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1. INTRODUCTION 

Selon les plus récentes statistiques du Registre québécois du cancer, 6 800 nouveaux cas de cancer de la prostate auraient été 
diagnostiqués en 2019, le classant ainsi en tête des cancers les plus fréquents chez les hommes du Québec [1]. Environ 74 % des 
cas sont diagnostiqués de façon précoce lorsque la tumeur est encore très localisée, grâce notamment à l’avancée des méthodes de 
dépistage [2]. Plus de 90 % de ces nouveaux cas de cancer sont diagnostiqués chez des hommes âgés entre 50 et 84 ans [2]. Malgré 
une progression habituellement considérée comme lente, le cancer de la prostate a été, en 2019, la cause de décès chez 9,1 % des 
hommes québécois atteints.   

Le dosage de la concentration sérique d’antigène prostatique spécifique (APS), combiné ou non à un toucher rectal, constitue 
actuellement la principale méthode de dépistage du cancer de la prostate [3, 4]. L’utilisation de ce marqueur à des fins diagnostiques 
demeure toutefois controversée du fait notamment de son manque de spécificité et du risque de surdiagnostic [5, 6]. Au Québec, le 
dépistage de routine du cancer de la prostate par le dosage de l’APS n’est pas recommandé par le Collège des médecins du 
Québec  [7] ni par l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) [3]. Il devrait cependant demeurer 
accessible aux hommes asymptomatiques âgés de 55 à 70 ans [3] ou de 55 à 69 ans [7] dont l’espérance de vie est supérieure à 10 
ans. 

Depuis la dernière décennie, le potentiel de l’imagerie par résonance magnétique (IRM) pour la détection du cancer de la prostate a 
été soulevé dans la littérature scientifique. Les résultats d'un examen d’IRM pourraient être utilisés afin de déterminer la nécessité de 
réaliser ou de répéter une biopsie guidée par IRM. Comparativement à l’IRM standard, l’IRM multiparamétrique (IRMmp) permet de 
localiser avec une plus grande précision l’emplacement de la tumeur, son agressivité et sa dissémination potentielle au-delà de la 
prostate. L'IRMmp fait appel à des méthodes complémentaires d’imagerie qui incluent des techniques morphologiques de haute 
résolution T2 et au moins deux techniques fonctionnelles d’IRM dont des séquences dynamiques de perfusion (dynamic contrast-
enhanced imaging, DCEI), des séquences de diffusion (diffusion-weighted imaging, DWI) ou l’imagerie par spectroscopie (magnetic 
resonance spectroscopic imaging, MRSI) [8]. L’échelle PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) est généralement 
utilisée pour interpréter le résultat de l’IRMmp [16]. Cette échelle définissant cinq catégories reflète la probabilité que la combinaison 
des images T2 et des séquences DCEI et DWI corrèle avec la présence d’un cancer de la prostate cliniquement significatif [16]. Plus 
le score de l’échelle PI-RADS est élevé, plus la probabilité que la lésion observée corresponde à un cancer cliniquement significatif 
est grande [16]. Les résultats issus d’une méta-analyse portant sur 42 études originales réalisée en 2018-2019 par l’Unité d’évaluation 
des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec-Université Laval (ci-après CHU de Québec) 
suggèrent une faible probabilité qu’un patient sans antécédent de biopsie de la prostate atteint d’un cancer cliniquement significatif 
ait un résultat négatif à l’IRMmp lorsqu’un seuil de positivité PI-RADS est fixé à 3 ou moins [9]. L’utilisation de l’IRMmp dans 
l’investigation diagnostique initiale serait également associée à un faible taux de résultats faussement négatifs et à une 
valeur  prédictive négative élevée. De plus, selon les analyses réalisées, des biopsies pourraient être potentiellement évitées pour 
environ 30 % des hommes avec une suspicion clinique de cancer de la prostate si un score PI-RADS supérieur ou égal à 3 était fixé 
comme critère de positivité à l’IRMmp. Malgré la promesse de bénéfices pour le patient lié à l’utilisation de l’IRMmp lors de 
l’investigation diagnostique du cancer de la prostate, le coût demeure une des barrières importantes à l’implantation de cette 
innovation.  

Les évaluations économiques connaissent un essor important depuis les dernières années dans la littérature, notamment en raison 
de la pression constante sur les budgets de santé à travers le monde et de l’importance cruciale d’allouer les ressources limitées à 
bon escient. Plusieurs modèles d’évaluation économique tels que l’analyse de minimisation des coûts, l’analyse de coût-efficacité ou 
encore de coût-utilité peuvent être utilisés dans le but de mesurer le rapport entre les coûts et les bénéfices apportés par l’introduction 
ou le retrait d’une technologie dans une trajectoire de soins. Selon le modèle choisi, différents critères seront définis afin que le modèle 
s’approche le plus possible de la réalité du milieu. Ainsi la perspective, l’horizon temporel ou le devis de l’analyse à réaliser devront 
être précisés. L’objectif principal de cette revue systématique est de recenser la littérature disponible concernant les approches 
méthodologiques utilisées dans les analyses économiques qui portent sur l’introduction de l’IRMmp dans la trajectoire diagnostique 
du cancer de la prostate des hommes sans antécédent de biopsie de la prostate. Plus spécifiquement, la réalisation de cette revue 
systématique vise à identifier quels types d’évaluation économique sont plus fréquemment réalisés, selon quelles méthodologies et 
types d’analyse en vue d’identifier les critères les plus appropriés pour la réalisation d’une évaluation économique dans le contexte 
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d’une évaluation en milieu réel de soins de l’introduction de l’IRMmp dans la trajectoire diagnostique du cancer de la prostate au CHU 
de Québec-Université Laval.     
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2. MÉTHODOLOGIE  

Identification des données probantes 

Le tableau 1 résume les critères de sélection, les limites ainsi que les indicateurs définis a priori utilisés pour effectuer la recherche 
documentaire en lien avec les objectifs de cette revue systématique. Une recension des publications scientifiques a été effectuée à 
partir des bases de données bibliographiques Medline (PubMed), Embase, CINAHL, de la bibliothèque Cochrane, du Centre for 
Reviews and Dissemination, EconLit et Web of Sciences afin d’identifier des études médico-économiques originales portant sur 
l’introduction d’un examen d’IRMmp dans la trajectoire diagnostique des hommes ayant une suspicion clinique de cancer de la 
prostate n’ayant jamais subi de biopsie prostatique. Les stratégies de recherche utilisées pour effectuer la recherche documentaire 
dans les bases de données bibliographiques sont présentées à l’annexe 1. Les sites Internet d’organismes en évaluation des 
technologies et des modes d’intervention en santé (ETMIS), d’organismes spécialisés en évaluation économique des technologies 
de la santé ainsi que ceux de diverses associations professionnelles ont été consultés afin de rechercher des documents pertinents. 
Les sites Internet des différents organismes consultés sont présentés à l’annexe 2. La recherche documentaire a été complétée par 
la consultation des bibliographies des articles pertinents pour relever d’autres références d’intérêt. Une recherche complémentaire a 
été réalisée en utilisant les moteurs de recherche tels que Google (https://google.ca), Google Scholar (https://scholar.google.fr) et 
Scientific Research Publishing (http://www.scirp.org) pour identifier des publications en libre accès. 
 

Sélection des publications et évaluation de la qualité méthodologique 

La sélection des études a été effectuée de manière indépendante par deux évaluateurs (S.L. et S.C.C.) selon les critères d’inclusion 
et d’exclusion et les limites spécifiées au tableau 1. En cas de désaccord, l’avis d’un troisième évaluateur (A.N.) était sollicité afin de 
parvenir à un consensus. L’évaluation de la qualité méthodologique des études médico-économiques a été réalisée de manière 
indépendante par deux évaluateurs (S.L. et S.C.C.) à l’aide de l’outil QHES (Quality of Health Economic Studies) [10]. L’avis d’un 
troisième évaluateur (M.R.) a été sollicité au besoin lors de désaccords sur l’appréciation de la qualité afin de parvenir à un consensus. 
Aucune étude n’a été exclue en raison de sa qualité méthodologique. La liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion 
sont présentées à l’annexe 3. 

 

Extraction des données 

L’extraction des données a été effectuée par deux évaluateurs indépendants (S.L. et S.C.C) à l’aide d’une grille spécifique à ce projet. 
Les principaux éléments extraits incluent les caractéristiques des études d’évaluation médico-économiques réalisées (population 
ciblée, intervention, comparateurs, hypothèses, composantes du modèle, perspective d’analyse, type de modèle d’analyse, horizon 
temporel, temps de cycle, sources de données et analyses de sensibilité) ainsi que les principales conclusions des auteurs. L’avis 
d’un troisième évaluateur (M.R.) a été sollicité au besoin afin de valider certains éléments de l’extraction de données.  

