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Cout des pratiques d’'imagerie meédicale
dans les syndromes abdominaux aigus
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es procédures diagnostiques proposées

pour le diagnostic d’un syndrome abdo-
minal aigu sont nombreuses : radiologie
standard, échographie, échographie-doppler,
échographie ou autres investigations endo-
scopiques, laparoscopie diagnostique, tomo-
densitométrie voire imagerie par résonance
magnétique nucléaire. Leur mise en ceuvre
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OBJECTIF : Décrire les pratiques et les colts
d'imagerie médicale pour le diagnostic de
douleur abdominale aigué (DAA).
METHODE : L'étude prospective de
patients ayant une DAA a porté sur les
examens réalisés jusqu’a la décision théra-
peutique. Les codts directs ont été calculés
a partir de la comptabilité analytique hos-
pitaliere. Le temps de personnels a égale-
ment été recueilli par un enregistrement
prospectif.

RESULTATS : Pour 122 adultes (2,3 exa-
mens en moyenne), les pratiques les plus
fréquentes étaient : abdomen sans prépa-
ration (ASP) puis scanner (36,8 %), ASP puis
échographie ou endoscopie (17,2 %), ASP
seul (19,6 %) ou scanner premier (12,3%).
Le colt des pratiques avec ASP premier
variait de 977 a 1073 F, et de 996 a 1150 F
avec scanner premier. Les explorations
co(taient 808 & 880 F avant une décision
chirurgicale et 300 F de plus avant une
décision médicale.

CONCLUSION : Les écarts de colts estimés
entre les pratiques sont tres faibles. Ceci
devrait étre pris en compte pour déterminer
des stratégies colt-efficaces et élaborer des
stratégies de référence.
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isolée ou combinée s’integre dans une
démarche visant, au-dela du diagnostic, une
prise en charge thérapeutique adéquate dans
le meilleur délai : chirurgie, endoscopie
interventionnelle, radiologie intervention-
nelle ou traitement médical.

Cependant, dans un contexte d’urgence,
la réalisation successive de ces examens peut
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Cost of acute abdominal
pain diagnosis

OBJECTIVES: To describe the costs of medi-
cal imaging practices in the diagnosis mana-
gement of acute abdominal pain (AAP).
METHODS: Medical imaging technigques until
decision for treatment were prospectively
recorded in patients presenting with AAP.
Direct costs used hospital analytic accoun-
tability. Time of human resources involved
was also surveyed prospectively.

RESULTS: 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 echography
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-
gery, and 300 FF higher when it was medical.
CONCLUSION: 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.
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étre consommatrice de temps et de moyens.
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 ceuvre de
moyens parfois dispersés.

I n’y a pas d’accord clair sur les straté-
gies a recommander dans le choix et la prio-
rité des différentes explorations par image-
rie [1-6]. Certaines études récentes montrent
clairement I’intérét 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-a-dire les
séquences d’examens mises en ceuvre devant
une urgence abdominale aigug, trés variables
d’une équipe a I"autre.

Une étude économique des différentes
stratégies d’imagerie devrait permettre
d’orienter les choix des praticiens. Une telle
comparaison, en I’absence de supériorité
démontrée d’une stratégie sur les autres, sera
réalisée par une étude de minimisation des
colts qui fait I’hypothese de I’absence de
différence d’efficacité. L objectif de ce tra-
vail est de décrire, a partir d’une enquéte
recensant les pratiques d’exploration e e e
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par imagerie médicale, les codts directs de
ces différentes pratiques.

MALADES ET METHODES

Echantillon

L’observation de ces pratiques d’exploration a
été réalisée au Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) de Nancy pendant trois mois (mai a
juillet 1997), aupreés de patients répondant aux
critéres d’inclusion suivants :

— sujet adulte avec un syndrome abdominal aigu
chirurgical défini comme une douleur abdo-
minale de survenue brutale évoluant depuis
moins de 8 jours justifiant I’avis d’un chirurgien,
— examiné dans I’un des services suivants :
accueil-urgences, chirurgie digestive, médecine
gastro-entérologique, réanimation médicale ou
gériatrie.

