. Preferences for COVID-19 epidemic control measures among French adults: a discrete choice experiment

Eur J Health Econ. 2022 Mar 19:1-18. 
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Initiatives en Europe des organisations 
gouvernementales et non gouvenementales
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Initiatives aux USA des organisations 
gouvernementales et non gouvenementales
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Initiatives de la FDA (1)
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Initiatives de la FDA (2)
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Méthodes de révélation des 
préférence en santé

3
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Basé sur 3 théories du comportement humain

1. Théorie de l’utilité aléatoire (Thurstone, 1927)
𝑈 = 𝑉 + 𝑒

2. Caractéristiques de la théorie de la demande (Lancaster, 1966)
𝑉 = 𝑓(𝑋, 𝑏)

3. Théorie des préférences révélées (Samuelson, 1938)
𝐴 > 𝐵 𝑎𝑙𝑜𝑟𝑠 𝑈 𝐴 > 𝑈(𝐵)

→Maximisation de l’utilité aléatoire (McFadden, 1974)

« Fathers of MCD/MCE »



Demander le catalogue complet !
18

Soekai Drug Discovery Today Volume 24, Number 7 July 2019 
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Quelle méthode de révélation des préférences employer? 



Propriétés des différentes techniques 
20



Méthode des choix discrets

4



La théorie derrière les MCD 

Méthode la plus couramment utilisée en économie de la santé pour révéler les 
préférences des individus 

Repose sur l’hypothèse de Lancaster : 

Les traitements ou les dispositifs médicaux peuvent être décrits par leurs 
caractéristiques (appelées également « attributs »)

Repose sur la théorie de l’utilité aléatoire de McFadden : 

Les préférences sont basées sur des caractéristiques observables (l’attribut 
en lui-même) et sur des caractéristiques inobservables / aléatoires 
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Principes des MCD

Afin de connaître, les préférences vis-à-vis d’une certain traitement, plusieurs 
options de traitement (profils/alternatives) sont présentées simultanément et 
successivement au répondant. 

Généralement, le répondant fait un choix entre deux alternatives de traitements 
(statuquo vs traitement innovant) qui sont chacune décrites par les mêmes 
attributs mais aux niveaux différents. 

Les répondants sont invités à choisir parmi les deux alternatives celle qu’ils 
préfèrent ou celle qu’ils considèrent comme la meilleure / la plus importante  
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Illustration n°1
24

Ho, Gonzalez (Surg Endosc, 
2015)



Illustration n°2
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La mesure de quoi ? 
26

Les MCD permettent de :

• Mesurer les préférences moyennes d’un échantillon (score/poids des préférences)

• Quantifier la balance bénéfice risque (MCD : méthode indirecte) :

✓ Calculer le taux auquel les individus sont prêt à faire des arbitrages entre les 
attributs, pour un niveau d’utilité inchangé = Taux Marginaux de Substitution (TMS) 

✓ Calculer le Maximum Acceptable Risk (MAR) : niveau de risque le plus élevé qu’un 
individu moyen accepterait en échange d’un certain niveau de bénéfice & le 
Minimum Acceptable Benefit (MAB) : niveau minimum de bénéfice requis pour 
accepter un certain niveau de risque



Poids des préférences

L’analyse des résultats des MCD est réalisée par des modèles économétrique tels 
que le modèle logit et le modèle probit

Les estimation issues de ces modèles statistiques fournissent un paramètre unique 
pour chaque niveau d’attribut (β) qui représente la contribution relative de ce 
niveau d’attribut à la probabilité qu’un profil incluant ce niveau d’attribut soit 
choisi. 

Ce paramètre estimé peut être interprété comme l’importance relative de ce

niveau d’attribut pour les sujets. 