 

 

 

 

 

 

 

 

https://google.ca/
https://scholar.google.fr/
http://www.scirp.org/
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TABLEAU 1 CRITÈRES DE SÉLECTION ET LIMITES DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 

Critères d’inclusion 

Population 
Hommes avec une suspicion clinique de cancer de la prostate sans antécédent de biopsie de biopsie 
prostatique 

Intervention Trajectoire diagnostique avec l'ajout d'un examen d’IRMmp avant la réalisation d’une biopsie prostatique 

Comparateur Trajectoire diagnostique sans examen d’IRMmp avant la réalisation d’une biopsie prostatique 

Résultats recherchés 

Description des études médico-économiques 

 Population 

 Intervention / comparateur 

 Type d’évaluation économique  

 Hypothèses 

 Modèle utilisé 

 Perspective  

 Horizon temporel  

 Temps d’un cycle (si applicable) 

 Taux d’actualisation 

 Composantes du modèle 

 Sources des données (coûts / mesures de conséquences) 

 Analyses de sensibilité effectuées 

 Coûts et bénéfices incrémentaux 
 

Types de documents 
recherchés 

Études médico-économiques 

Limites Critères d’exclusion 

 Langue : français et anglais 

 Période : du 1er janvier 2010 au 21 octobre 
2022 

 Études portant sur la surveillance active 

 Études portant exclusivement sur l’utilisation de l’IRMmp chez les patients ayant 
un antécédent de biopsie négative 

 Résumés de congrès 

IRMmp : imagerie par résonance magnétique multiparamétrique 

 

Analyse des données 

Les informations issues de l’ensemble des sources de données ont été analysées en fonction des différents indicateurs précisés au 
Tableau 1. Des synthèses quantitatives et/ou qualitatives des données ont été effectuées pour chacun des éléments répertoriés en 
lien avec les caractéristiques des études originales, les types de modélisations économiques réalisées ainsi que pour l’analyse de la 
qualité méthodologique des études originales. 

Révision 

La revue systématique a été révisée par les membres du groupe d’experts (voir liste en page III). Les membres du Conseil scientifique 
de l’UETMIS l’ont également révisée lors de leur réunion du 6 juin 2023. 
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Modifications au protocole  

Les modifications suivantes ont été apportées au protocole présenté au groupe de travail le 27 janvier 2022 : 

 Utilisation de la grille d’évaluation QHES au lieu de l’outil CAPS pour l’évaluation de la qualité méthodologique des études 
médico-économiques originales; 

 Retrait de la recherche de protocoles d’études en cours; 
 

Selon l’évaluation effectuée par l’équipe de l’UETMIS, ces modifications au protocole d’évaluation n’ont pas introduit de biais dans 
l’interprétation des résultats, l’élaboration des constats et le développement des recommandations de l’UETMIS. 
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3. RÉSULTATS 

La recherche documentaire a permis d’identifier 478 documents différents. Au total, 48 documents ont été sélectionnés sur la base 
du titre ou du résumé et de ce nombre, 13 ont été inclus à la suite de l’évaluation de l’admissibilité et de la qualité 
méthodologique  [11- 23]. Le diagramme du processus de sélection des documents est présenté à la figure 1. La liste des publications 
exclues et les raisons d’exclusion sont présentées à l’annexe 3.  
 

FIGURE 1 DIAGRAMME DE SÉLECTION DES DOCUMENTS PORTANT SUR L’INTRODUCTION D’UN EXAMEN D’IRMMP DANS LA 

TRAJECTOIRE DIAGNOSTIQUE DU CANCER DE LA PROSTATE 

 
Recherche documentaire réalisée le 21 octobre 2022 

 
 
  



7 
 

3.1 Caractéristiques des études originales 
 
Les principales caractéristiques des études originales sont présentées au tableau 2. Les études incluses visaient principalement à 
évaluer la rentabilité de différentes stratégies de dépistage du cancer de la prostate dont l’IRMmp chez des hommes ayant une 
suspicion clinique de cancer de la prostate sans antécédent de biopsie prostatique [11-19, 21-23]. Dans trois études, ces stratégies 
diagnostiques étaient évaluées dans des populations plus spécifiques soit chez des hommes âgés de 55 à 69 ans [20], de 55 ans et 
plus [21] ou entre 55 et 64 ans [22]. Dans quatre études, un dosage d’APS supérieur à 3 ng/ml [21, 22] ou supérieur à 4 ng/ml [11,  17] 
était requis comme critère d’inclusion dans les études. Les stratégies de dépistage évaluées impliquaient généralement la réalisation 
d’une IRMmp suivie ou non d’une biopsie de la prostate pouvant être une biopsie ciblée par IRMmp. Le seuil de positivité de l’examen 
d’IRMmp a été rapporté dans neuf études originales [12, 13, 17-23]. Ce seuil était fixé à un score PI-RADS de 2 et plus dans deux 
études [18, 19], de 3 et plus dans six études [13, 17, 20-23] et de 4 et plus dans une étude [12]. L’efficience des stratégies 
diagnostiques incluant l’IRMmp a été comparée dans tous les documents recensés à une stratégie standard au cours de laquelle les 
hommes avec suspicion de cancer de la prostate étaient systématiquement orientés vers une biopsie par échographie 
transrectale  (ETR). La réalisation d’une biopsie transpérinéale était également considérée à titre de comparateur dans trois études 
originales [12, 16, 18]. Le nombre d’années de vie ajustées en fonction de la qualité (AVAQ ou QALY en anglais) a été évaluée dans 
l’ensemble des études économiques recensées. Toutefois, les auteurs de trois études ont également mesuré d’autres indicateurs 
d’intérêt tels que le nombre de biopsies évitées (n = 1) [16], le nombre de cancers de la prostate cliniquement significatifs 
détectés  (n  = 3) [16, 18, 19] ou le nombre de cancers de la prostate non cliniquement significatifs détectés (n = 1) [16]. Les principaux 
indicateurs retenus était le ratio coût-utilité ou coût-efficacité incrémentiel (n = 12) [11-19, 21-23], le bénéfice monétaire net 
incrémentiel (n = 3) [11, 20, 22], le bénéfice de santé net (n = 1) [14], le nombre de biopsies de la prostate effectuées (n = 1) [19] et 
le nombre de cancers cliniquement significatifs détectés (n = 1) [19]. Toutes les études ont été menées dans des pays à haut revenu, 
notamment en Europe (n = 7) [11, 15, 18-22], en Amérique du Nord (n = 4). [13, 14, 17, 23] et en Australie (n = 2) [12, 16].  
 
3.2 Modélisations économiques réalisées dans les études originales 
 
Les principales caractéristiques des modèles économiques développés dans les études recensées sont présentées au tableau 3. De 
façon générale, les analyses réalisées sont de type coût-utilité (n = 7) [12-15, 17, 21, 23] ou coût-efficacité (n = 3) [11, 20, 22]. Une 
analyse coût-utilité et une analyse coût-efficacité ont à la fois été effectuées dans trois études [16, 18, 19].  
 
 Types de modèles économiques 

 
Un modèle de Markov a été développé dans quatre études [13, 16, 17, 20]. Ces modèles sont constitués de 4 à 10 états de santé 
dont la récidive de la maladie et le décès, mais peuvent également englober des aspects liés aux résultats de la stratégie diagnostique 
utilisée (IRMmp ou biopsie ETR), aux niveaux de risque de cancer (faible, intermédiaire, élevé) et aux traitements (p. ex. : surveillance 
active, prostatectomie, radiothérapie). La durée d’un cycle de Markov était de un an dans deux études [13, 16] et de quatre ans dans 
une étude [20]. Les auteurs d’une étude n’ont pas rapporté d’information concernant la durée de leur cycle de Markov [17]. Un arbre 
décisionnel a été développé par les auteurs de deux études afin de déterminer le rapport coût-utilité incrémentiel de l’IRMmp [14, 21]. 
L’arbre décisionnel de l’étude de Pahwa et al. comprend 85 nœuds de terminaison répartis dans quatre grandes catégories incluant 
la méthode diagnostique, le type de tumeur, le résultat du diagnostic clinique et les traitements amorcés [14]. Hao et al. ne présentent 
pas le schéma de l’arbre décisionnel utilisé dans leur étude économique, toutefois les auteurs mentionnent qu’un modèle open 
source  [24] a été utilisé pour simuler l'histoire naturelle du cancer de la prostate, y compris les valeurs de l’APS, l'apparition de la 
maladie, sa progression, le diagnostic et le décès [21]. Dans l’étude de Getaneh et al., une analyse de l’histoire naturelle du cancer 
de la prostate a été effectuée en utilisant le modèle de microsimulation MISCAN [22]. Au début de la simulation, il est assumé que 
tous les individus ne présentent pas de cancer de la prostate. Une fois qu'une tumeur maligne de la prostate est simulée chez un 
individu, la progression du cancer dans le modèle se poursuit selon une séquence d'états précliniques et cliniques comprenant trois 
stades (T1, T2 et T3), trois scores histopronostiques (score de Gleason inférieur à 7, égal à 7 ou supérieur à 7) et trois états 
métastatiques (local, régional et distant). Pour chaque individu, deux histoires de vie sont projetées par le modèle : l'une sans 
dépistage et l'autre avec dépistage. Finalement, dans les autres études originales, un modèle mixte comprenant à la fois un arbre 
décisionnel et un modèle de Markov ont été développés [11, 12, 15, 18, 19, 23]. Ces modèles possèdent généralement les mêmes 
caractéristiques que ceux développés dans les études n’utilisant qu’un modèle de Markov ou un arbre décisionnel. 
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TABLEAU 2 CARACTÉRISTIQUES DES ÉTUDES MÉDICO-ÉCONOMIQUES INCLUSES DANS LA REVUE SYSTÉMATIQUE 

