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Editorial: The joint integration of equity and efficiency considerations into official 
decision-making frameworks has been gaining momentum in recent years [1-5]. 
Currently, the cost threshold used in Canada to justify the implementation of 
health interventions is $50,000 per QALY (quality-adjusted life year), or $50,000 
per additional year of life lived in good health. Elsewhere, such as the UK, this 
threshold is often of comparable size (i.e., £20,000-£30,000) [6]. Usually, this cost-
utility threshold is set independently of the disease considered, the characteristics 
of the patients and/or the context in which the care trajectory takes place [1]. It is 
however variable in some countries (i.e., UK, Scotland, Sweden, Netherlands), 
mainly depending on the severity of the disease, but other criteria can be explored 
depending on the needs and values expressed by the society [7-9]. Based on 
initiatives such as the “value-based healthcare Canada” of the Conference Board 
of Canada or more theoretical works [10-11], it appears increasingly necessary to 
recognize that the value given to a health benefit can vary according to the health 
priorities established by the society. It is therefore essential to determine, from a 
societal perspective, which elements should be considered important when 
resource use decisions are necessary, particularly in care trajectories and 
population groups to be prioritized. By using the literature developed around an 
efficiency instrument such as the QALY and by questioning the need to modulate 
the threshold of willingness to pay per unit of QALY according to the context and 
priorities of the society, this will reconcile the notions of efficiency and equity in 
decision-making. Greater reflection on these questions and the implementation of 
more research on the criteria used to set the cost thresholds per QALY to be used 
will thus be very useful to health decision-makers to support the choices of 
prioritization of investments in healthcare and social services. 
 
Éditorial: L’intégration conjointe de considérations d’équité et d’efficience dans 
les cadres décisionnels officiels prends de l’ampleur depuis quelques années [1-5]. 
Actuellement, le seuil de coût retenu au Canada pour justifier de l’implantation 
des interventions en santé est de 50 000$ par QALY (quality-adjusted life year), 
soit 50 000$ par année de vie supplémentaire vécue en bonne santé. Ailleurs, 
comme au Royaume-Uni, ce seuil est souvent de taille comparable (c.-à-d. 20 000 
à 30 000£) [6]. Habituellement, ce seuil de coût-utilité est fixé indépendamment 
de la maladie considérée, des caractéristiques des patients et/ou du contexte 
dans lequel s’inscrit la trajectoire de soins [1]. Il est toutefois variable dans 
quelques pays (c.-à-d. Royaume Uni, Écosse, Suède, Pays-Bas), principalement en 
fonction de la sévérité de la maladie, mais d’autres critères peuvent être explorés 
selon les besoins et les valeurs exprimés par la société [7-9]. En se basant sur des 
initiatives comme le « value-based healthcare Canada » du Conference board of 
Canada ou des travaux davantage théoriques [10-11], il apparaît de plus en plus 
nécessaire de reconnaitre que la valeur accordée à un bénéfice en santé peut 
varier selon les priorités en santé établies par la société. Il est par conséquent 
primordial de déterminer, selon une optique sociétale, quels sont les éléments à 
considérer comme important lorsque des décisions d’utilisation des ressources 
sont nécessaires, notamment dans les trajectoires de soins et les groupes de 
population à prioriser. En utilisant la littérature développée autour d’un 
instrument d’efficience comme le QALY et en s’interrogeant sur la nécessité de 
moduler le seuil de volonté à payer par unité de QALY selon le contexte et les 
priorités de la société, cela permettra de réconcilier les notions d’efficience et 
d’équité dans la prise de décision. Une plus grande réflexion sur ces questions et 
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la mise en place de davantage de recherches sur les critères employés pour fixer 
les seuils de coût par QALY à utiliser sera ainsi très utiles aux décideurs en santé 
pour appuyer les choix de priorisation des investissements en santé et services 
sociaux. 
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