
L es procédures diagnostiques proposées
pour le diagnostic d’un syndrome abdo-

minal aigu sont nombreuses : radiolog i e
s t a n d a r d, échographie, échogr a p h i e - d o p p l e r,
é c h ographie ou autres inve s t i gations endo-
scopiques, laparoscopie diagnostique, tomo-
densitométrie voire imagerie par résonance
magnétique nucléaire. Leur mise en œuvre

isolée ou combinée s’intègre dans une
démarche visant, au-delà du diagnostic, une
prise en charge thérapeutique adéquate dans
le meilleur délai : chiru rgie, endoscopie
i n t e rventionnelle, radiologie interve n t i o n-
nelle ou traitement médical.

Cependant, dans un contexte d’urg e n c e ,
la réalisation successive de ces examens peut

être consommatrice de temps et de moye n s .
Ceci peut reporter d’autant la décision thé-
rapeutique, parfois au désavantage du
malade, et au prix d’une organisation et
d’une logistique complexes impliquant plu-
sieurs équipes et la mise en œuvre de
m oyens parfois dispersés.

Il n’y a pas d’accord clair sur les straté-
gies à recommander dans le choix et la prio-
rité des différentes explorations par image-
rie [1-6]. Certaines études récentes montrent
clairement l’intérêt médical et économique
d’une attitude univoque, lorsqu’un diagnos-
tic précis est évoqué tel que celui d’appen-
dicite [7], mais les situations difficiles sont
fréquentes et les pratiques, c’est-à-dire les
séquences d’examens mises en œuvre deva n t
une urgence abdominale aiguë, très va r i a bl e s
d’une équipe à l’autre.

Une étude économique des diff é r e n t e s
stratégies d’imagerie devrait perm e t t r e
d’orienter les choix des praticiens. Une telle
comparaison, en l’absence de supériorité
démontrée d’une stratégie sur les autres, sera
réalisée par une étude de minimisation des
coûts qui fait l’hypothèse de l’absence de
d i fférence d’efficacité. L’objectif de ce tra-
vail est de décrire, à partir d’une enquête
recensant les pratiques d’ex p l o r a t i o n
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C O M M U N I C AT I O N  LO N G U E

R É S U M É

O BJEC T IF : Décrire les pratiques et les coûts
d’imagerie médicale pour le diagnostic de
douleur abdominale aiguë (DAA ) .
M É T H O D E : L’étude prospective de
patients ayant une DAA a porté sur les
examens réalisés jusqu’à la décision théra-
peutique. Les coûts directs ont été calculés
à partir de la comptabilité analytique hos-
pitalière. Le temps de personnels a égale-
ment été recueilli par un enregi s t r e m e n t
p r o s p e c t i f.
R É S ULTATS : Pour 122 adultes (2,3 e x a-
mens en moyenne), les pratiques les plus
fréquentes étaient : abdomen sans prépa-
ration (ASP) puis scanner (36 , 8 %), ASP puis
é c h o graphie ou endoscopie (17, 2 %), ASP
seul (19 , 6 %) ou scanner premier (12 , 3% ) .
Le coût des pratiques avec ASP premier
variait de 977 à 1073 F, et de 996 à 1150 F
avec scanner premier. Les explorations 
coûtaient 808 à 880 F avant une décision
c h i r u r gicale et 300 F de plus avant une 
décision médicale.
CO N C LU S I O N : Les écarts de coûts estimés
entre les pratiques sont très faibles. Ceci
devrait être pris en compte pour déterminer
des stratégies coût-efficaces et élaborer des
s t r a t é gies de référence.

Presse Med 2000 ; 29 : 8 29 - 34
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S U M M A R Y