La préférence pour une alternative est fonction de l’utilité marginale de chaque 
niveau d’attribut présenté dans l’alternative
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Importance relative des attributs
28

Importance relative d’un attribut

Différence entre le score de préférence 
du meilleur niveau et du pire niveau 
d’un attribut

Plus, la différence est grande plus 
l’attribut est important  :

- l’IR de l’attribut “Risque de 
Mortalité” est de 10 ; 

- l’IR de l’attribut “Perte de poids” est 
de 4,3.

Ho, Gonzalez (Surg Endosc, 
2015)

IR = 4,3 IR = 4,2 IR = 3,1
IR = 0,5

IR = 2,1 IR = 2,4
IR = 3,1

IR = 10

Fonction de valeur partielle 
d’un attribut



La balance bénéfice-risque (1)
29

Arbitrage bénéfice-risque à partir des 
scores de préférences: 

Une augmentation de la “perte de poids” 
de 0 à 30% compense largement le fait 
d’avoir à supporter un risque de décès de 
1%, ttes choses égales 

Procéder à une “chirurgie ouverte” plutôt 
qu’à une endoscopie nécessite une perte 
de poids d’au moins 12 mois pour 
compenser (~utilité inchangée)

Ho, Gonzalez (Surg Endosc, 
2015)



La balance bénéfice-risque (2)

Arbitrage bénéfice-risque à partir des taux marginaux de substitution (TMS): 
• Quid du TMS ? 

En choisissant une alternative plutôt qu’une autre, cela sous-tend que les personnes interrogées font des 
arbitrages entre les attributs et les niveaux d’attributs 

Le TMS est le taux auquel les individus seront prêts à substituer une diminution d’une unité de l’attribut x 

par une augmentation de Δy unités de l’attribut y (-
Δ𝑦

𝑥
)

En terme d’arbitrage bénéfice-risque : 

Taux auquel les patients seraient prêt à accepter des compromis entre les bénéfices et les risques d’un 
traitement, qui leur procure la même utilité 

• Calcul des TMS 

Par définition, le TMS est égal au rapport des utilités marginales de x/y. Les paramètres estimés dans les 
MCD sont les utilités marginales des niveaux des attributs. Ainsi, les TMS entre les attributs peuvent être 
calculés à partir des scores de préférences. 

NB : les différentes combinaisons de niveaux de bénéfices-risque permettent de tracer la courbe de seuil 
bénéfice-risque (slide 29)
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La balance bénéfice-risque (2)

Calcul des taux marginaux de substitution (TMS) dans les MCD : Préférences des 
femmes vis-à-vis du dépistage du cancer du sein 
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=
−1,048

−0,075

=
−1,048

−0,022
=47,8

=
𝑈𝑚(𝑥)

𝑈𝑚(𝑦)

Les femmes seraient prêtes à accepter 
14,1 surdiagnostic et 47,8 faux positifs  
pour éviter un décès lié au cancer du sein

Sicsic (Santé publique, 2019)

=14,1



Maximum Acceptable Risk / Minimum 
Acceptable Benefit

Seuil bénéfice risque : 
Ce seuil définit les combinaison d’efficacité et de risque que le 
décideur serait prêt à accepter (TMS)

Points en dessous du seuil : combinaisons meilleures que 
traitement de référence 

Points au dessus : combinaisons qui sont pires que le traitement de 
référence 

Les patients sont averses au risque, un risque + important doit être 
compensé par une efficacité + importante 

Point A est le niveau de bénéfice et de risque observé pour le 
traitement A (E0 ; R0)

MAR = Point B est le risque maximal acceptable que le 
décideur est prêt à accepter en échange du bénéfice du 
traitement A : E0.