Auteurs, année [ref] 
Pays 

Critères de sélection des patients Intervention Comparateurs Indicateurs 

de Rooij et al., 2014 [11] 
Pays-Bas 

APS > 4 ng/mL IRMmp + biopsie ciblée  Biopsie ETR RCEI, BMNi 

MSAC, 2016 [12] 
Australie 

APS > 3 ng/mL ou toucher rectal positif IRMmp ± biopsie ciblée (ETR ou TP) Biopsie ETR ou biopsie TP RCUI 

Cerantola et al., 2016 [13] 
Canada 

APS = 4-10 ng/mL ou toucher rectal positif 
60 à 65 ans 

Espérance de vie de 20 ans 
IRMmp + biopsie ciblée si lésion PI-RADS 3 à 5 Biopsie ETR RCUI 

Pahwa et al., 2017 [14] 
États-Unis 

APS élevé2 ou toucher rectal anormal 
41 à 70 ans 

IRMmp + biopsie ciblée (fusion ou cognitive) Biopsie ETR BSN, RCEI 

Venderink et al., 2017 [15] 
Pays-Bas 

APS = 4-6 ng/mL ou toucher rectal anormal IRMmp + biopsie ciblée (fusion) Biopsie ETR RCUI 

Gordon et al., 2017 [16] 
Australie 

APS2 et ou toucher rectal anormaux 
> 60 ans  IRMmp ± biopsie ciblée (IRM, ETR OU TP)1  Biopsie ETR ou biopsie TP RCUI 

Barnett et al., 2018 [17] 
États-Unis 

APS > 4 ng/mL 
55 à 69 ans 

IRMmp + biopsie ciblée Biopsie ETR RCUI 

Faria et al., 2018 [18] 
Royaume-Uni 

NR Stratégies combinant IRMmp, biopsie ciblée ETR et biopsie TP3 Biopsie ETR ou biopsie TP RCUI 

Brown et al., 2018 [19] 
Royaume-Uni 

APS ≤ 15 ng/mL 
Stade ≤ T2 au toucher rectal  

IRMmp + biopsie ETR + ciblée si PI-RADS 3 à 5 + nouvelle 
biopsie lorsqu'un cancer CS n'est pas détecté (stratégie M7-123 = 

PROMIS) 

Biopsie ETR pour tous + nouvelle biopsie 
lorsqu'un cancer CS n'est pas détecté 

(stratégie T4-1-) 

CPCS, biopsie de 
la prostate, RCUI 

Callender et al., 2021 [20] 
Royaume-Uni 

APS ≥ 3 ng/mL  
55 à 69 ans 

Différentes stratégies de dépistage combinant l’utilisation de 
l’IRMmp, du dosage de l’APS, et de l’âge afin de déterminer le 

besoin de biopsie 

Biopsie en fonction du niveau de risque, 
de l’âge ou du résultat d’IRM.  

BNMi 

Hao et al., 2021 [21] 
Suède 

APS > 3 ng/mL  
≥ 55 ans  

IRMmp + biopsie ciblée seule ou 

IRMmp + biopsie ciblée et systématique  

Biopsie ETR RCUI 

Getaneh et al., 2021 [22] 
Pays-Bas 

APS > 3 ng/mL 
55 à 64 ans 

IRMmp + biopsie guidée par IRMmp si positif à l’IRMmp Biopsie ETR RCUI, BMNi 

INESSS, 2021 [23] 
Canada (Québec) 

APS élevé2 et toucher rectal anormal  IRMmp ± biopsie ciblée Biopsie ETR RCUI 

APS : antigène prostatique spécifique, ATCD : antécédent; BMNi : bénéfice monétaire net incrémentiel, BSN : bénéfice de santé net, CS : cliniquement significatif, ETR : échographie 
transrectale; INESSS : Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, IRM : imagerie par résonance magnétique, IRMmp : imagerie par résonance magnétique 
multiparamétrique, MSAC : Medical Services Advisory Committee, ng/mL : nanogramme par millilitre, NR : non rapporté, RCEI : ratio coût-efficacité incrémentiel, RCUI : ratio coût-utilité 
incrémentiel, TP : transpérinéal 
1 Pour cette stratégie diagnostique, les hommes ayant un risque faible de cancer de la prostate sont traités par chirurgie, par radiothérapie ou sont suivis en surveillance active selon les 
taux de surveillance active (40,6 %) en vigueur en Australie durant cette période 
2 Seuil non précisé 
3 383 stratégies selon différentes combinaisons d’IRMmp, biopsie ciblée ETR et biopsie TP selon différentes définitions du diagnostic de cancer de la prostate et différents seuils diagnostiques
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 Hypothèses de bases 
 
Une variété d’hypothèses de base est rapportée dans les études recensées. Ces dernières portent généralement sur la progression 
de la maladie dans les modèles (p. ex. : définition d’une lésion cliniquement significative, risque de cancer) [11, 12, 14, 19, 21, 22], 
les performances des méthodes diagnostiques (p. ex. : sensibilité et spécificité de l’IRMmp ou de la biopsie par ETR) [11-13, 15, 16, 
18-22], les traitements administrés (p. ex. : prostatectomie, surveillance active, radiothérapie, chimiothérapie, soins 
palliatifs)   [11- 13,  16, 17, 19, 20, 22, 23], les taux de complications (p. ex. : taux d’hospitalisation post-biopsie, décès) [15, 17, 20] 
et les valeurs de coûts et de bénéfices utilisées (p. ex. : valeur d’utilité identique pour certains états de santé du modèle, coûts fixes 
pour certaines interventions) [12, 14, 17, 22]. 
 
 Perspectives d’analyse et horizons temporels 
 
Les auteurs de neuf études originales ont effectué leurs analyses selon la perspective d’un système de soins de santé [11-13, 16, 18-
20, 23]. Une analyse utilisant à la fois une perspective sociétale et selon un système de santé a également été effectuée dans une 
étude [21]. L’information concernant la perspective d’analyse utilisée n’était pas présente dans quatre études [14, 15, 17, 22]. Des 
horizons temporaux de différentes durées ont été utilisés dans les études recensées variant de cinq ans à la vie entière. Sept études 
ont été effectuées en utilisant un horizon temporel sur toute la durée de la vie du patient [12, 14, 17-19, 21, 22], une a été réalisée 
avec un horizon temporel de 30 ans [16], une avec un horizon temporel de 18 ans [15], deux avec un horizon temporel de 10 
ans  [11,  23] et une avec un horizon temporel de 4 ans [20]. L’équipe canadienne de Cerantola et al. ont effectué leurs analyses 
économiques sur des horizons temporaux de 5, 10, 15 et 20 ans [13]. Brown et al. indiquent également que des analyses à plus court 
terme ont été effectuées [19].   
 
 Sources de données et analyse des coûts et des bénéfices 
 
Des données issues de la littérature pour déterminer les coûts, les bénéfices et les paramètres des modèles d’analyse ont été utilisées 
dans toutes les études originales recensées. Les documents considérés incluaient généralement des études observationnelles, 
comparatives non-randomisées ou économiques. Des données issues de revues systématiques avec méta-analyse, notamment la 
méta-analyse de Drost et al. (2019) [25] et de Schoots et al. (2015) [26], ont été utilisées dans 9 des 13 études médico-économiques 
recensées afin de documenter certains paramètres tels que la performance diagnostique de l’IRMmp, de la biopsie systématique ou 
de la biopsie systématique et ciblée pour identifier des cancers de la prostate cliniquement significatifs [11, 14, 16, 18-23]. Des 
registres de coûts de système (p. ex. : coûts issus de la Régie d’assurance maladie du Québec (RAMQ)) ont été également utilisés 
dans huit études incluses [12, 14-17, 19, 20, 23] afin de documenter les coûts des différentes ressources utilisées. À l’exception des 
deux études australiennes [12, 16] et de l’étude de Pahwa et al. [14] dans lesquelles les coûts spécifiques à la réalisation de l’IRMmp 
et l’utilisation d’agent de contraste ont été rapportés séparément, les composantes considérées dans l’établissement du coût de 
l’examen d’IRMmp ne sont généralement pas détaillées dans les études. Les auteurs de trois études ont finalement utilisé des opinions 
d’experts pour documenter certains paramètres, notamment pour documenter des probabilités d’utilisation d’intervention à visée 
curative dans des sous-populations spécifiques (p.ex. : taux de prostatectomie chez les hommes ayant un cancer de la prostate non-
cliniquement significatif) [11, 13, 15]. Outre les études médico-économiques de la MSAC et de l’INESSS [12, 23], aucune étude n’a 
évalué de façon formelle la qualité des études utilisées pour documenter leurs paramètres. Certaines auteurs des études médico-
économiques ont toutefois abordé les limites de leur données sources en discussion [14, 17-19, 21].  
 