Cost of acute abdominal 
pain diagnosis

O BJEC T I V ES : To describe the costs of medi-
cal imaging practices in the diagnosis mana-
gement of acute abdominal pain (AA P ) .
MET H O D S : Medical imaging techniques until
decision for treatment were prospectively
recorded in patients presenting with AA P.
Direct costs used hospital analytic accoun-
t a b i l i t y. Time of human resources involved
was also surveyed prospectively.
RES ULTS : In 122 adult patients (2.3 exami-
nations on average) before treatment deci-
sion making, the more frequent practices
were: initial plain abdomen x-ray followed by
tomodensitometry (36.8%), by echogr a p h y
or endoscopy (17.2%), plain abdomen solely
( 19.6%) or initial abdominal tomodensitome-
try (12.3%). Direct costs ranged from 977 to
1073 FF for practices with initial plain abdo-
men x-ray, and from 996 to 1150 FF with ini-
tial tomodensitometry. It ranged from 808 to
880 FF when the treatment decision was sur-
g e r y, and 300 FF higher when it was medical.
CO N C LU S I O N : Differences in costs assessed
for practices were very narrow. Such informa-
tion should be taken into account to deter-
mine cost-effective strategies, and to built up
reference guidelines.

F. Guillemin, M.M. Cao, 
F. Gira rd et al.
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par imagerie médicale, les coûts directs de
ces différentes pratiques.

M A LA D ES ET MÉTHODES

Ec h a n t i l l o n
L’ o b s e rvation de ces pratiques d’exploration a
été réalisée au Centre Hospitalier Unive r s i t a i r e
(CHU) de Nancy pendant trois mois (mai à
juillet 1997), auprès de patients répondant aux

critères d’inclusion suivants :
– sujet adulte avec un syndrome abdominal aigu
c h i ru rgical défini comme une douleur abdo-
minale de survenue brutale évoluant depuis
moins de 8 jours justifiant l’avis d’un chiru rg i e n ,

– examiné dans l’un des services suiva n t s :
a c c u e i l - u rgences, chiru rgie digestive, médecine
ga s t r o - e n t é r o l ogique, réanimation médicale ou
g é r i a t r i e .

Les patients avec un syndrome abdominal

aigu consécutif à un traumatisme et les femmes
enceintes ont été exclus de l’étude. Une étude
p r é a l a ble sur dossiers puis une enquête pilote
avaient préparé l’identification de ces pratiques
et des éléments de leur coût.

Données recueillies
Pour chaque patient ont été recueillies les dates
et heures de début des symptômes, d’entrée à
l’hôpital, d’examen du chiru rgien, de réalisa-

tion de chaque examen complémentaire et de
décision thérapeutique. La décision thérapeu-
tique (traitement chiru rgical ou traitement
médical) était formulée par le chirurgien. Elle
d evait être spécifiée avant l’intervention pro-

prement dite en cas de traitement chirurgical ;
en cas de traitement chirurgical différé c’est-à-
dire attente pour surveillance avant une chirur-
gie éventuelle, la décision était classée traite-
ment médical.

Les examens enregistrés jusqu’à la déci-
sion thérapeutique étaient les abdomens sans

préparation (ASP), les scanners abdominaux,
les échographies abdominales, les transits
œ s o - gastro-duodénaux, les lavements bary t é s
et les f ibroscopies gastriques. Les cathé-
térismes biliaires n’étaient comptés que lors-

qu’ils n’étaient pas accompagnés d’un geste
thérapeutique ; les cœlioscopies n’étaient pas
e n r egistrées dans les examens d’imagerie,
mais considérées comme des actes théra-
p e u t i q u e s .

Coût des examens et des pratiques
d ’ i m a g e r i e
Le point de vue de l’analyse économique envi-
sagée a été celui de l’établissement hospitalier.

Seuls les coûts directs ont été estimés et va l o r i-
sés (Tabl e a u 1). L’estimation des dépenses
considérées a été fournie par la comptabilité
analytique hospitalière et comprenait les coûts
de consommables pour chacun des ex a m e n s

réalisés et les coûts en personnel. Les coûts
d’investissement et/ou d’amortissement spéci-
fiques à la situation de cet établissement n’ont
pas été pris en compte dans le calcul de cette
estimation.