« Net safety margin » : surplus de risque par rapport au risque 
observé qu’un décideur peut accepter (différence enre B et R0)

MAB = Bénéfice minimum est requis pour accepter le risque R0

« Net Effectiveness Benefit » : surplus de bénéfice par rapport au 
bénéfice minimum requis pour accepter le risque observé

32

Hauber, 2013 (BRA)



Calcul du MAR dans les MCD
« Quel est le risque maximal acceptable que le décideur est prêt à accepter en échange 

d’une certain bénéfice ? » 33

Calcul du MAR à partir des scores de préférences :

Les arbitrages sont quantifiés à partir des utilités marginales 
des changements de niveaux des attributs de bénéfice et de 
risque 

Arbitrage : 

Bénéfice : Réduction de la durée des symptômes 
sévères de 8à 4 mois

Risque : augmentation du risque d’infection de 0 à 30%

Reed, Johnson, 2019

Δ = 1,52

Δ =1,52
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A chaque choix i possible est associée une
utilité aléatoire Ui traduisant la satisfaction
de l’individu.

L’individu choisit l’alternative qui maximise
son utilité (hypothèse de rationalité).

L’utilité Ui se décompose :
• En une utilité déterministe Vi dépendant

des caractéristiques que l’alternative et
des caractéristiques de l’individu ;

• En un terme aléatoire εi non observable.

La probabilité d’opter pour une alternative
donnée est fonction de son utilité
déterministe. Celle-ci est estimable par des
méthodes statistiques.

Exemple Choix Discrets 
Jonathan Sicsic, Nathalie Pelletier-Fleury, Nora Moumjid. Women’s Benefits and Harms Trade-Offs in Breast Cancer Screening: 

Results from a Discrete Choice Experiment. Value in Health, Volume 21, Issue 1, January 2018, Pages 78-88



Méthode des choix extrêmes

4
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Trois unités d’analyse possibles

➢ Un objet : CAS 1

➢ Un profil d’attributs (de critères à un niveau) : CAS 2

➢ Une combinaison d’attributs et de niveaux     : CAS 3

Trois variantes de modélisation:

➢Modèle différentiel MaxDiff : Comparaisons par paire

➢Modèle simultané

➢Modèle séquentiel

37

Le Best Worst Scaling :
Un couteau suisse multifonctions 

: Modèle marginal



« Trois unités d’analyse possibles »

Des options à questions multiples, sont présentées aux personnes enquêtées qui doivent y 
répondre en indiquant :

i. Cas objet (cas1) : classement par ordre d’importance des critères d’intérêt (~ des 
caractéristiques ou  des attributs) qu’il convient de prendre en considération pour évaluer un 
objet de choix [ classement des obstacles à surmonter, des priorités d’amélioration à privilégier,  choix d’un 
nom de marque ou classement par ordre d’importance des principaux résultats attendus d’une réforme]

ii. Cas profil (cas 2) :  Classement par ordre  d’importance des combinaisons associant un critère et 
une modalité de réponse dans le cadre d’une même liste . Ce qui permet d’établir quelles 
modalités de  questionnement seraient les plus appropriées, en ne présentant aux personnes 
interrogées qu’un seul profil à la fois.

iii. Cas multi-profils (cas 3): classement par ordre d’importance de tous les  niveaux de réponse 
envisageables par critère d’intérêt. Le nb de niveaux par critère  détermine le nb d’options ( ou 
de scenarii ou d’alternatives ou de profil ) entre lesquelles il faudra faire des choix. [MCMA : 

Modèle de choix multiattributs ] 

En pratique, toutes les épreuves à questions multiples générées ne peuvent pas être                
intégrées dans le questionnaire d’où la nécessité d’élaborer un plan d’expérience.
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Les répondants ont à choisir entre cinq critères 
de jugement
ils ont du sélectionner celui qui à leur yeux 
était le plus important (le meilleur) et celui qui 
leur semblait le moins important (le plus 
mauvais). 
L’importance de chaque critère de jugement 
est égale à la différence entre le nombre de 
fois où un de ces critères a été choisi par les 
personnes interrogées comme étant le meilleur 
et celui où il a été choisi comme étant le moins 
bon; 
Sur la base de ce score total les différentes 
priorités sont classées en ordre décroissant

PL-2012 Robert Launois

Quel le meilleur et le pire des critères pour faire un 
choix ?  ~Cas objet



Exemple Choix Extrêmes

Les répondants ont à choisir entre plusieurs critères 

ils doivent sélectionner celui qu’ils considèrent comme étant le plus 
important (le meilleur) et celui qui leur semble le moins important (le plus 
mauvais). 