Les patients avec un syndrome abdominal
aigu consécutif a un traumatisme et les femmes
enceintes ont été exclus de I’étude. Une étude
préalable sur dossiers puis une enquéte pilote
avaient préparé I’identification de ces pratiques
et des éléments de leur codt.

Données recueillies

Pour chaque patient ont été recueillies les dates
et heures de début des symptomes, d’entrée a
I’hopital, d’examen du chirurgien, de réalisa-
tion de chaque examen complémentaire et de
décision thérapeutique. La décision thérapeu-
tique (traitement chirurgical ou traitement
médical) était formulée par le chirurgien. Elle
devait étre spécifiée avant I’intervention pro-
prement dite en cas de traitement chirurgical ;
en cas de traitement chirurgical différé c’est-a-
dire attente pour surveillance avant une chirur-
gie éventuelle, la décision était classée traite-
ment médical.

Les examens enregistrés jusqu’a la déci-
sion thérapeutique étaient les abdomens sans
préparation (ASP), les scanners abdominaux,
les échographies abdominales, les transits
eso-gastro-duodénaux, les lavements barytés
et les fibroscopies gastriques. Les cathé-
térismes biliaires n’étaient comptés que lors-
qu’ils n’étaient pas accompagnés d’un geste
thérapeutique ; les ceelioscopies n’étaient pas
enregistrées dans les examens d’imagerie,
mais considérées comme des actes théra-
peutiques.

Colt des examens et des pratiques
d’imagerie

Le point de vue de I’analyse économique envi-
sagée a été celui de I’établissement hospitalier.
Seuls les colts directs ont été estimés et valori-
sés (Tableau 1). L'estimation des dépenses
considérées a été fournie par la comptabilité
analytique hospitaliére et comprenait les co(ts
de consommables pour chacun des examens
réalisés et les codts en personnel. Les colts
d’investissement et/ou d’amortissement spéci-
fiques a la situation de cet établissement n’ont
pas été pris en compte dans le calcul de cette
estimation.

Les colts de consommables ont été
recueillies auprés de I’administration pour I’an-
née et rapportés au nombre d’examens réalisés
dans I’année pour chaque plateau technique
(département de radiologie, département
d’endoscopie).

Les personnels concernés étaient les per-
sonnels des plateaux techniques, des services
d’hospitalisation et de brancardage. Les
colts spécifiquement affectés a chaque pra-
tique d’imagerie n’étaient pas disponibles
dans la comptabilité analytique dans sa
forme actuelle. Deux méthodes ont été utili-
sées pour les estimer. La premiere méthode a
consisté a rapporter la part des personnels

médicaux et non médicaux affectés aux uni-
tés fonctionnelles (UF) concernées a la part
d’examens réalisés pour les urgences abdo-
minales. La deuxiéme méthode a considéré
le temps effectivement consacré a chaque
pratique par chaque catégorie de personnel.
Elle a consisté a compléter I’enquéte de pra-
tiques par un recueil prospectif précis des
temps effectivement consacrés par chaque
personnel, pour chaque patient, a chaque
étape de la réalisation d’un examen : obten-
tion du rendez-vous (personnel infirmier),
transport du patient (brancardier, aide-soi-
gnant), réalisation de I’examen (manipula-
teur radio, infirmier, médecin), interprétation
de I’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
moyenne propre a I’établissement, qui tient
compte des congés, heures supplémentaires,
absences, gardes et astreintes.

Le codt unitaire direct d’un examen est
ainsi la somme des dépenses de consom-
mables et de personnel de I’unité fonction-
nelle ou du service rapportés au volume
d’activité correspondant dans la méme
période (nombre d’examens ou temps passé)
(annexe 1).

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

Des analyses statistiques univariées ont été
réalisées a I’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.