Les coûts de consommables ont été
recueillies auprès de l’administration pour l’an-
née et rapportés au nombre d’examens réalisés
dans l’année pour chaque plateau technique
( d é p a rtement de radiologie, départ e m e n t

d ’ e n d o s c o p i e ) .
Les personnels concernés étaient les per-

sonnels des plateaux techniques, des serv i c e s
d’hospitalisation et de brancardage. Les
coûts spécifiquement affectés à chaque pra-

tique d’imagerie n’étaient pas disponibl e s
dans la comptabilité analytique dans sa
f o rme actuelle. Deux méthodes ont été utili-
sées pour les estimer. La première méthode a
consisté à rapporter la part des personnels

médicaux et non médicaux affectés aux uni-
tés fonctionnelles (UF) concernées à la part

d ’ examens réalisés pour les urgences abdo-
minales. La deuxième méthode a considéré
le temps eff e c t ivement consacré à chaque
pratique par chaque catégorie de personnel.
Elle a consisté à compléter l’enquête de pra-

tiques par un recueil prospectif précis des
temps eff e c t ivement consacrés par chaque
personnel, pour chaque patient, à chaque
étape de la réalisation d’un ex a m e n : obten-
tion du rendez-vous (personnel inf i rm i e r ) ,

t r a n s p o rt du patient (brancardier, aide-soi-
gnant), réalisation de l’examen (manipula-
teur radio, infi rm i e r, médecin), interp r é t a t i o n
de l’examen (médecin, secrétaire) et retour
en secteur de soins (brancardier, aide-soi-

gnant). Ce recueil a été consigné dans un
cahier d’observation qui accompagnait le
patient. Ces temps en personnels ont été
valorisés en fonction d’une grille de salaire
m oyenne propre à l’établissement, qui tient

compte des congés, heures supplémentaires,
absences, gardes et astreintes.

Le coût unitaire direct d’un examen est
ainsi la somme des dépenses de consom-
m a bles et de personnel de l’unité fonction-

nelle ou du service rapportés au volume 
d ’ a c t ivité cor respondant dans la même
période (nombre d’examens ou temps passé)
(a n n e x e 1) .

Les résultats, exprimés en francs français

(FF) 1997, sont présentés par examen puis par
pratiques, c’est-à-dire en effectuant la somme
pour chaque patient des examens réalisés jus-
qu’à la décision thérapeutique.

Des analyses statistiques univariées ont été

réalisées à l’aide du logiciel BMDP [8]. Les
tests réalisés sont des comparaisons de pour-
centage par test du Chi2 et des comparaisons
de moyenne par test t de Student ou analyse de
variance.

C O M M U N I C AT I O N  LO N G U E Coût du diagnostic par imagerie d’un abdomen aigu

Tableau 1
Composition des coûts par examen d’imagerie médicale.

Nature des coûts Coûts valorisés Unité de calcul Coût unitaire
colonne 1 colonne 2 colonne 3 colonne 4

C o n s o m m a b l e s Matériel médical, non-médical Nombre d’examens colonne 2 colonne 3

E n q u ê t e C o m p t a b i l i t é

Personnel médical Taux moyen horaire (Brut + charge patronale) Temps passé Nbre d’examens colonne 2 colonne 3

Personnel non médical Taux moyen horaire (Brut + charge patronale) Temps passé Nbre d’examens colonne 2 colonne 3
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R É S ULTATS

Description des pratiques
Cent vingt deux patients adultes (61 h o m m e s ,
61 femmes) d’âge moyen 51 a n s ont été
inclus dans l’enquête. Pa rmi eux, 76 souf-
fraient de douleurs abdominales depuis
moins de 48 heures. Les pathologies rencon-
trées (diagnostic de sortie) étaient : appendi-
cites (25), pathologies de l’intestin (occlu-
sions, perforations, ...) (32), pathologies du
foie et des voies biliaires (calculs, perfora-
tions, ...) (19), hernies de l’abdomen (9),
p a t h o l ogies du péritoine (péritonites, hémo-
péritoine, ...) (7), pathologies de l’estomac et
du duodenum (ulcères, tumeurs malignes,...)
(8), autres (22).

La durée moyenne de séjour était de
9 , 8 jours (médiane 6,5 jours). Pour 57
patients, une intervention chiru rgicale a été
réalisée, et un traitement médical pour

6 5 patients. Les médianes du délai entre le
d é but des symptômes et l’examen du chiru r-
gien était de 15 heures pour les patients hos-
pitalisés en chiru rgie et 26 heures pour les
patients hospitalisés en service de médecine.
La médiane du délai de décision thérapeu-
tique après examen par le chiru rgien était de
4 heures en chiru rgie, 6 heures en médecine
(de 0 à 14 h en chiru rgie et de 0 à 4,2 jours
en médecine). Le délai moyen entre le débu t
des symptômes et la décision thérapeutique
était de 41 h 09 mn si la décision était
c h i ru rgicale, et de 41 h 55 mn s’il n’y ava i t
pas d’intervention (p=0,9). Le moment de
l ’ examen (nuit, matin, après-midi) n’in-
fluençait pas signifi c a t ivement le délai de
d é c i s i o n .