L’importance de chaque critère de jugement est égale à la différence entre 
le nombre de fois où un de ces critères a été choisi comme étant le meilleur 
et celui où il a été perçu comme étant le moins bon; 

Sur la base de ce score total d’importance, les différentes priorités peuvent 
être classées en ordre décroissant en fonction de leur score respectif. 
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12 critères d’intérêt à 1 seul niveau~ Cas profil
41



12 critères d’intérêt à 2/3 niveaux ~ Cas multiprofils
42
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Synthèse
43

3 Profils 
(3 Cas vignettes) 

sur 4 critères 
d’intérêt

Adapté de Nicolas Krucien 2012 3rd HESG-CES



Trois Modèles de comportement des 
consommateurs

Modèle des Paires : l’individu évalue toutes les paires et sélectionne celle pour 
laquelle la différence d’utilité entre les objets, les niveaux, les attributs est la 
plus grande

Modèle des choix simultanés : l’individu choisi indépendamment et 
simultanément parmi les objets/ les niveaux/ les attributs, celui qui est le plus 
important et celui qui est le moins important 
Modèle des choix séquentiels : l’individu choisi indépendamment  et 
successivement et parmi les objets, les niveaux, les attributs, celui qui est le plus 
important et celui qui l’est le moins.
Une analyse à replacer dans le cadre des techniques disponibles pour éliciter 
les préférences patient : SG, TTO, MEC ou les arbitrages ne portent que sur 2 
éléments
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Expression mathématique des différents 
modèles

Modèle par paire MaxDiff

𝑃 𝑝𝑎𝑖𝑟 = 𝐴𝐵 =
exp(𝑉𝐴𝐵)

exp 𝑉𝐴𝐵 + exp 𝑉𝐴𝐶 + exp 𝑉𝐵𝐶 + exp 𝑉𝐵𝐴 + exp 𝑉𝐶𝐴 + exp(𝑉𝐶𝐵)

Modèle de choix simultanés

𝑃 𝑏𝑒𝑠𝑡 = 𝐴 =
exp(𝑉𝐴)

exp 𝑉𝐴 + exp 𝑉𝐵 + exp(𝑉𝐶)
× 𝑃 𝑤𝑜𝑟𝑠𝑡 = 𝐵 = −

exp(𝑉𝐵)

exp 𝑉𝐴 + exp 𝑉𝐵 + exp(𝑉𝐶)

Modèle  de choix séquentiels

𝑃 𝑏𝑒𝑠𝑡 = 𝐴 =
exp(𝑉𝐴)

exp 𝑉𝐴 +exp 𝑉𝐵 +exp(𝑉𝐶)
× 𝑃 𝑤𝑜𝑟𝑠𝑡 = 𝐵 = −

exp(𝑉𝐵)

exp 𝑉𝐵 +exp(𝑉𝐶)

45



Technique des seuils

6



Principes des TT

Les techniques de seuils font partie des 
méthodes de révélation directe :  
identification explicite des préférences des 
individus

Ces techniques permettent d’estimer 
directement et explicitement: 

- Les arbitrages bénéfice-risque que les 
individus sont prêt à accepter 

- Les MAR/MAB en point unique du seuil 
bénéfice-risque

47

Deux options de traitements sont présentés à 
l’individu 

Option de référence vs option « cible » 

Option cible = affiche à la fois bénéfice et un risque 
incrémental par rapport à l’option de référence
Attribut d’intérêt = attribut par rapport auquel les 
deux options sont comparés pour estimer leur 
importance relative.
Si l’option de référence est choisie initialement, le 
niveau de l’attribut d’intérêt est amélioré et la 
question est répété 
Si l’option cible est choisie initialement, le niveau de 
l’attribut d’intérêt est aggravé et la question est 
répété. 
Le processus est répété jusqu’à ce que le chercheur 
identifie le niveau seuil de l’attribut d’intérêt i.e. le 
niveau pour lequel le répondant est indifférent 
entre l’option de référence et l’option cible