Selon leur provenance, les analyses identifiées ont été effectuées en utilisant différentes devises monétaires incluant des 
dollars  canadiens (n = 2) [13, 23], des dollars américains (n = 2) [14, 17], des dollars australiens (n = 2) [12, 16], des livres 
sterlings  (n  = 3)  [18-20] et des euros (n = 4) [11, 15, 21, 22]. Les coûts et les bénéfices ont été actualisés selon des taux variant 
de  1,5 à 5 %. Les auteurs des deux études néerlandaises ont utilisé des taux d’actualisation différents dans leurs analyses, à 
savoir  4 % pour les coûts et 1,5 % pour les bénéfices [11, 15]. Finalement, l’efficience des différentes stratégies diagnostiques 
analysées a été déterminée selon des seuils de propension à payer variant de 13 000 £ (environ 22 000 $ CA1) [18, 19] 
à  100 000 $ US (environ 135 000 $ CA2) [17]. 

                                                           
1 Selon le taux de change de la Banque du Canada en vigueur le 16 mai 2023 (1 £ = 1,68 $ CA) 
2 Selon le taux de change de la Banque du Canada en vigueur le 16 mai 2023 (1 $ US = 1,35 $ CA) 
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 Analyses de sensibilité 
 
À l’exception des études de Cerantola et al. [13] et de Venderink et al. [15], des analyses de sensibilité de type probabiliste ont été 
réalisées dans toutes les études originales afin d’évaluer le niveau d’incertitude des résultats [11, 12, 14, 16-23]. Les principaux 
paramètres considérés dans ces analyses probabilistes incluent les coûts de l’IRMmp et de la biopsie prostatique [12, 17-19, 21, 22], 
les taux de transition entre les différents états de santé [17, 21], les paramètres de performance diagnostique de l’IRMmp et de la 
biopsie prostatique [12, 17-19, 21, 22] et les paramètres du modèle économique (p. ex. : horizon temporel, taux d’actualisation, 
répétition de l’intervention dans le temps, ajout de corrections de demi-cycle) [12, 18, 19]. Une approche par microsimulation de 
Montecarlo a été effectuée dans deux études économiques [16, 23]. Des analyses de sensibilité de type déterministe ont également 
été effectuées par les auteurs de quatre études originales [16, 17, 21, 22]. L’effet de l’âge des patients [16, 21], de la modulation des 
coûts et des valeurs d’utilité [17, 22], des taux de progression dans les états de santé [21] et de certains paramètres des modèles 
économiques (p. ex. : taux d’actualisation, durée de l’intervention, durée de cycle) sur le ratio coût-utilité incrémentiel de l’IRMmp a 
été évalué.  
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TABLEAU 3. PARAMÈTRES DES MODÈLES ÉCONOMIQUES DÉVELOPPÉS DANS LES ÉTUDES MÉDICO-ÉCONOMIQUES RECENSÉES  

Auteurs, année [ref] 
Pays 

Type Modèle Devise, année Perspective 
Horizon 
temporel 

Actualisation 
Seuil de propension à 

payer2 

Types 
d’analyses de 

sensibilité 

de Rooij et al., 2014 [11] 
Pays-Bas 

ACU Mixte1 Euro, 2010 
Système de soins 

de santé 
10 ans 

Coûts : 4 % 
Bénéfices : 1,5 % 

80 000 € (116 964$ CA) P 

MSAC, 2016 [12] 
Australie 

ACU Mixte1 AUD, 2014 
Système de soins 

de santé 
À vie 5 % NR P 

Cerantola et al., 2016 [13] 
Canada 

ACU Markov CAD, 2014 
Système de soins 

de santé 
5, 10, 15, 20 ans 5 % 50 000 $ CA D 

Pahwa et al., 2017 [14] 
États-Unis 

ACU Arbre décisionnel USD, 2016 NR À vie 3 % 50 000 $ US (67 330$ CA) D + P 

Venderink et al., 2017 [15]  
Pays-Bas 

ACU Mixte1 Euro, 2017 NR 18 ans 
Coûts : 4 % 

Bénéfices : 1,5 % 80 000 € (116 964$ CA) D 

Gordon et al., 2017 [16] 
Australie 

ACE + ACU Markov AUD, 2015 
Système de soins 

de santé 
30 ans 5 % 50 000 $ AU (44 802$ CA) D + P 

Barnett et al., 2018 [17] 
États-Unis 

ACU Markov USD, 2016 NR À vie 3 % 100 000 $ US (134 660$ CA) D + P 

Faria et al., 2018 [18] 
Royaume-Uni 

ACE + ACU Mixte1 
GBP, 2014-

2015 
Système de soins 

de santé 
À vie 3,5 % 

13 000 £ (21 842 $ CA) 
20 000 £ (33 603$ CA) 
30 000 £ (50 404 $ CA)   

P 

Brown et al., 2018 [19] 
Royaume-Uni 

ACU Mixte1 
GBP, 2014-

2015 
Système de soins 

de santé 
Court terme et à 

vie (25 ans) 
3,5 % 

13 000 £ (21 842 $ CA) 
20 000 £ (33 603$ CA) 
30 000 £ (50 404 $ CA),   

P 

Callender et al., 2021 [20] 
Royaume-Uni 

ACE Markov 
GBP, 2019-

2020 
Système de soins 

de santé 
4 ans 3,5 % 

20 000 £, (33 603$ CA) 
30 000 £ (50 404 $ CA),   

P 

Hao et al., 2021 [21] 
Suède 

ACU Arbre décisionnel Euro, 2018 
Système de soins 

de santé et 
sociétale 

À vie 3 % 50 000 € (73 103$ CA) 
100 000 € (146 206$ CA) 

D + P 

Getaneh et al., 2021 [22] 
Pays-Bas 

ACE 
Analyse de 

microsimulation 
Euro, NR NR À vie 3,5 % 20 000 € (29 241$ CA) D + P 

INESSS, 2021 [23] 
Canada (Québec) 

ACU Mixte1 CAD, 2020 
Système de soins 

de santé 
10 ans 1,5 % NR P 

€ : Euro, ACE : analyse coût-efficacité, ACU : analyse coût-utilité, AUD / $ AU : dollar australien, CAD / $ CA : dollar canadien, D : déterministe, GBP / £ : livre sterling, INESSS: Institut national d’excellence en 
santé et en services sociaux, MSAC : Medical Services Advisory Committee, NR: non rapporté, P : probabiliste, USD / $ US: dollar américain 
1 : un modèle mixte implique un arbre décisionnel et un modèle de Markov 
2 Taux de change en vigueur en date du 16 mai 2023 selon la banque du Canada : 

 1 £ = 1,68 $ CA 

 1 $ US = 1,35$ CA 

 1$ AU = 0,90$ CA 

 1€ = 1,46$ CA 
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3.3 Résumé des résultats coûts-bénéfices rapportés dans les études originales 

 
La figure 2 présente les différences de coûts et de bénéfices rapportées dans les études originales. De façon générale, à 
l’exception des études réalisées dans le contexte du système de santé australien [12, 16], toutes les études ont conclu que 
l’utilisation de l’IRMmp dans la trajectoire diagnostique du cancer de la prostate pourrait être une intervention considérée 
efficiente à long terme [11, 13-15, 17-23]. Les ratios coût-efficacité ou coût-utilité incrémentiels rapportés dans ces études 

varient de 310 € / QALY [11] (équivalent à 423 $CA / QALY) à 23 483 $US / QALY [17] (équivalent à 32 020 $CA / QALY). 
Cinq études originales, dont l’étude de Cerantola et al. réalisée dans le contexte du système de santé québécois [13], 
suggèrent aussi que l’introduction de l’IRMmp dans l’investigation de lésions suspectes de la prostate chez des patients 
sans antécédent de biopsie serait une approche dominante au plan économique (intervention moins coûteuse et plus 
efficace) comparativement à la réalisation d’une biopsie TRUS seule [13, 14, 19-21].  
 

FIGURE 2. DIFFÉRENCES DE COÛTS ET DE BÉNÉFICES RAPPORTÉES DANS LES ÉTUDES ORIGINALES 1,2 

 
1Ont été exclus du graphique en raison de l’ordre de grandeur des différences observées : 

 Pahwa et al. [14] : différence de coûts : -1 503$ CA, différence de bénéfices : 168 QALY total 

 Getaneh et al. [22] : différence de coûts : 158 413$ CA, différence de bénéfices : 1,36 QALY  
 

2Ont été exclu du graphique en raison de données non-utilisables : 

 Barnett et al. 2018 [17] conclusion : IRMmp coût-utile selon la perspective du système de la santé 

  Faria et al. 2018 [18] conclusion : IRMmp coût-utile à long terme selon la perspective du système de la santé 

 Hao et al. 2021 [21] conclusion : IRMmp coût-utile à long terme selon la perspective du système de la santé 

  

 
 
 
 

Intervention dominante 
(plus efficace, moins chère) 

Intervention dominée 
(moins efficace, plus chère) 

Intervention possiblement coût-efficace 
(plus efficace, plus chère) 

Intervention possiblement non-coût-efficace 
(moins efficace, moins chère) 
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3.4 Qualité méthodologique 

 
Selon l’évaluation réalisée avec la grille QHES, les scores finaux de qualité méthodologique des études recensées varient 
de 64 à 94 %. Un total de 11 études sur 13 (85 %) ont obtenu un score supérieur à 75 % suggérant un niveau de qualité 
relativement élevé pour la majorité des études. Un sommaire des observations pour chacun des items de la grille d’évaluation 
est présenté au tableau 4. Globalement, il peut être observé que toutes les études atteignent le critère requis concernant la 
planification des analyses de sous-groupes à réaliser (item 4), les analyses statistiques à effectuer (item 5), les 
méthodologies d’identification des coûts et de la consommation des ressources (item 9) et la méthodologie de mesure des 
indicateurs de santé (item 11). Cependant, moins de la moitié des études ont atteint les standards requis concernant la 
précision et la justification de la perspective d’analyse (item 2), la méthodologie d’extraction de données (item 7) et la 
présence d’éléments de discussion concernant la direction et l’ampleur des biais d’analyse potentiels (item 14).  
 