Tableau 1

Composition des colts par examen d’imagerie médicale.

Nature des colts Codits valorisés Unité de calcul Co0t unitaire

colonne 1 colonne 2 colonne 3 colonne 4

Consommables Matériel médical, non-médical Nombre d’'examens colonne 2 x colonne 3
Enquéte Comptabilité

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

Personnel non médical Taux moyen horaire (Brut + charge patronale) Temps passé Nbre d’examens colonne 2 x colonne 3
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- Annexe 1
Détail des calculs des colts : exemple pour les scanners.
L'établissement dispose de 2 appareils affectés a 2 unités fonctionnelles utilisés & 20 % (scanner 1) et 80 % (scanner 2) du temps
par le service de radiologie qui prend en charge les urgences.
Parametre Scanner 1 Scanner 2 Co(lts moyens
Nombre de vacations par semaine 2 (sur 10) 8 (sur 10)

Calcul des colts de consommables
Total mensuel :

Calcul des codts de personnel
Total mensuel
Nombre d’examens mensuel moyen

151 477 FF < 0,2/70

=432,79 FF = 574,74 FF
3011334 F 86783,52 F
70 543

390104 FF x 0,8/543

432,79 FF x 70 + 574,74 FF x 543
558,53 FF

Colt moyen : 3011334 FFx 0,2/ 70 8678352 FFx 0,8 /543 (86,03 FF x 70 + 127,86 FF x 543) / 613
=86,03 FF = 127,86 FF = 123,08 F8
RESULTATS 65 patients. Les médianes du délai entre le 15 patients, une échographie chez 5 patients,

Description des pratiques

Cent vingt deux patients adultes (61 hommes,
61 femmes) d’a&ge moyen 51 ans ont été
inclus dans I’enquéte. Parmi 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 I’intestin (occlu-
sions, perforations, ...) (32), pathologies du
foie et des voies biliaires (calculs, perfora-
tions, ...) (19), hernies de I’abdomen (9),
pathologies du péritoine (péritonites, hémo-
péritoine, ...) (7), pathologies de I’estomac et
du duodenum (ulcéres, tumeurs malignes,...)
(8), autres (22).

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

début des symptomes et I’examen du chirur-
gien était de 15 heures pour les patients hos-
pitalisés en chirurgie et 26 heures pour les
patients hospitalisés en service de médecine.
La médiane du délai de décision thérapeu-
tique apres examen par le chirurgien était de
4 heures en chirurgie, 6 heures en médecine
(de 0 & 14 h en chirurgie et de 0 a 4,2 jours
en médecine). Le délai moyen entre le début
des symptomes et la décision thérapeutique
était de 41 h 09 mn si la décision était
chirurgicale, et de 41 h 55 mn s’il n’y avait
pas d’intervention (p=0,9). Le moment de
I’examen (nuit, matin, aprés-midi) n’in-
fluengait pas significativement le délai de
décision.

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

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

une endoscopie chez 3 patients, ou un autre
examen chez 6 patients. Trois patients n’ont
pas eu d’examen d’imagerie. La répartition
du nombre d’examens ne variait pas selon le
type de décision prise, ni selon le service
demandeur. Au total, les pratiques et les
médianes des délais de décision sont repré-
sentées dans le tableau 2. Les pratiques les
plus fréquentes étaient I’ ASP suivi de scan-
ner (36,8 %), I’ ASP suivi d’échographie ou
d’endoscopie (17,2 %), I’ASP seul (19,6 %)
ou le scanner premier (12,3 %). Les délais
moyens entre la décision thérapeutique et la
sortie de I’hpital, et les durées moyennes de
séjour ne différaient pas significativement
entre les pratiques d’exploration (p=0,32 et
0,33 respectivement).