Le nombre moyen d’examens d’imagerie
était de 2,3 par patient (médiane 2 ex a m e n s ;
[ 0 - 8 ] ) .

Le premier examen demandé était un
ASP chez 90 patients, un scanner chez

1 5 patients, une échographie chez 5 patients,
une endoscopie chez 3 patients, ou  un autre
examen chez 6 patients. Trois patients n’ont
pas eu d’examen d’imagerie. La répart i t i o n
du nombre d’examens ne variait pas selon le
type de décision prise, ni selon le serv i c e
d e m a n d e u r. Au total, les pratiques et les
médianes des délais de décision sont repré-
sentées dans le t abl e a u 2. Les pratiques les
plus fréquentes étaient l’ASP suivi de scan-
ner (36,8 %), l’ASP suivi d’échographie ou
d’endoscopie (17,2 %), l’ASP seul (19,6 % )
ou le scanner premier (12,3 %). Les délais
m oyens entre la décision thérapeutique et la
s o rtie de l’hôpital, et les durées moyennes de
séjour ne différaient pas signifi c a t ive m e n t
entre les pratiques d’exploration (p=0,32 et
0,33 respectivement). 

La pratique d’un ASP seul ou d’une
é c h ographie ou une endoscopie seule abou-
tissait plus souvent à une décision chiru rg i-
cale (p=0,004). Lorsque la décision ● ● ●

F. Guillemin et al.

Annexe 1
Détail des calculs des coûts : exemple pour les scanners.

L’établissement dispose de 2 appareils affectés à 2 unités fonctionnelles utilisés à 20 % (scanner 1) et 80 % (scanner 2) du temps 
par le service de radiologie qui prend en charge les urgences.

Pa r a m è t r e Scanner 1 Scanner 2 Coûts moyens

Nombre de vacations par semaine 2 (sur 10 ) 8 (sur 10 )

Calcul des coûts de consommables

Total mensuel : 151 477 FF 0 , 2 / 70 39 0 104 FF 0 , 8 / 54 3 4 32 ,79 FF 70 + 574 ,74 FF 54 3

= 432 ,79 FF = 574 ,74 FF 558 , 53 FF

Calcul des coûts de personnel

Total mensuel 30 113 , 34 F 8 678 3 , 52 F

Nombre d’examens mensuel moyen 70 54 3

Coût moyen : 30 113 , 34 FF x 0,2 / 70 8 678 3 , 52 FF x 0,8 / 54 3 (86,03 FF x 70 + 127,86 FF x 543) / 613

= 86,03 FF = 127,86 FF =  123,08 FF

Tableau 2
Délais de décision thérapeutique et de sortie en fonction des pratiques.

Médianes des délais Médiane des délais entre
E f f e c t i f s examen du chirurgi e n décision thérapeutique

P r a t i q u e s ( n = 119a) décision thérapeutique et sort i e

Pratique 1 : 1 ou 2 ASP 24 1 h 9 jours
Pratique 2 : 1 ou plusieurs ASP puis scanner (puis rien ou autre examen) 4 5 8 h 9 jours
Pratique 3 : ASP puis échographie (puis rien ou autre examen) 21

ASP puis endoscopie (puis rien ou autre examen) 8 h 6 jours
Pratique 4 : Scanner (puis rien ou autre examen) 15 2 h 30 mn 15 jours
Pratique 5 : E c h o graphie (puis rien ou autre examen) ou

Endoscopie (puis rien ou autre examen) ou 14 4 h 9 jours
Autre examen

a Pour 3 patients, la décision thérapeutique a été prise sans examen d’imagerie.
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de traitement était  médicale, la durée
médiane de séjour après la décision était
ensuite de 6 jours, tandis qu’elle était de
1 2 jours lorsque la décision d’une interve n-
tion était prise. Elle n’était pas diff é r e n t e
selon le service prescripteur. Enfin, il n’y
avait pas d’association signifi c a t ive entre le
diagnostic et le type d’examen demandé en
p r e m i e r.