TABLEAU 4. ÉVALUATION DE LA QUALITÉ MÉTHODOLOGIQUE DES ÉTUDES MÉDICO-ÉCONOMIQUES RECENSÉES À 

L’AIDE DE LA GRILLE QHES 

Auteurs, année [ref] 
 

Items de l’outil QHES Score total 
(%) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

de Rooij et al., 2014 [11] √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 89 
MSAC, 2016 [12]  √ √ √ √ √ √ √ √  √ √     63 
Cerantola et al., 2016 [13] √  √ √ √ √  √ √  √ √ √ √ √  82 
Pahwa et al., 2017 [14] √  √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √  √ √ 90 
Venderink et al., 2017 [15] √   √ √ √  √ √ √ √ √ √ √ √  80 
Gordon et al., 2017 [16] √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √   √ √ 87 
Barnett et al., 2018 [17] √  √ √ √ √  √ √ √ √  √ √ √ √ 83 
Faria et al., 2018 [18] √ √  √ √ √ √ √ √ √ √  √  √ √ 78 
Brown et al., 2018 [19] √  √ √ √ √   √ √ √  √ √ √ √ 76 
Callender et al., 2021 [20] √  √ √ √  √ √ √ √ √ √ √  √  81 
Hao et al., 2021 [21] √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √  √ √ 94 
Getaneh et al., 2021 [22] √  √ √ √ √  √ √ √ √ √ √  √ √ 85 
INESSS, 2021 [23] √ √ √ √ √ √  √ √ √ √ √     64 

Atteinte du critère   
(% d’études) 

85 46 85 100 100 92 46 92 100 85 100 77 77 31 85 62  

INESSS: Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, MSAC : Medical Services Advisory Committee, QHES : Quality of 
Health Economic Studies 
√ : critère présent 
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4. DISCUSSION 

L’objectif principal de cette revue systématique était de répertorier les méthodologies d’analyse économique utilisées pour 
déterminer le rapport entre les coûts et l’efficacité de l’utilisation de l’IRMmp dans la trajectoire diagnostique du cancer de la 
prostate chez des hommes sans antécédent de biopsie de la prostate. 
 
Dans l’ensemble, les auteurs des études médico-économiques recensées ont modélisé les coûts et les bénéfices associés 
à une stratégie diagnostique impliquant un examen d’IRMmp et des biopsies ciblées par IRM en les comparant à ceux 
associés à une stratégie diagnostique n’incluant pas d’examen d’IRMmp. Les conclusions quant à l’efficience de cette 
intervention sont dérivées majoritairement d’analyses économiques utilisant des modèles de Markov ou des modèles mixtes. 
Les états de santé généralement considérés dans ces modèles économiques étaient représentatifs de l’évolution naturelle 
du cancer de la prostate. Le choix du modèle économique utilisé n’était justifié dans aucune des études recensées, mais 
des AVAQ (QALY) ont été calculées afin de comparer l’utilité de l’introduction de l’IRMmp dans la trajectoire diagnostique à 
celle de la trajectoire standard. L’ensemble des évaluations économiques ont été effectuées sous la perspective d’un 
système de soins de santé et sur un horizon temporel à long terme pouvant aller jusqu’à la durée complète de la vie. La 
qualité méthodologique des différentes études analysées variait de modérée à élevée. Les horizons temporaux utilisés dans 
les analyses étaient pertinents relativement aux objectifs visés par ces études. Toutefois, dans la majorité des études la 
durée réelle de l’horizon temporel ainsi que les coûts considérés concernant l’intervention (p. ex. : coûts inclus dans le coût 
de l’IRMmp) étaient souvent sous- ou non rapportés. Finalement, bien que des analyses de sensibilité aient été réalisées, 
l’impact des différents biais potentiels observés  dans le cadre des modélisations (p. ex. : biais liés au modèle utilisé (type, 
structures), aux paramètres (probabilités de transition, QALY) ou à la méthodologie (perspective, horizon temporel)) ou aux 
ainsi que de la qualité des données sources utilisées ont été explicitement discutés dans peu études [11, 12, 14, 16, 18, 21-
23].  
 
Malgré les différences notables dans les méthodologies employées, une certaine cohérence est constatée dans les résultats 
d’efficience rapportés entre les différentes études. En effet, à l’exception des études australiennes [12, 16], tous les auteurs 
ont conclu que l’introduction de l’IRMmp dans la trajectoire diagnostique du cancer de la prostate était une intervention coût-
efficace ou coût-utile selon une perspective de système de soins de santé et sur un horizon temporel pour toute la 
durée  de  vie des patients. Ce constat est d’ailleurs similaire aux conclusions de plusieurs revues systématiques à ce 
sujet  [23, 27-29]. Les méthodologies utilisées dans les études peuvent toutefois apporter des explications aux variations 
observées quant à l’efficience de cette intervention. En effet, des variations ont été mis en évidence concernant le seuil de 
coût-efficacité, le type de modélisation économique réalisée (modèle de Markov, arbre décisionnel, modèle mixte), le nombre 
d’états de santé considérés dans l’analyse et les paramètres de coûts et d’utilité. Par exemple, dans les études incluses 
dans le cadre de la présente revue systématique, des seuils de coût-efficacité variant de 13 000 £ à 100 000 € sont 
rapportés, soit de 21 000 et 144 000 en équivalent de dollars canadiens selon le cours de mai 2023. Ceci pose donc un 
enjeu de validité externe des conclusions des études économiques effectuées dans d’autres pays, car les contextes 
d’utilisation de la technologie, les systèmes de soins de santé et les critères utilisés pour juger de l’efficience de la nouvelle 
technologie sont différents de ceux du contexte québécois. Par exemple, au Royaume-Uni, le NICE recommande d’utiliser 
un seuil de coût-efficacité variant de 20 000 à 30 000 £ par AVAQ, soit entre 33 600 et 50 400 $CA selon le cours de 
mai  2023 [30], alors qu’en Australie, un seuil de 50 000 $AU par AVAQ (équivalent à 44 802 $CA selon le cours de 
mai  2023) est utilisé. Au Canada, l’Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS) ne 
recommande officiellement aucun seuil de coût-efficacité particulier à utiliser dans sa quatrième édition des lignes directrices 
pour l’évaluation économique des technologies de la santé [31]. Il en revient finalement aux décideurs d’établir le seuil de 
coût-efficacité d’une intervention. Ce dernier correspond généralement au coût d’opportunité des décideurs lorsqu’ils 
acceptent d’introduire une nouvelle technologie [32].  
 
Les résultats des différentes études recensées indiquent, pour la plupart, que l’utilisation de l’IRMmp dans la trajectoire 
diagnostique du cancer de la prostate pourrait être considérée sur un horizon temporel à long terme comme une pratique 
efficiente du point de vue d’un système de santé. Toutefois, on peut se questionner si cette efficience demeure selon la 
perspective d’un centre hospitalier et d’une utilisation de l’IRM pour la portion de la trajectoire diagnostique plutôt que pour 
l’ensemble de la trajectoire incluant les différentes approches thérapeutiques. Les études médico-économiques actuellement 
disponibles ne permettent pas d’éclairer les décideurs sur cette question puisque ces dernières sont généralement réalisées 
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en utilisant une modélisation économique appliquée pour des problématiques de santé évaluées sur un horizon temporel 
plus long et en utilisant une perspective d’analyse de type méso (p. ex. : perspective du système de soins de santé). En 
théorie, la durée de l’horizon temporel devrait se fonder sur l’histoire naturelle de la maladie et devrait être assez longue 
pour couvrir tous les états de santé qui caractérisent la maladie [31]. Les études utilisant un horizon temporel plus long 
présentent souvent des résultats d’efficience plus favorables que celles ayant des horizons temporaux plus courts [33]. Il 
est donc attendu que des modèles économiques basés sur un horizon temporel court soient généralement moins efficients 
en raison d’une durée d’amortissement moindre lorsqu’il s’agit d’appareils médicaux coûteux. 
 