Illustration (1)
48

Nb : Lorsque l’attribut d’intérêt est une mesure du bénéfice (ou réduction d’un risque) alors on chercher à définir le MAB
Lorsque l’attribut d’intérêt mesure le risque alors on cherche à définir le MAR

4 exercices de TT (Hauber, 2019)



Illustration (2)
49

Seuil = (Valeur de l’attribut clé –
valeur de cet attribut dans l’option de 
référence)



Les différents types de seuils
50



Swing weighting

5



La théorie derrière le swing weighting

Méthode de révélation directe des préférences au niveau individuel (≠ MCD : préférences 
agrégées obtenues indirectement des choix réalisés)

Repose sur le concept de l’utilité espérée de von Neumann-Morgenstern : 

- Préférences des individus sont conformes à certains axiomes (complétude, transitivité, 
indépendance etc)

- Les préférences sont basées uniquement sur des caractéristiques observables (pas de 
composante aléatoire (≠ MDC utilité aléatoire) 

- Choix déterministe : un individu face à 2 alternative choisira celle qui a l’utilité la plus 
haute au sens de vNM.
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Principes des swing weighting

Le swing weighting décrit 
l’importance relative de 
l’amélioration d’un attribut de son 
pire niveau au meilleur niveau
possible par rapport à l’amélioration 
du pire au meilleur des autres 
attributs 

Cette technique est mise en œuvre 
dans le cadre de groupe animé ou 
d’entretien direct
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1ère étape : Présentation des alternatives 
Plusieurs alternatives sont présentées à un individu. 
Chacune d’elle présente une amélioration d’un attribut de 
son pire niveau à son meilleur niveau (« swing »)

2ème étape : Classement des alternatives par ordre de 
préférence

Quelle amélioration (« swing ») est la plus importante/la 
meilleure ? 

3ème étape : Allocation de points à chaque alternative 
Ancrage : L’alternative préférée à l’étape 2 reçoit 100 
points et la pire 0 point.
Attribution de points aux autres alternatives au milieu du 
classement (relativement à l’alternative ayant reçu 100 pts)

4ème étape : Calcul des poids 



Illustration (1)
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Tervonen
(Pharmaco, 
2017)



Illustration (2)

L’individu attribue 20 points à 
l’alternative 2 soit à l’amélioration du 
niveau de risque de 10% à 2% 

L’individu attribue 10 point à 
l’alternative 3 soit à l’amélioration de 
la commodité du traitement

Poids des attributs : 

- Le poids de l’attribut bénéfice 
clinique est 5 fois supérieur au poids 
de l’attribut d’effets indésirables  

- Le poids de l’attribut de 
« commodité » est la moitié du poids 
de l’attribut d’effets indésirables
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Tervonen (Pharmaco, 2017)



Choix d’un plan d’expérience 
incomplet équilibré

7



Génération des épreuves de choix

En pratique, toutes les épreuves à questions multiples générées ne peuvent pas être 
intégrées dans le questionnaire en une seule fois d’où la nécessité d’élaborer un plan 
d’expérience.

Plan d’expérience en blocs incomplets équilibrés définis par cinq paramètres

– (N) le nombre de critères de jugement à tester:42= 21 pour Obstacles + 21 pour Attentes

– (b) le nombre d’expériences de choix à présenter à chaque personne enquêtée :14= 7 O+7A 
ventilées entre 3 versions 14*3=42

– (k) le nombre de critères par expérience de choix  : 5

– (r) le nombre de répétitions du critère de jugement sur la totalité des ensembles de choix :1

– () le nombre d’associations de chaque critère avec d’autres critères sur la totalité des 
ensembles de choix : 5
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Paramètres du Plan d’expérience

– (N) En ligne le nombre de critères de jugement à tester;