La pratique d’un ASP seul ou d’une
échographie ou une endoscopie seule abou-
tissait plus souvent a une décision chirurgi-
cale (p=0,004). Lorsque la décision

- Tableau 2
Délais de décision thérapeutique et de sortie en fonction des pratiques.
Médianes des délais Médiane des délais entre
Effectifs examen du chirurgien décision thérapeutique

Pratiques (n=119?%) décision thérapeutique et sortie
Pratique 1: 1 ou 2 ASP 24 1lh 9 jours
Pratique 2 : 1 ou plusieurs ASP puis scanner (puis rien ou autre examen) 45 8h 9 jours
Pratique 3 : ASP puis échographie (puis rien ou autre examen) 21

ASP puis endoscopie (puis fien ou autre examen) 8h 6 jours
Pratique 4 : Scanner (puis rien ou autre examen) 15 2h30mn 15 jours
Pratique 5 : Echographie (puis rien ou autre examen) ou

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

Autre examen

2 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 sejour apres la décision était
ensuite de 6 jours, tandis qu’elle était de
12 jours lorsque la décision d’une interven-
tion était prise. Elle n’était pas différente
selon le service prescripteur. Enfin, il n’y
avait pas d’association significative entre le
diagnostic et le type d’examen demandé en
premier.

Etude des codts

Pour 63 patients, ayant subi 101 examens, on
disposait de données complétes sur le temps
en personnel investi. Ces temps de person-
nel différaient significativement selon la
nature de I’examen, quel que soit le jour de
la semaine (ASP=37,5 mn, scanner =
76,5 mn, échographie=46,2 mn ; p=0,02)

- Tableau 3

Temps de personnel par type d’examen
selon le jour de la semaine (en minutes).

(Tableau 3), ce qui induisait une différence
de colits. L'approche par la comptabilité hos-
pitaliére permettait d’affecter des codts en
personnel par type d’examen réalisé
(Tableau 4). Les co(ts obtenus pour ces exa-
mens ont permis d’estimer les codts des pra-
tiques pour I’ensemble de I’échantillon.
Les codts directs affectés a chaque
catégorie d’examen en utilisant les temps
de personnels obtenus par la comptabilité
hospitaliére d’une part, et par I’enquéte
d’autre part, ont pu étre calculés pour les
examens radiologiques conventionnels
sans produit de contraste (ASP, échogra-
phies), les scanners et les endoscopies
(Tableau 5). Le codt de ces examens pou-
vait varier dans un rapport de 1 a 3, et ceci
quels que soient leurs délais de réalisation.
Le colt d’un examen de radiologie
conventionnelle (314 a 476 F) représentait
un a deux tiers du colt d’un scanner (681
a 909 F). Il restait tres proche du co(t
direct de I’endoscopie (329 & 550 F).

Examen Semaine Samedi Dimanche . . s -
Les pratiques aboutissant & des déci-
ASP 256 81,30 a1 sions d’interventions chirurgicales cod-
Scanner 613 12980 n taient ainsi, selon la méthode de calcul de
Echographie 534 % 4 colt direct employée, entre 808 et 880 F,
- Tableau 4

Codts en personnel par type d’examens : données de comptabilité hospitaliére (FF).

Salaires + Nombre d’examens Co0t unitaire
Examen charges mensuels mensuels
Radio conventionnelle 1296 381,77 5845 221,79
Scannera 1 6022,67 70 }
2 69426,82 543 123,04
Endoscopie 209 415,67 631 331,87
+ Brancardage 1074 455,30 37740 51

a|'établissement dispose de 2 appareils utilisés a 20% (scanner 1) et 80% (scanner 2) du temps par le service
de radiologie qui prend en charge les urgences (voir annexe 1).
bOn considére que chaque examen mobilise 2 brancardiers.