Dans le cadre d’une évaluation économique, le modèle utilisé doit permettre de structurer et de synthétiser les données 
disponibles et les hypothèses afin d’estimer les coûts et l’efficacité des interventions étudiées [31]. Le choix du modèle 
économique utilisé se doit d’être pertinent sur le plan clinique et conçu en fonction du problème en question, tout en 
considérant les milieux dans lesquels les interventions seront comparées, la perspective de l’évaluation, les coûts et les 
résultats à prendre en considération ainsi que la sphère de compétence et l’horizon temporel de l’évaluation [31]. Dans les 
études révisées, l’utilisation d’un modèle de Markov seul ou inclus dans le cadre d’un modèle mixte a été rapportée dans la 
plupart des cas [11-13, 15-20, 23]. De façon générale, ce type de modèle est plus approprié à l’analyse d’un problème de 
santé chronique ayant des conséquences à long terme [32]. Considérant le fait qu’il est possible d’améliorer le taux de 
détection des cancers de la prostate cliniquement significative à l’aide de l’IRMmp, il pourrait être justifié d’utiliser un modèle 
économique permettant d’estimer des coûts et l’efficacité à long terme selon une perspective sociétale ou du système de 
soins de santé. Cependant, dans ce type d’analyse, le modèle de Markov ne prend pas en compte la capacité du système 
à offrir l’intervention évaluée (p. ex. : disponibilité des ressources humaines). Dans le cadre d’une évaluation économique 
se déroulant sur un très court horizon temporel tel qu’une trajectoire diagnostique et pour laquelle seulement deux états de 
santé sont possibles, malade ou non-malade, une modélisation de Markov n’est peut-être pas le modèle économique le plus 
adéquat. En effet, dans le cadre de l’utilisation de l’IRMmp pour le diagnostic du cancer de la prostate, l’intervention ne 
conditionne pas les traitements futurs du patient. Cette intervention agit principalement comme un outil de triage qui permet 
de cibler les hommes pour lesquels il serait pertinent d’effectuer une biopsie de la prostate. En présence d’une lésion de la 
prostate suggérant la présence d’un cancer, la prise en charge subséquente du patient demeure la même que la biopsie 
par  ETR positive ait été réalisée avec ou sans avoir eu recours à un triage à l’aide d’un examen d’IRMmp. Les modèles 
économiques existants prennent également plusieurs états de santé en compte tels que les traitements, la récidive et le 
décès dus au cancer. Dans le cadre de l’évaluation économique d’une trajectoire diagnostique, ces états sont généralement 
peu pertinents à prendre en considération. L’utilisation des AVAQ comme indicateurs de mesure de l’efficacité de l’IRMmp 
peut également être remise en question dans le cadre de l’évaluation économique d’une trajectoire diagnostique. Bien que 
l’utilisation de cet indicateur soit indiquée dans le cadre d’un modèle de Markov sur un horizon temporel long, ce dernier 
pourrait s’avérer peu utile en raison de l’horizon temporel très court associé à une trajectoire diagnostique. Dans ce cas 
précis, des indicateurs d’efficacité tels que le nombre de biopsies évitées ou le nombre de cancers de la prostate 
cliniquement significatifs détectés semblent plus appropriés à la situation.   
 
Le recours à un arbre décisionnel seul pour modéliser l’analyse économique a été peu employé parmi les études 
recensées  [14, 21]. Les arbres décisionnels sont utilisés depuis plusieurs années dans le but d’évaluer des méthodes 
diagnostiques à des fins de remboursement et de prise de décision [34]. Ils permettent de modéliser les effets attendus 
d’une intervention en y associant des coûts. Ce type de modélisation économique est particulièrement utile lorsque les 
événements de santé sont rapprochés et ne se répètent pas, qu’ils se produisent rapidement ou pas du tout ou lorsque les 
effets du traitement se terminent rapidement [35]. Dans le cadre de l’évaluation d’un test diagnostic, ce type de modélisation 
peut être appliqué en fonction de la maladie, si des données de performance diagnostique sont disponibles, ou selon le 
résultat du test diagnostic [34].Tout comme les modèles de Markov, les arbres décisionnels doivent s’appuyer sur des 
données de bonne qualité afin d’assurer la validité des résultats. Ces données peuvent provenir de la littérature scientifique 
ou d’une collecte de données sur le terrain. Bien que les arbres décisionnels constituent un type de modélisation parmi les 
plus utilisés en évaluation économique, ces derniers comportent certaines limites [32]. En effet, les arbres décisionnels 
n’intègrent aucune notion de temps. Les évènements surviennent selon une probabilité précise sur une période 
généralement non déterminée. Ce type de modélisation devient donc moins approprié dans le cadre de maladies chroniques 
où des évènements à modéliser  se reproduisent dans le temps [32].  
 
À notre connaissance, cette revue systématique représente l’une des seules documentations disponibles évaluant 
spécifiquement les méthodologies des évaluations économiques de l’introduction de l’IRMmp dans la trajectoire 
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diagnostique du cancer de la prostate. La méthodologie utilisée lors de cette analyse suit les standards internationaux de 
réalisation des revues systématiques incluant la réalisation d’une recension exhaustive de la littérature tant dans plusieurs 
bases de données bibliographiques que dans la littérature grise. Les méthodes employées pour effectuer la sélection des 
documents pertinents, l’extraction des données ainsi que l’évaluation de la qualité méthodologique des documents font en 
sorte de réduire le risque de biais de sélection. Toutefois, puisque la décision d’introduire ou non cette technologie dans la 
pratique clinique revient généralement aux décideurs locaux d’un établissement de santé, il est possible que des analyses 
économiques aient été réalisées sans avoir été rendues publiques.  
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5. CONCLUSION 

L’estimation de l’impact budgétaire et économique de l’introduction de l’IRMmp dans l’investigation diagnostique du cancer 
de la prostate a été réalisée par différentes équipes de recherche provenant de divers continents qui ont majoritairement 
utilisé une méthodologie d’analyse coût-utilité, selon une perspective du système de soins de santé et sur un long horizon 
temporel. Les analyses sont basées sur une modélisation économique complexe incluant des modèles de Markov ou des 
modèles mixtes comprenant 4 à 10 états de santé et englobant généralement des aspects liés aux résultats de la stratégie 
diagnostique utilisée, aux niveaux de risque de cancer, aux traitements administrés ainsi qu’à des éléments liés à l’évolution 
naturelle de la maladie tels que la récidive du cancer et le décès du patient. 
 
Bien que les résultats de ces études soient éclairant pour les décideurs devant développer un programme de dépistage pour 
une population donnée, ils ne permettent pas de déterminer si, du point de vue de l’établissement de santé et dans le cadre 
restreint de la procédure diagnostique, l’introduction de cette technologie est efficiente et produit effectivement les résultats 
attendus, soit la diminution du nombre de biopsies inutiles et l’augmentation de la proportion de cancers cliniquement 
significatifs par rapport à l’ensemble des cas détectés. Ainsi, pour pouvoir adéquatement répondre à ces questions, 
l’utilisation d’une modélisation économique à l’aide d’un arbre décisionnel pourrait constituer un outil d’analyse judicieux. 
Elle permettrait notamment de déterminer l’effet et les coûts liés à l’introduction de cette technologie sur un horizon temporel 
court et selon la perspective voulue. Ce type de modèle, pourrait permettre de modéliser l’effet de l’utilisation de l’IRMmp 
sur des indicateurs naturels (p. ex. : coûts par biopsie évitée, coût par cancer cliniquement significatif supplémentaire 
détecté) et de corroborer ou non les résultats modélisés avec une étude de terrain. Les résultats obtenus pourraient 
également servir à déterminer l’impact budgétaire global de l’introduction de cette technologie et permettraient aux décideurs 
de planifier plus adéquatement l’allocation des ressources financières en fonction de la décision quant à l’implantation de 
cette technologie dans le parcours diagnostique du patient.  
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ANNEXES 
 
ANNEXE 1 STRATÉGIES DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE 
 
PubMed 

ligne Statégies 

#1 

("Prostatic Neoplasms"[Mesh] OR "Prostatic Neoplasms"[tiab] OR "Prostatic Neoplasms"[ot] OR Prostate Neoplasm OR “Prostatic 
Neoplasm”[tiab] OR “Prostatic Neoplasm”[ot] OR “Prostate Cancer”[tiab] OR “Prostate Cancer”[ot] OR “cancer of the prostate”[tiab] 
OR “cancer of the prostate”[ot] OR “prostatic cancer”[tiab] OR “prostatic cancer”[ot] OR “cancer of prostate”[tiab] OR “cancer of 
prostate”[ot]) 

#2 

("Multiparametric Magnetic Resonance Imaging"[Mesh] OR "Magnetic Resonance Imaging"[Mesh] OR "Magnetic Resonance 
Imaging"[tiab] OR "Magnetic Resonance Imaging"[ot] OR “NMR Imaging”[tiab] OR “NMR Imaging”[ot] OR “MRI scan”[tiab] OR “MRI 
scan”[ot] OR “MRI”[tiab] OR “MRI”[ot] OR “MR”[tiab] OR “MR”[ot] OR “mutiparametric magnetic resonance imaging”[tiab] OR 
“mutiparametric magnetic resonance imaging”[ot] OR “multiparametric MRI”[tiab] OR “multiparametric MRI”[ot] OR “multiparametric 
MR”[tiab] OR “multiparametric MR”[ot] OR “mpMRI”[tiab] OR “mpMRI”[ot] OR “mpMR”[tiab] OR “mpMR”[ot]) 

#3 ("Biopsy"[Mesh]OR "biopsy"[tiab] OR "biopsy"[ot] OR "biopsies"[tiab] OR "biopsies"[ot]) 

#4 #1 AND #2 AND #3  

#5  

("Cost-Benefit Analysis"[Mesh] OR "Health Care Economics and Organizations"[Mesh] OR "Economics, Hospital"[Mesh] OR 
"Economics, Medical"[Mesh] OR "Technology Assessment, Biomedical"[Mesh] OR "Models, Economic"[Mesh] OR "Costs and Cost 
Analysis"[Mesh] OR "Cost Effectiveness"[tiab] OR "Cost Effectiveness"[ot] OR "Costs and Benefits"[tiab] OR  "Costs and Benefits"[ot] 
OR "Cost-Consequences"[tiab] OR "Cost-Consequences"[ot] OR "Cost-Utility"[tiab] OR "Cost-Utility"[ot] OR "budget impact 
analysis"[tiab] OR "budget impact analysis"[ot] OR "Economic Evaluation"[tiab] OR "Economic Evaluation"[ot] OR "Health 
Economics"[tiab] OR "Health Economics"[ot] OR "cost"[tiab] OR "cost"[ot] OR "Cost-Minimization Analysis"[tiab] OR "Cost-
Minimization Analysis"[ot] OR "Cost Analyses"[tiab] OR "Cost Analyses"[ot] OR "Economic Model"[tiab] OR "Economic Model"[ot]) 

#6  #4 AND #5 

#7 #6 AND (("2008/01/01"[PDAT] : « 2022/01/13"[PDAT]) AND (English[lang] OR French[lang])) 

 
Embase (Ovoid) 

ligne Statégies 

#1 exp prostate cancer/ 

#2 
(prostate cancer or prostatic neoplasm or prostate neoplasm or cancer of the prostate or prostatic cancer or prostate gland cancer).ti. 
or (prostate cancer or prostatic neoplasm or prostate neoplasm or cancer of the prostate or prostatic cancer or prostate gland 
cancer).ab. 