– (b) En colonne le nombre d’ensemble de choix soumis à chaque personne interrogée

– (k) Verticalement par colonne le nombre de critères par épreuve de choix

– (r) Horizontalement par ligne le nombre de répétition du même critère de jugement sur 
l’ensemble des épreuves de choix

– () sur la totalité de la matrice des occurrences , le nombre de fois ou chaque critère a 
été associé [verticalement]à chacun des autres critères pour constituer une paire sur 
l’ensemble des épreuves de choix autrement dit le nombre de paires de critères 
constituées pour chaque critère sur l’ensemble des épreuves de choix.

𝑁𝑟 = 𝐵𝑘 𝑎𝑣𝑒𝑐 𝑟 𝑢𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑖𝑒𝑟

λ =
𝑟(𝑘 − 1)

(𝑁 − 1)
𝑎𝑣𝑒𝑐 λ ≥ 1 𝑒𝑛𝑡𝑖𝑒𝑟
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Incidences de l’expérience patient
59

𝑁 = 21, 𝑏 = 21, 𝑘 = 5, 𝑟 = 5, 𝜆 = 1

Cinq paramètres:

– (N) en ligne les critères de jugement des patients à 
hiérarchiser de façon mesurable : dans le cas présent 21 
critères listés en ligne;

– (b) en colonne les expériences de vie sur lesquelles les 
personnes interrogées doivent se prononcer : dans le cas 
présent 21 épreuves de choix sont définies par la 
combinaison de 5 des critères sur lesquels les pts doivent se 
prononcer; 

– (k) sur chaque colonne le nombre de critères de jugement 
par expérience de vie vécue : dans le cas présent 5 par 
colonne;

– (r) sur chaque ligne le nombre de présentation du critère de 
jugement dans le cadre des différentes expériences de vie. 
Dans le cas présent chaque critère est répété 5  fois dans 
des expériences de vie différentes;

– () sur la totalité de la matrice : le nombre de fois en 
moyenne où un critère de jugement apparaît 
[verticalement] en compagnie d’un autre critère dans les 
options de choix ( les expériences de vie) successives qui 
sont  présentées : dans le cas présent le critère 1 par ex 
apparaît 1 fois en compagnie du critère 2 [options 4]; 1 fois 
avec le critère 9[option 5], et 1 fois avec le critère 17  
[option 10]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0

3 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0

4 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0

5 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

6 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0

7 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0

8 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0

9 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0

10 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

11 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 1

12 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0

13 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

14 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0

15 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

16 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0

17 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0

18 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1

19 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1

20 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0

21 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0

Expérience de vie
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Critères d’un plan d’expérience équilibré

1. Le nombre de critères de jugement décrits dans chacune des expériences de vie 
présentées doit être inférieur au nombre de critères susceptibles d’être utilisés. Le schéma 
expérimental utilisé est alors dit incomplet ; 

2. Equilibre des fréquences : Chaque critère doit être présenté un même nombre de fois sur 
l’ensemble des expériences ; 

3. Equilibre des positions, Les rangs d’apparition respectifs en 1ère, 2ème, xème position 
des différents critères au cours des expériences successives doit être le même pour tous ; 

4. Orthogonalité, Le nombre de fois en moyenne où un critère de jugement apparaît en 
compagnie d’un autre critère dans les expériences de choix successives  doit être le même 
pour toutes les paires de critères ; 

5. Indépendance des paires, la corrélation entre des couples de critères pris 2 à 2 est nulle 
ce  qui permet, par le jeu de la transitivité, d’opérer un classement des critères de 
jugement inter-expériences de vie.
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Un  « score total d’importance » est calculé  par soustraction en 
faisant  la différence entre le nombre de fois ou un critère de 
jugement est jugé comme étant le plus important et le nombre de fois 
où les répondants le jugent comme étant le moins important;

«Le score moyen d’importance ». est obtenu en divisant le score 
différentiel net par le nombre de personnes ayant répondu aux 
questions posées;  

« Le score d’importance relative » est obtenu en divisant le nombre 
de fois où un item a été jugé plus important par le nombre de fois où il 
a été jugé le moins important et en prenant la racine carrée de cette 
proportion pour avoir un résultat toujours supérieur ou égale à zéro.. 