Etude des coûts
Pour 63 patients, ayant subi 101 examens, on
disposait de données complètes sur le temps
en personnel investi. Ces temps de person-
nel différaient signifi c a t ivement selon la
nature de l’examen, quel que soit le jour de
la semaine (ASP=37,5 mn, scanner =
7 6 , 5 mn, échographie=46,2 mn ; p=0,02)

(Tabl e a u 3), ce qui induisait une diff é r e n c e
de coûts. L’approche par la comptabilité hos-
pitalière permettait d’affecter des coûts en
personnel par type d’examen réalisé
(Tabl e a u 4). Les coûts obtenus pour ces ex a-
mens ont permis d’estimer les coûts des pra-
tiques pour l’ensemble de l’échantillon.

Les coûts directs affectés à chaque 
catégorie d’examen en utilisant les temps
de personnels obtenus par la comptabilité
hospitalière d’une part, et par l’enquête
d’autre part, ont pu être calculés pour les
examens radiologiques conve n t i o n n e l s
sans produit de contraste (ASP, échogr a-
phies), les scanners et les endoscopies
(Tabl e a u 5). Le coût de ces examens pou-
vait varier dans un rapport de 1 à 3, et ceci
quels que soient leurs délais de réalisation.
Le coût d’un examen de radiolog i e
c o nventionnelle (314 à 476 F) représentait
un à deux tiers du coût d’un scanner (681
à 909 F). Il restait très proche du coût
direct de l’endoscopie (329 à 550 F).

Les pratiques aboutissant à des déci-
sions d’interventions chiru rgicales coû-
taient ainsi, selon la méthode de calcul de
coût direct employée, entre 808 et 880 F,

soit 300 Francs de moins que celles abou-
tis sant à des décisions de traitement
médical (entre 1019 et 1071 F). Po u r
l ’ e n s e m ble des patients inclus dans l’en-
quête, le coût direct moyen des pratiques
d’imagerie abdominale se situait donc,
selon la méthode de calcul employ é e ,
entre 920 et 980 F.

En fonction du type d’examen prescrit
en premier, on distingue les coûts de
3 pr inc ipaux g roupes de prat iques
(Tableau 6). Le coût des pratiques pres-
c r ivant un ASP premier ou un scanner
premier sont très proches, quelle que soit
la méthode d’estimation, entre 977 et
1150 F, et moins élevé lors de la prescrip-
tion d’un autre examen en premier (681 
à 763 F).

D I SC U SS I O N

Le coût des pratiques d’imagerie médicale
face à une urgence abdominale n’a jamais
été  estimé. Les estimations de coûts
directs présentées dans ce travail sont le
reflet des pratiques des services ayant par-
ticipé à l’enquête dans le CHU de Nancy.
Il s’agit des coûts directs à l’exclusion des
coûts de structure, d’inve s t i s s e m e n t ,
d ’ a m o rtissement, d’hôtellerie et de trans-
p o rt, qui peuvent fortement varier selon
les techniques, les examens, les services et
les établissement où ils sont mis en œuvre.
Ces coûts directs sont sans rapport ave c
les coûts de référence utilisés par la sécu-
rité sociale. Ces résultats doivent donc être
i n t e rprétés à la lumière de la méthodolo-
gie choisie pour identifier la composition
de ces coûts. Cette interprétation doit être
en particulier prudente vis à vis des autres
é t a blissements du type CHU, a fo r t i o r i
d’autres hôpitaux, même d’import a n c e
é q u ivalente, car une comparaison n’est
p o s s i ble qu’à condition d’utiliser les
mêmes méthodes de calcul, et donc de dis-
poser de sources de données organisées de
la même façon, et de tenir compte du
volume d’activité de l’établissement. Pa r
ailleurs, des pratiques de prescription
va r i a bles d’une équipe à l’autre ont une
influence importante sur la ve n t i l a t i o n
c o m p t a ble des dépenses entre les diff é-

C O M M U N I C AT I O N  LO N G U E Coût du diagnostic par imagerie d’un abdomen aigu

Tableau 3
Temps de personnel par type d’examen

selon le jour de la semaine (en minute s ) .

