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Editorial: The ultimate goal of all economic evaluations is to help decision makers
decide on how to best allocate limited resources in order to maximize patients’
health. To do so, outcome researchers in health economics provide decision
makers with a relatively simple metric: the incremental cost-effectiveness ratio
(ICER). Unfortunately, like many things in life, the simplicity of this metric hides a
tremendous amount of work. In order to obtain a study’s ICER, we often need to
combine dozens if not hundreds of parameters together and, since we know that
even minimal differences in key parameters can substantially impact the ICER, we
always strive to include the most accurate estimates in our evaluations. Though
our end goal is noble, | often wonder if we are exaggerating the level of precision
of these parameters. In my opinion, | consider it happens frequently when we look
at utility score measures.

In view of their importance within cost-utility analyses, it is logical that we put
so much emphasis on estimating utility scores with the utmost precision. Luckily
for us, the most commonly used indirect assessment questionnaires (e.g., EQ-5D;
SF-6D; HUI-3) provide us with estimates that are precise up to the third decimal
point [1-4].

That being said, could anyone really affirm that the utility score they would
assign to a given health state be as precise had they been asked to provide this
estimate with the use of a direct assessment approach? For example, for the
standard gamble approach to provide a utility score estimate that was precise to
the third decimal point, a respondent would have had to provide an answer that
was precise to a tenth of a percent. Although theoretically possible, 1 do not
believe it is plausible for anyone to do so. However, this raises the question as to
what should the level of precision on the utility score be.

In a broader sense, | think the level of precision on the utility score estimates
we provide should be associated with the minimum clinically important
differences (MCID) of the approach used to assess these estimates. Unfortunately,
a “one-size fits all MCID” does not exist. Previous studies have shown that the
MCID for utility scores depend on both the method used to assess these estimates
and the population/clinical condition being examined. For example, Walters and
Brazier previously reported that the average MCID with the SF-6D was 0.041
(range: 0.011 to 0.097) and 0.074 (range -0.011 to 0.140) with the EQ-5D [5].
Alternatively, values of 0.01 and 0.03 have both been reported as the MCID for
the HUI3 [6].

Considering the range of MCID that have been reported with indirect
assessment questionnaires and aligned with the level of precision one could
expect to obtain with the direct assessment approaches, | think utility score
estimates should be limited to two decimal points. Despite the fact that a £0.01
level of precision may be considered too precise in some settings, it grants a
conservative cut-off between utility score estimates all while being aligned with
plausible differences one could expect to obtain.

Editorial : Le but ultime de toutes les évaluations économiques est d’aider les
décideurs a choisir comment utiliser le plus adéquatement leurs ressources
limitées afin de maximiser la santé des patients. Pour se faire, les experts en
évaluations économiques fournissent aux décideurs une mesure relativement
simple : le rapport co(t-efficacité différentiel (RCED). Malheureusement, comme
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plusieurs choses dans la vie, la simplicité de cette
mesure cache un travail énorme. Afin d’obtenir le
RCED d’une étude, nous devons souvent combiner
ensemble des douzaines, voire des centaines de
parameétres, et comme nous savons que méme les
plus petites différences chez certains paramétres clés
peuvent altérer substantiellement le RCED, nous nous
efforgons sans cesse d’inclure les parametres les plus
précis dans nos travaux. Malgré le fait que notre but
est noble, je me questionne souvent a savoir si nous
n’exagérons pas le niveau de précision de ces
parameétres. De mon point de vue, jai souvent
I'impression que ce probleme est plus flagrant
lorsque nous examinons les valeurs des scores
d’utilité.

Considérant leur importance au sein des analyses
codt-utilité, il est normal que nous mettions autant
d’emphase pour estimer les scores d’utilité avec le
plus haut niveau de précision. Heureusement pour
nous, les instruments d’utilité multi-attributs les plus
communément utilisés (c.-a-d., EQ-5D, SF-6D, HUI3)
permettent tous d’obtenir des estimés précis a la
troisieme décimale [1-4].

Cela étant dit, un individu est-il réellement
capable d’affirmer qu’il pourrait assigner un score
d’utilité a un état de santé avec autant de précision si
on lui avait demandé de I'estimer via une méthode
élicitation directe? Par exemple, pour qu’un score
d’utilité obtenu grace au pari standard soit précis a la
troisieme décimale, il faudrait qu’un répondant ait
fourni une réponse précise a un dixieme d’un point de
pourcentage. Quoique théoriquement possible, je ne
crois pas qu’il est plausible que quelqu’un le fasse
dans le monde réel. Cependant, ce probléeme nous
amene a nous questionner sur quel devrait étre le
niveau de précision des scores d’utilité.

Globalement, je pense que le niveau de précision
des mesures de score d’utilité que nous fournissons
devrait étre associé aux plus petites différences
cliniquement importantes  (minimum clinically
important difference — MCID) pouvant étre
déterminées par l'approche utilisée pour estimer
celles-ci. Malheureusement, il n’existe pas de « regle
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d’or » par rapport aux MCID. Des résultats antérieurs
ont montré que le MCID des scores d’utilité dépend
de la méthode utilisée pour les estimer ainsi que de la
population et/ou de la condition médicale étudiée.
Par exemple, Walters et Brazier ont rapporté que le
MCID moyen avec le SF-6D est de 0,041 (intervalle de
0,011 a 0,097) et de 0,074 (intervalle de -0,011 a
0,140) [5]. Tandis que des valeurs de MCID de 0,01 et
0,03 ont été rapportées pour le HUI3 [6].

Etant donnée I'étendue des MCID ayant été
rapportés avec les méthodes de mesures indirectes et
vu le niveau de précision qu’on pourrait s’attendre a
obtenir avec les méthodes de mesures directes, je
pense que les mesures de scores d’utilité devraient
étre limitées a deux décimales. Malgré le fait qu’un
niveau de précision de +0,01 pourrait étre jugé trop
précis dans certains contextes, il permet un équilibre
entre I'imposition d’un seuil conservateur et le niveau
de précision qu’on pourrait s’attendre a obtenir.
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