« Le score d’importance relative standardisé » est égal à la racine 

carré des quotients 𝐵/𝑊relevés sur chacun des item k divisée par la 

racine carrée du quotient 𝐵/𝑊 ayant la valeur la plus élevée que 
multiplie 100. Lorsque la valeur relevée est égale la valeur la plus 
élevée, la valeur de l’item jugé le plus important après simplification, 
est égale à 100.

Construction des algorithmes de priorisation 

Arithmétique des votations

Score total d’importance
𝐵 −𝑊

Score moyen d’importance
𝐵 −𝑊

𝑁

Score d’importance relative

𝐵

𝑊

Score d’importance relative standardisé

𝐵

𝑊
×

100

𝑚𝑎𝑥
𝐵
𝑊



Illustration

Item

Patients n=305

#  total 
des 

meilleurs

# total     
des         

pires

Score 
différentiel 

net
B-W

Score 
différentiel 

moyen 
B-W/r*n

SQRT 
(nB/nW)

Score 
d’importance 

relative 

Reduction des délais entre symptômes et thrombolyse 838 44 794 0,651 4,34 100

Mise en batterie d’indicateurs de qualité de vie 497 115 382 0,313 2,07 47,8
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Score différentiel entre le nombre de fois ou un item est jugé comme étant le plus important et celui ou il est jugé comme le pire : #best – #worst = 497-115 = 382 

Score différentiel moyen  : 
𝒏𝒃𝒆𝒔𝒕 −𝒏𝒘𝒐𝒓𝒔𝒕

𝒓 ∗𝒏𝒃 𝒓𝒆𝒑𝒐𝒏𝒅𝒂𝒏𝒕𝒔
=

𝟒𝟗𝟕 −𝟏𝟏𝟓

𝟒 ∗𝟑𝟎𝟓
= 𝟎, 𝟑𝟏𝟑

où (r) est le nombre de fois où un critère de jugement  a été présent dans les expériences de choix et (nb répondants) correspond au nombre total de patients    
ayant répondu aux expériences de choix dans lesquels le critère de jugement était présent

Raisonnons en racine carré (SQRT) de (nB/nW) pour créer une échelle de rapport: = 
𝒏𝒃𝒆𝒔𝒕

𝒏𝒘𝒐𝒓𝒔𝒕
=

𝟒𝟗𝟕

𝟏𝟏𝟓
= 𝟐, 𝟎𝟕 ;  

𝟖𝟑𝟖

𝟒𝟒
= 𝟒. 𝟑𝟒

Score d’importance relative rebasé par rapport au score le plus élevé 

= 
𝒏𝒃𝒆𝒔𝒕

𝒏𝒘𝒐𝒓𝒔𝒕
∗

𝟏𝟎𝟎

𝐦𝐚𝐱
𝒏𝒃𝒆𝒔𝒕
𝒏𝒘𝒐𝒓𝒔𝒕

=
𝟒𝟗𝟕

𝟏𝟏𝟓
∗

𝟏𝟎𝟎

𝟖𝟑𝟖

𝟒𝟒

=
𝟐.𝟎𝟕

𝟒.𝟑𝟒
× 𝟏𝟎𝟎 = 𝟒𝟕, 𝟖 5 : l’importance relative de l’item en rouge est 2 fois moindre                             



Mesurer les préferences
individuelles, pourquoi faire ?

6



Recherches 
exploratoires et 

études précliniques

Développement 
clinique 

Phase I,II,III

Cycle de vie 
post AMM
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1. Décision industrielle: « quel 
produit faut il développer »? Quels 

sont les besoins non couverts, quels sont les 
critères de jugement pertinents du point de 
vue des malades

2. Décision du régulateur européen EMA : « Doit on autoriser 
la mise sur le marché du produit»? Quelle est le risque 
maximum acceptable et le quantité d’effet minimal exigé. Les 
préférences sont elles hétérogènes?