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

o Radiologie .
Codlts conventionnelle @ Scanner Endoscopie
Consommables 197,68 558,53 161,20
Personnel par UF (1) 278,79 123,08 388,87

par enquéte (2) 116,50 351,20 168,50
Total colits directs P (1) 476,47 681,61 550,07
) 314,18 909,73 329,70

@ ASP, Lavement baryté, Echographie, ...

hospitaliere) (1) ou par enquéte (2).

b Somme des codts de fonctionnement et de personnel selon la méthode par UF (issus de la comptabilité
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soit 300 Francs de moins que celles abou-
tissant a des décisions de traitement
médical (entre 1019 et 1071 F). Pour
I’ensemble des patients inclus dans I’en-
quéte, le colt direct moyen des pratiques
d’imagerie abdominale se situait donc,
selon la méthode de calcul employée,
entre 920 et 980 F

En fonction du type d’examen prescrit
en premier, on distingue les codts de
3 principaux groupes de pratiques
(Tableau 6). Le co(t des pratiques pres-
crivant un ASP premier ou un scanner
premier sont trés 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
a763F).

DISCUSSION

Le codt des pratiques d’imagerie médicale
face & une urgence abdominale n’a jamais
été estimé. Les estimations de codts
directs présentées dans ce travail sont le
reflet des pratiques des services ayant par-
ticipé a I’enquéte dans le CHU de Nancy.
Il s’agit des colts directs a I’exclusion des
colts de structure, d’investissement,
d’amortissement, d’hétellerie et de trans-
port, qui peuvent fortement varier selon
les techniques, les examens, les services et
les établissement ou ils sont mis en ceuvre.
Ces codts directs sont sans rapport avec
les codts de référence utilisés par la sécu-
rité sociale. Ces résultats doivent donc étre
interprétés a la lumiére de la méthodolo-
gie choisie pour identifier la composition
de ces colts. Cette interprétation doit étre
en particulier prudente vis a vis des autres
établissements du type CHU, a fortiori
d’autres hépitaux, méme d’importance
équivalente, car une comparaison n’est
possible qu’a condition d’utiliser les
mémes méthodes de calcul, et donc de dis-
poser de sources de données organisées de
la méme facon, et de tenir compte du
volume d’activité de I’établissement. Par
ailleurs, des pratiques de prescription
variables d’une équipe a I’autre ont une
influence importante sur la ventilation
comptable des dépenses entre les diffé-
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Tableau 6
Codts pour 3 principaux types de pratiques (FF).

Codts directs

Durée moyenne

(seul ou suivi d'autres examens)

Pratiques d’explorations n Enquéte pour les Comptabilité de séjour
temps des personnels hospitaliére (jours)
ASP premier 90 97759 1072,93 6
(seul ou suivi d'autres examens)
Scanner premier 13 1150,08 996,26 6,6
(seul ou suivi d'autres examens)
Echographie ou endoscopie premier 5 681,18 763,83 10

rentes unités fonctionnelles. Enfin, les
colts 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 colts déga-
gés par ce travail permettent de remarquer
qu’un examen de radiologie convention-
nelle est souvent sous estimé et d’un codt
direct bien supérieur au colt des simples
consommables (films radios) auquel il est
parfois assimilé, ainsi que d’autres travaux
francais récents I’ont montré [10]. Ce colt
des examens de radiologie conventionnelle
représenterait entre le tiers et les deux tiers
de celui d’examens plus sophistiqués tel
que le scanner. Le codt élevé d’un examen
conventionnel en urgence a été récemment
rapporté pour I’ASP [11]. Or, la contribu-
tion diagnostique de tels examens non spé-
cifiques, lorsqu’ils sont pratiqués a titre
systématique, est remise en question
depuis longtemps [12]. Le co(t réel de
I’endoscopie dans la maladie ulcéreuse est
trés variable selon le lieu de sa réalisation
(cabinet, clinique privée, hopital public)
[13]. Quel que soit le codt réel qui va
dépendre en partie de I’organisation de
I’établissement, ces résultats confirment
I’inadaptation connue de la nomenclature
des actes de radiologie en ambulatoire
pour valoriser ces actes dans une approche
économique hospitaliere.