#3 #1 OR #2 

#4 exp nuclear magnetic resonance imaging 

#5 

nuclear magnetic resonance imaging or magnetic resonance imaging or nmr imaging or mri scan or mri or mr or multiparametric 
magnetic resonance imaging or multiparametric mri or multiparametric mr or mpmri or mpmr).ti. or (nuclear magnetic resonance 
imaging or magnetic resonance imaging or nmr imaging or mri scan or mri or mr or multiparametric magnetic resonance imaging or 
multiparametric mri or multiparametric mr or mpmri or mpmr).ab. 

#6 #4 OR #5 

#7 exp "cost effectiveness analysis"/ 

#8 exp "cost utility analysis"/ 

#9 exp "cost benefit analysis"/ 

#10 exp "cost minimization analysis"/ 

#11 exp health economics/ 

#12 exp economic evaluation/ 

#13 exp economic model/ 

#14 

(cost effectiveness or cost effectiveness ratio or cost efficiency analysis or cost utility or cost analysis or cost benefit or cost benefit 
ratio or cost-benefit analysis or cost consequence analysis or cost consequence analysis or cost minimization analysis or cost 
minimization or budget impact analysis or health economics or economic evaluation or hospital economics or clinical economics or 
economic model or economic modelization).ti. or (cost effectiveness or cost effectiveness ratio or cost efficiency analysis or cost 
utility or cost analysis or cost benefit or cost benefit ratio or cost-benefit analysis or cost consequence analysis or cost consequence 
analysis or cost minimization analysis or cost minimization or budget impact analysis or health economics or economic evaluation or 
hospital economics or clinical economics or economic model or economic modelization).ab 

#15 #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 

#16 #3 AND #6 AND #14 

#17 limit #16 to (embase and (english or french) and yr="2010 -Current" and (article or article in press)) 
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Librairie Cochrane 
ligne Statégies 

#1 MeSH descriptor: [Prostatic Neoplasms] explode all trees 

#2 
("Prostatic Neoplasms" OR "Prostate Neoplasm" OR "Prostate Cancer" OR "cancer of the prostate" OR "prostatic cancer" OR "cancer 
of prostate") 

#3 #1 OR #2 

#4 MeSH descriptor: [Magnetic Resonance Imaging] explode all trees 

#5 MeSH descriptor: [Multiparametric Magnetic Resonance Imaging] explode all trees 

#6 
("Magnetic Resonance Imaging" OR "NMR Imaging" OR "MRI scan" OR "MRI" OR "MR" OR "mutiparametric magnetic resonance 
imaging" OR "multiparametric MRI" OR "multiparametric MR" OR "mpMRI" OR "mpMR") 

#7 #4 OR #5 OR #6 

#8 MeSH descriptor: [Biopsy] explode all trees 

#9 ("biopsy" OR "biopsies") 

#10 #8 OR #9 

#11 MeSH descriptor: [Costs and Cost Analysis] explode all trees 

#12 MeSH descriptor: [Health Care Economics and Organizations] explode all trees 

#13 
("Cost Effectiveness" OR "Costs and Benefits" OROR "Cost-Consequences" OR "Cost-Utility" OR "budget impact analysis" OR 
"Economic Evaluation" OR "Health Economics" OR "cost" OR "Cost-Minimization Analysis" OR "Cost Analyses" OR "Economic 
Model") 

#14 #11 OR #12 OR #13 

#15 #3 AND #7 AND #10 AND #14 

 
Centre for Review and Dissemination 

ligne Statégies 

#1 MeSH descriptor [Prostatic Neoplasms] explode all trees 

#2 
("Prostatic Neoplasms" OR "Prostate Neoplasm" OR "Prostate Cancer" OR "cancer of the prostate" OR "prostatic cancer" OR "cancer 
of prostate") 

#3 #1 OR #2 

#4 MeSH descriptor [Magnetic Resonance Imaging] explode all trees 

#5 MeSH descriptor [Multiparametric Magnetic Resonance Imaging] explode all trees 

#6 
("Magnetic Resonance Imaging" OR "NMR Imaging" OR "MRI scan" OR "MRI" OR "MR" OR "mutiparametric magnetic resonance 
imaging" OR "multiparametric MRI" OR "multiparametric MR" OR "mpMRI" OR "mpMR") 

#7 #4 OR #5 OR #6 

#8 MeSH descriptor [Biopsy] explode all trees 

#9 ("biopsy" OR "biopsies") 

#10 #8 OR #9 

#11 MeSH descriptor [Costs and Cost Analysis] explode all trees 

#12 MeSH descriptor [Health Care Economics and Organizations] explode all trees 

#13 
("Cost Effectiveness" OR "Costs Benefits" OR "Cost-Consequences" OR "Cost-Utility" OR "budget impact analysis" OR "Economic 
Evaluation" OR "Health Economics" OR "cost" OR "Cost-Minimization Analysis" OR "Cost Analyses" OR "Economic Model") 

#14 #11 OR #12 OR #13 

#15 (#3 AND #7 AND #10 AND #14) IN DARE, NHSEED, HTA FROM 2008 TO 2022 
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CINAHL Plus with Full Text 
ligne Statégies 

#1 (MM "Prostatic Neoplasms") 

#2 (prostate cancer OR prostatic neoplasm OR cancer of the prostate OR prostatic cancer OR prostate gland cancer) 

#3 #1 OR #2 

#4 (MM "Magnetic Resonance Imaging") 

#5 
('nuclear magnetic resonance imaging' OR 'magnetic resonance imaginging' OR 'nmr imaging' OR 'mri scan' OR 'mri' OR 'mr' OR 
'multiparametric magnetic resonance imaging' OR 'multiparametric mri' OR 'multiparametric mr' OR 'mpmri' OR 'mpmr') 

#6 #4 OR #5 

#7 (MM "Biopsy") 

#8 (biopsy OR biopsies) 

#9 #7 OR #8 

#10 #3 AND #6 AND #9 

#11 (MM "Cost Benefit Analysis") OR (MM "Costs and Cost Analysis") 

#12 

('cost effectiveness analysis' OR 'cost effectiveness' OR 'cost effectiveness ratio' OR 'cost efficiency analysis' OR 'cost utility analysis' 
OR 'cost utility' OR 'cost benefit analysis' OR 'cost analysis' OR 'cost benefit' OR 'cost benefit ratio' OR 'cost-benefit analysis' OR 
'cost consequence analysis' OR 'cost consequence analysis' OR 'cost minimization analysis' OR 'cost minimization analysis' OR 'cost 
minimization' OR 'budget impact analysis' OR 'budget impact analysis' OR 'health economics' OR 'economic evaluation' OR 'hospital 
economics' OR 'clinical economics' OR 'biomedical technology assessment' OR 'health technology assessment' OR 'hospital-based 
health technology assessment' OR 'economic model' OR 'economic modelization') 

#13 #11 OR #12 

#14 #10 AND #13 

#15 (MM "Prostatic Neoplasms") 

 
EconLit 

ligne Statégies 

#1 
("Prostatic Neoplasm*" OR "Prostate Neoplasm*" OR "Prostate Cancer*" OR "cancer*of the prostate" OR "prostatic cancer*" OR 
"cancer* of prostate") 

#2 
("Magnetic Resonance Imaging" OR "NMR Imaging" OR "MRI scan" OR "MRI" OR "MR" OR "mutiparametric magnetic resonance 
imaging" OR "multiparametric MRI" OR "multiparametric MR" OR "mpMRI" [tiab] OR "mpMR") 

#3 #1 AND #2 + Limites supplémentaires - Date: Après le 01 January 2008; Langue: Anglais, Français   