E x a m e n S e m a i n e S a m e d i D i m a n c h e

A S P 25 , 6 81 , 30 41

S c a n n e r 61 , 3 129 , 8 0 75

E c h o gr a p h i e 53 , 4 38 4

Tableau 4
Coûts en personnel par type d’examens : données de comptabilité hospitalière (FF ) .

E x a m e n
Salaires + Nombre d’examens Coût unitaire

charges mensuels m e n s u e l s

Radio conventionnelle 1 29 6 381 ,77 5 8 4 5 221 ,79
S c a n n er a 1 6 0 22 , 67 70

2 6 9 4 26 , 8 2 54 3 123 , 0 4

E n d o s c o p i e 20 9 415 , 67 6 31 331 , 87
+ Brancardage b 1 074 4 55 , 30 37 74 0 57

a L’établissement dispose de 2 appareils utilisés à 20% (scanner 1) et 80% (scanner 2) du temps par le service
de radiologie qui prend en charge les urgences (voir a n n e x e 1) .
b On considère  que chaque examen mobilise 2b r a n c a r d i e r s .

}

Tableau 5
Coûts des examens (valorisation selon 2 méthodes) (FF ) .

C o û t s
R a d i o l o gi e

S c a n n e r E n d o s c o p i ec o n v e n t i o n n e l l e a

C o n s o m m a b l e s 197, 6 8 558 , 53 161 , 20

Personnel    par UF (1) 278 ,79 123 , 0 8 38 8 , 87

par enquête (2) 116 , 50 351 , 20 16 8 , 50

Total coûts directs b ( 1 ) 476 , 47 6 81 , 61 550 , 07

( 2 ) 314 , 18 9 0 9 ,73 329 ,70
a A S P, Lavement baryté, Echographie, …
b Somme des coûts de fonctionnement et de personnel selon la méthode par UF (issus de la comptabilité
hospitalière) (1) ou par enquête (2).
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rentes unités fonctionnelles. Enfin, les
coûts  indirects n’ont pas été pris en
compte, ce qui est souvent le cas dans ce
type d’étude [9].

Les ordres de grandeur de coûts déga-
gés par ce travail permettent de remarq u e r
qu’un examen de radiologie conve n t i o n-
nelle est souvent sous estimé et d’un coût
direct bien supérieur au coût des simples
c o n s o m m a bles (films radios) auquel il est
parfois assimilé, ainsi que d’autres trava u x
français récents l’ont montré [10]. Ce coût
des examens de radiologie conve n t i o n n e l l e
représenterait entre le tiers et les deux tiers
de celui d’examens plus sophistiqués tel
que le scanner. Le coût élevé d’un ex a m e n
c o nventionnel en urgence a été récemment
r a p p o rté pour l’ASP [11]. Or, la contribu-
tion diagnostique de tels examens non spé-
c i fiques, lorsqu’ils sont pratiqués à titre
systématique, est remise en question
depuis longtemps [12]. Le coût réel de
l’endoscopie dans la maladie ulcéreuse est
très va r i a ble selon le lieu de sa réalisation
(cabinet, clinique privée, hôpital publ i c )
[13]. Quel que soit le coût réel qui va
dépendre en partie de l’organisation de
l ’ é t a blissement, ces résultats confi rm e n t
l’inadaptation connue de la nomenclature
des actes de radiologie en ambu l a t o i r e
pour valoriser ces actes dans une approche
économique hospitalière.

Le résultat le plus remarq u a ble de ce
t r avail est la similitude des coûts des pra-
tiques d’exploration par imagerie médi-
cale, quel que soit l’examen initialement
prescrit, et en particulier l’absence de
d i fférence entre la prescription d’un A S P
en premier ou celle d’un scanner en pre-
mier pour aboutir à une décision médi-

cale ou chiru rgicale. Cette inform a t i o n
a p p o rte un é lément nouveau dans le
débat sur la meilleure stratégie à mettre
en œuvre et devrait être prise en compte
pour déterminer la stratégie la plus coût-
e ffi c a c e .