Le résultat le plus remarquable de ce
travail est la similitude des codts des pra-
tiques d’exploration par imagerie médi-
cale, quel que soit I’examen initialement
prescrit, et en particulier I’absence de
différence entre la prescription d’un ASP
en premier ou celle d’un scanner en pre-
mier pour aboutir a une décision médi-

22-29 aviil 2000 / 29 / n° 15

cale ou chirurgicale. Cette information
apporte un élément nouveau dans le
débat sur la meilleure stratégie a mettre
en ceuvre et devrait étre prise en compte
pour déterminer la stratégie la plus codt-
efficace.

Ce travail porte sur les pratiques de pres-
cription sans tenir compte de I’efficacité
des explorations d’imagerie médicale
mises en ceuvre. En effet, il est clair que
I’interprétation des examens prescrits
dépend des diagnostics évoqués par le
tableau clinico-biologique initial. Il s’agit
ici d’une observation des pratiques qui ne
cherche pas a en mesurer I’efficacité. Les
pratiques observées dans cette enquéte et
leur variabilité reflétent I’absence de straté-
gie de référence.

Certaines limites peuvent étre notées
en ce qui concerne I’approche écono-
mique proposée, méme si |’estimation
par 2 méthodes des colits de personnel,
qui ne représentent pas la plus grande
part des codts identifiés, réalise une ana-
lyse de sensibilité dont les résultats
convergent.

L’approche par I’enquéte permet une
étude trés précise des temps en personnels
impliqués a chaque étape des examens,
rend compte de la contribution respective
de chaque corps professionnel et permet
de tenir compte des colts moyens de cha-
cune de ces catégories. Cependant, ces
approches négligent certains personnels
nécessaires au bon fonctionnement des
services (accueil, secrétariat, surveillantes)
qui ne sont pas directement comptés dans
ce calcul. D’autre part, la méthode
employée était trés contraignante et un
nombre important de patients inclus dans
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I’étude générale n’a pu étre inclus dans la
partie économique faute d’informations
compleétes.

L’approche par la comptabilité hospi-
taliere a le mérite de ne négliger aucun
des personnels affectés a I’'UF, y compris
ceux qui ne sont pas nécessairement
impliqués dans I’examen, ou en maladie,
ou en congé maternité. Elle correspond
de plus a la dépense hospitaliere réelle.
Cependant, il est probable qu’elle abou-
tit & une surestimation des co(ts en per-
sonnel directement liés a la réalisation de
I’examen.

Par contre, la généralisation des résul-
tats a d’autres établissements doit tenir
compte d’éventuelle différence d’organi-
sation des services d’imagerie et des codts
d’investissement et/ou d’amortissement
relatif aux plateaux techniques. Ces codts
sont trés variables d’une installation a
I’autre (type, ancienneté, renouvellement
du parc) et doivent étre considérés dans la
prise en compte locale des colts auxquels
ils s’ajoutent.

Enfin, I’estimation des co(ts reste impré-
cise car nous n’avons pu obtenir qu’un colt
moyen pour la radiologie conventionnelle
sans examen contrasté, ce qui met sur le
méme plan un ASP, une radiographie pul-
monaire, un examen du rachis ou une écho-
graphie.

CONCLUSION

Cette étude apporte des informations sur
le codt direct hospitalier des examens et
des pratiques d’imagerie abdominale
mises en ceuvre devant un syn- eee
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drome abdominal aigu. Les résultats rela-
tivisent les écarts de codts entre les diffé-
rents types d’examen. Ils permettent de
réviser la hiérarchie économique des pra-
tiques d’exploration. Leur validité est ren-
forcée par leur convergence a travers des
méthodes d’estimation différentes. lls
devraient étre intégrés dans la réflexion
clinique au moment du choix des examens
a prescrire. Ce type d’information pourrait

étre utilisé comme une aide a la décision
médicale. Il représente une information
complémentaire en vue de I’élaboration de
stratégies de référence. O
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