 
Web of Sciences 

ligne Statégies 

#1 TS=((prostat* NEAR/3 (cancer OR carcinoma* OR neoplasm* OR malignan*))) 
#2 TS=(magnetic resonance imaging) 
#3 TS=(MRI) 
#4 TS=(mutiparametric magnetic resonance imaging) 
#5 #2 OR #3 OR #4 
#6 TS=(biopsy or biopsies) 
#7 TS=(cost) 
#8 TS=(Cost-effectiveness OR Cost-Utility OR Cost-Benefit) 
#9 TS=(Cost analysis ) 
#10 TS=(Health economics) 
#11 #7 OR #8 OR #9 OR #10 
#12 #1 AND #5 AND #6 AND #11 AND From 2008-01-01 to 2022-01-16 
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ANNEXE 2 SITES INTERNET CONSULTÉS POUR LA RECHERCHE DE LITTÉRATURE GRISE 

 

Acronyme Nom Pays (province) Site Internet 

Sites Internet généraux visités 

ACMTS 
Agence canadienne des médicaments et des 
technologies de la santé 

Canada http://www.cadth.ca/fr  

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality États-Unis  http://www.ahrq.gov/  

AMC Association médicale canadienne Canada https://www.cma.ca/ 

CEBM Centre for Evidence-based Medicine Royaume-Uni http://www.cebm.net/  

CMQ Collège des médecins du Québec Canada (Québec) http://www.cmq.org/ 

ETMIS-CHUM 
Unité d’évaluation des technologies et des modes 
d’intervention en santé du Centre hospitalier de 
l’Université de Montréal 

Canada (Québec) https://www.chumontreal.qc.ca/a-propos  

ETMIS-IUCPQ 
Comité ETMIS de l’Institut universitaire de 
cardiologie et de pneumologie de Québec 

Canada (Québec) 
http://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-
performance/evaluation-des-technologies-et-
modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil 

HAS Haute Autorité de Santé France http://www.has-sante.fr/  

INESSS 
Institut national d’excellence en santé et en services 
sociaux 

Canada (Québec) http://www.inesss.qc.ca/  

INSPQ Institut national de santé publique du Québec Canada (Québec) https://www.inspq.qc.ca/ 

KCE Centre fédéral d’expertise des soins de santé Belgique http://www.kce.fgov.be/  

MSAC Medical Services Advisory Committee Australie http://www.msac.gov.au/   

NICE National Institute for Health and Care Excellence Royaume-Uni http://www.nice.org.uk/  

NIHR HTA 
National Institute for Health Research Health 
Technology Assessment programme 

Royaume-Uni 
https://www.nihr.ac.uk/explore-nihr/funding-
programmes/health-technology-assessment.htm 

OHTAC Ontario Health Technology Advisory Committee Canada (Ontario) http://www.hqontario.ca/evidence 

OMS Organisation mondiale de la Santé International http://www.who.int/fr/  

PHAC Public Health Agency of Canada Canada https://www.canada.ca/en/public-health.html 

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network Écosse http://www.sign.ac.uk/ 

TAU-MUHC 
Technology Assessment Unit-McGill University 
Health Centre 

Canada (Québec) https://muhc.ca/tau/page/tau-reports  

UETMIS – 
CIUSSS de 
l’Estrie – CHUS 

UETMISSS du Centre intégré universitaire de santé 
et de services sociaux de l’Estrie - Centre hospitalier 
universitaire de Sherbrooke 

Canada (Québec) 
https://www.santeestrie.qc.ca/professionnels/res
sources-pour-les-professionnels/uetmisss/ 

VORTAL HTAi vortal États-Unis http://vortal.htai.org/?q=search_websites  

HE Health evidence  Canada (Ontario) https://www.healthevidence.org/search.aspx  

AHTA Adelaide Health Technology Assessment  Australie 
https://health.adelaide.edu.au/adelaide-health-
technology-assessment/ 

EUnetHTA 
European Network for Health Technology 
Assessment 

Europe https://www.eunethta.eu 

http://www.cadth.ca/fr
http://www.ahrq.gov/
https://www.cma.ca/
http://www.cebm.net/
http://www.cmq.org/
https://www.chumontreal.qc.ca/a-propos
http://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-performance/evaluation-des-technologies-et-modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil
http://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-performance/evaluation-des-technologies-et-modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil
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Acronyme Nom Pays (province) Site Internet 

Évaluation économique 

IHE  Institute of health economics Canada (Alberta) www.ihe.ca 

THETA 
Toronto Health Economics and Technology 
Assessment  

Canada (Ontario) theta.utoronto.ca 

NBER  National Bureau of Economic Research États-Unis https://www.nber.org 

HealthPACT Health Policy Advisory Committee on Technology  Australie 
https://www.health.vic.gov.au/patient-
care/healthpact 

HIQA Health Information and Quality Authority Irlande https://www.hiqa.ie 

ICER Institute for Clinical and Economic Review  États-Unis https://icer.org 

CEA 
Cost-Effectiveness Analysis (CEA) Registry (CEVR-
Center for the Evaluation of Value and Risk in 
Health) 

États-Unis  
https://cevr.tuftsmedicalcenter.org/databases/ce
a-registry 

Radiologie 

ABR The American Board of Radiology États-Unis  http://theabr.org 

ACR American College of Radiology États-Unis http://www.acr.org 

ASTRO American Society for Radiation oncology États-Unis https://www.astro.org 

CAR Association canadienne des radiologistes Canada 
http://www.car.ca/en/standards-
guidelines/standards.aspx 

CAMRT 
Canadian Association of Medical Radiation 
Technologists 

Canada http://www.camrt.ca  

ESMRMB 
European Society for Magnetic Resonance in 
Medicine and Biology 

Europe http://www.esmrmb.org/   

ISMRM 
International Society for Magnetic Resonance in 
Medicine 

États-Unis http://www.ismrm.org/home /  

RANZCR 
The Royal Australian and New Zealand College of 
Radiologist 

Australie et 
Nouvelle- Zélande 

https://www.ranzcr.com/  

RCR Royal College of Radiologists Royaume-Uni  https://www.rcr.ac.uk/   

RSNA Radiological Society of North America États-Unis  http://www.rsna.org/   

SCBT-MR 
Society of computed body tomography & magnetic 
resonance 

États-Unis  http://www.scbtmr.org /   

SFR Société Française de Radiologie France  http://www.sfrnet.org/sfr/   

Urologie 

AUA American Urological Association États-Unis http://www.auanet.org 

AUC Association des urologues du Canada Canada http://www.cua.org/  

BCCA 
British Columbia Cancer Agency BAUS British 
Association of Urological Surgeons 

Canada (Colombie- 
Britannique) 

http://www.bccancer.bc.ca/   

BAUS British Association of Urological Surgeons  Royaume-Uni http://www.baus.org.uk/   

EAU European Association of Urology Europe http://www.uroweb.org/   

AFU  Association Franc ̧aise d’Urologie France http://www.urofrance.org  

http://www.ihe.ca/
http://theta.utoronto.ca/
https://www.nber.org/
https://www.health.vic.gov.au/patient-care/healthpact
https://www.health.vic.gov.au/patient-care/healthpact
https://www.hiqa.ie/
https://icer.org/
https://cevr.tuftsmedicalcenter.org/databases/cea-registry
https://cevr.tuftsmedicalcenter.org/databases/cea-registry
http://theabr.org/
http://www.acr.org/
https://www.astro.org/
http://www.car.ca/en/standards-guidelines/standards.aspx
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http://www.ismrm.org/home
https://www.ranzcr.com/
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Acronyme Nom Pays (province) Site Internet 

SIU  Société Internationale d’Urologie  International http://www.siu-urology.org/  

Oncologie 

ESMO European Society for Medical Oncology Europe http://www.esmo.org/   

ESMRMB 
European Society for Magnetic Resonance in 
Medicine and Biology 

Europe http://www.esmrmb.org/   

ESTRO European Society for Radiotherapy and Oncology Europe https://www.estro.org/  

FNCLCC 
Fédération UNICANCER - Fédération nationale des 
Centres de lutte contre le cancer 

France http://www.unicancer.fr/  

ASCO American Society of Clinical Oncology États-Unis http://www.asco.org/ 

CCO Cancer Care Ontario Canada (Ontario) https://www.cancercare.on.ca/   

GEOQ Groupe d’Étude en Oncologie du Québec Canada (Québec) http://www.geoq.org/   

INC Institut National du Cancer France http://www.e-cancer.fr/   

NCI National Cancer Institute États-Unis http://www.cancer.gov/   

NCCN National Comprehensive Cancer États-Unis http://www.nccn.org/index.asp  

Autres ressources 

CRD NHS 
Center for Reviews and Dissemination National 
Institute for Health Research 

Royaume-Uni https://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb/ 

 
 
Autres sources documentaires 
 

Noms Site Internet 

Mots-clés 
Sites en anglais : prostate cancer MRI, cost-effectiveness 
Sites en français : IRM de la prostate, coût-efficacité 

Google (5 premières pages) http://google.ca/ 

Google Scholar (5 premières pages) http://scholar.google.ca/ 

Scientific Research Publishing http://www.scirp.org 
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http://www.geoq.org/
http://www.e-cancer.fr/
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http://www.nccn.org/index.asp
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http://scholar.google.ca/
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https://www.nice.org.uk/process/pmg9/resources/guide-to-the-methods-of-technology-appraisal-2013-pdf-2007975843781
https://www.nice.org.uk/process/pmg9/resources/guide-to-the-methods-of-technology-appraisal-2013-pdf-2007975843781
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