Ce travail porte sur les pratiques de pres-
cription sans tenir compte de l’effi c a c i t é
des explorations d’imagerie médicale 
mises en œuvre. En effet, il est clair que
l ’ i n t e rprétation des examens prescrits
dépend des diagnostics évoqués par le
t a bleau clinico-biologique initial. Il s’agit
ici d’une observation des pratiques qui ne
cherche pas à en mesurer l’efficacité. Les
pratiques observées dans cette enquête et
leur variabilité reflètent l’absence de straté-
gie de référence. 

C e rtaines limites peuvent être notées
en ce qui concerne l’approche écono-
mique proposée, même si l’estimation
par 2 méthodes des coûts de personnel,
qui ne représentent pas la plus gr a n d e
p a rt des coûts identifiés, réalise une ana-
lyse de  sensibilité dont les ré sultats
c o nve rgent. 

L’approche par l’enquête permet une
étude très précise des temps en personnels
impliqués à chaque étape des ex a m e n s ,
rend compte de la contribution respective
de chaque corps professionnel et perm e t
de tenir compte des coûts moyens de cha-
cune de ces catégories. Cependant, ces
approches négligent certains personnels
nécessaires au bon fonctionnement des
s e rvices (accueil, secrétariat, surve i l l a n t e s )
qui ne sont pas directement comptés dans
ce calcul.  D ’autre par t,  la méthode
e m p l oyée était très contraignante et un
nombre important de patients inclus dans

l’étude générale n’a pu être inclus dans la
p a rtie économique faute d’inform a t i o n s
c o m p l è t e s .

L’approche par la comptabilité hospi-
talière a le mérite de ne négliger aucun
des personnels affectés à l’UF, y compris
ceux qui ne sont pas nécessairement
impliqués dans l’examen, ou en maladie,
ou en congé maternité. Elle corr e s p o n d
de plus à la dépense hospitalière réelle.
Cependant, il est probable qu’elle abou-
tit à une surestimation des coûts en per-
sonnel directement liés à la réalisation de
l ’ ex a m e n .

Par contre, la généralisation des résul-
tats à d’autres établissements doit tenir
compte d’éventuelle différence d’orga n i-
sation des services d’imagerie et des coûts
d ’ i nvestissement et/ou d’amort i s s e m e n t
relatif aux plateaux techniques. Ces coûts
sont très va r i a bles d’une installation à
l’autre (type, ancienneté, renouve l l e m e n t
du parc) et doivent être considérés dans la
prise en compte locale des coûts auxquels
ils s’ajoutent.

E n fin, l’estimation des coûts reste impré-
cise car nous n’avons pu obtenir qu’un coût
m oyen pour la radiologie conve n t i o n n e l l e
sans examen contrasté, ce qui met sur le
même plan un A S P, une radiographie pul-
monaire, un examen du rachis ou une écho-
gr a p h i e .

CO N C LU S I O N

Cette étude apporte des informations sur
le coût direct hospitalier des examens et
des pratiques d’imagerie abdominale
mises en œuvre devant un syn- ● ● ●

F. Guillemin et al.

Tableau 6
Coûts pour 3 principaux types de pratiques (FF ) .

Pratiques d’explorations 

Coûts directs Durée moyenne

Enquête pour les C o m p t a b i l i t é de séjourn
temps des personnels h o s p i t a l i è r e ( j o u r s )

ASP premier 9 0 977, 59 1072 , 9 3 6

(seul ou suivi d’autres examens)

Scanner premier 13 1150 , 0 8 9 9 6 , 26 6 , 6

(seul ou suivi d’autres examens)

E c h o graphie ou endoscopie premier 5 6 81 , 18 76 3 , 8 3 10

(seul ou suivi d’autres examens)
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drome abdominal aigu. Les résultats rela-
t ivisent les écarts de coûts entre les diff é-
rents types d’examen. Ils permettent de
réviser la hiérarchie économique des pra-
tiques d’exploration. Leur validité est ren-
forcée par leur conve rgence à travers des
méthodes d’estimation différentes. Ils
d evraient être intégrés dans la réflex i o n
clinique au moment du choix des ex a m e n s
à prescrire. Ce type d’information pourr a i t

être utilisé comme une aide à la décision
médicale. Il représente une inform a t i o n
complémentaire en vue de l’élaboration de
stratégies de référence. ❏
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