3. Décision des commissions de la HAS: 
ct, ceesp, des payeurs nationaux  CEPS 
et du ministre : « le produit doit il être 

remboursé? Quel prix pourrait être socialement  
acceptable ? »

Intégrer les préférences des malades à toutes 
les étapes clés du cycle de vie du médicament



Préférences patients vs préférences citoyennes

Les évaluations des technologies de santé adoptent une perspective sociétale qui 
va bien au delà des préférences des patients ;

Bien que l’ETS se concentre sur une intervention particulière, le champ 
d’application de l’ETS est toujours plus large : 

Quelle est la meilleure façon d’allouer des ressources rares dans le 
domaine de la santé ? 

Faut-il, et si oui comment intégrer les préférences des patients 
dans les évaluations coût résultat ? 
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Les questions auxquelles il faut répondre

Le produit répond-t-il à un besoin thérapeutique individuel ou à un besoin collectif 
(incidence élevée, déserts médicaux) ? Le produit répond-t-il à un besoin 
thérapeutique individuel ou à un besoin collectif (incidence élevée, déserts médicaux) 

Notre société est –elle- prête  à faire un effort dans le cadre de la solidarité 
nationale  pour améliorer la prise en charge dans cette indication ? 

Notre société accepte-t-elle de payer dans le cadre de la solidarité nationale ce 
traitement en particulier, sachant que globalement la prise en charge de cette 
indication est acquise dans son principe ?

Combien sommes-nous disposés à payer en plus pour ce traitement en particulier 
dans le cadre de l’assurance maladie obligatoire ?
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Préférences citoyennes ou préférences individuelles?
67

→ CELL 1 la population générale valorise un 
système hypothétique d’états de santé dont ils 
n’ont pas fait l’expérience : EQ-5D-5L

Cell 2   une population de malades est sollicitée 
pour valoriser des états de santé hypothétiques 
auxquels ils pourraient être confrontés dans le 
futur

→ CELL 3   Construction d’expériences de vie a 
partir d’un échantillon raisonné et 
hiérarchisation des priorités a partir d’un 
échantillon représentatif des personnes ayant 
eu la maladie : BWS DCE 

Cell 4  représentation des associations d’usagers 
dans les instances décisionnelles



Préférences citoyennes vs préférences 
individuelles 



Pour changer de cap, changeons de méthode
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Evaluation trans-indications
70

Adapté de I.Cleemput (Prefer webseminar 28 avril 2021)



Evaluation dans le cadre d’une même indication
71

Adapté de I.Ceemput (Prefer, 2021)
Attributs 

spécifiques



Préférences patients vs préférences citoyennes
72

Adapté de I.Cleemput (Prefer, 2021)

PREFÉRENCES 

CITOYENNES



Pourquoi ne pas laisser les normes émerger de la 
diversité des préférences individuelles?

Trois cas de figure doivent être distingués dans la mesure où les attitudes des malades paraissent 

suffisamment homogènes :

« Lorsqu’une appréciation favorable est portée sur un traitement efficace par la 

« quasi unanimité des malades, ce traitement peut être érigé en traitement de référence 

« et doit être prescrit en pratique courante. 

« A défaut, lorsque l’opinion des patients est plus partagée tout en restant majoritairement 

« favorable, vis-à-vis d’un traitement efficace, l’application de ce traitement sera 

conseillée « en première intention (guidelines). 

« Dans tous les autres cas –avis très partagés des malades ou indifférence de ceux-ci- on 

« s’en remettra au bon sens clinique
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R launois journal d’économie médicale « qu’est ce que la régulation médicalisée » février 1994
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La prise en compte de la voix des patients :
une tendance mondiale

75

PL-19 11 Robert Launois
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