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En 1979, les citoyens des Etats-Unis d'Amérique ont consacré prés de 200 milliards de
dollars aux soins de santé. Depuis 1965, les dépenses de santé augmentent dans ce pays & raison
d'envivon 12 % par an, aleors que le taux de croissance annuel pour 1l'ensemble de 1'éceonomie
est de 9,0 %. Une part importante des dépenses de santé est consscrée aux services des labo-
rateoires de biologie médicale, gqui représentent le dixidme de chaque dollar affecté 3 la santé
st dont le colit augmente de 15 % par an. 8i la croisance de ces services se poursuivait au

méme rythme, tes Etats-Unis dépenseraient pour ce seul poste prés de 50 milliards de dollars
en 1985,

La responsabilité de cette croissance vertigineuse des soins de sanbé et de leur prix,
spécialement pour ce gqui est de la fraction corrvespondant aux services de laboratoire, est
diffuse. T existe en effet une multitude de facteurs interdépendants gui affectent la produc-
tion, La demande et le colit de ces services, On peut dommer quelgues exemples

w expansion rapide de la technologie:

# attitude du public et attitude des médecins vis-a-vis des techniques nouvelles ultra-
sophistiquées;

e formation des médecins et désir de veoir le patient soumis & un bilan complet:

e absence d¢ donnée &tsblissant un lien entre telle analyse de laboratoire et tel probléme
ou affection du patient;

e vieillissement de la population qui s'accompagne habituellement d'un bezoin accru en
services de santé,

e accds plus facile aux scins médicaux;
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@ incidence considérable de l'inflation galopante sur les industries de service, et

@ crainte de pratiques incorrectes qui aboutit A des pratiques médicales défensives,

5'il faut tenir compte de l'ensemble des causes qui précédent dans tout plan national
visant A abaisser les dépenses de santé, l'explication peut-&tre la plus importante de
Ltaugmentation des dépenses de laboratoire biologique est le développement de l'assurance
matadie, Acjourd'hui, les assureurs ¢'emploient 2 essayer de maftriser les incitatlons infla-
tionnistes qu'ils ont précisément contribué a créer,

Depuis une trentaine d'années, les Etats-Unis ont assisté A une modification importante
dans la fagon dont les services d'hBpital sont rétribués, En 1950, le conscmmateur payait
directement 68 7 des factures médicales tandis que les programmes d'assurance couvraient 30 7
des dépenses totales, Aujourd'hui, les proportions sont en gros inversées, puisqu'en 1980 lec
consommatcur a seulement déboursé directement 29 % du total. Au moins 88 % des citoyens des
Etats-Unis bénéficient d'une assurance maladie, sous une forme ou une autre; sur le plan
administratif, on parle de paiement par un tiers. Les deux "tiers payeurs' les plus importants
3 ce titre sont le Gouvernement fédéral (dans le cadre des programmes Medicare et Medicaid qui
béndficient aux citoyens dgés, handicapés et pauvres) et les plans Blue Cross/Blue Shigld, A
#ux tous, cos programmes d'assurance financent plus de la moitié des dépenses de santé de la
nation, Le linancement de 1'assurance maladie est assurd par un paiement préalable, solt sous
forme de primes volontaires soit, dans le cas des programmes Medicare et Medigaid qui sont
imposds, sous forme de cotisations obligatoires prélevées sur les salaires et de dotations
budgétaires. Cette généralisation du paiement préalable a conduit & une situation inhabituelie
qui se caractérise par la gratuité de la plupart des services au moment oi Ils sont
consomnés - situation qui comporte de graves conséquences en matiére de celt,

A mesurc que les dépenses médicales étsient couvertes dans une plus large proportion par
des ticrs payeurs, la demande globale de soins de santé et les dépenses correspondantes ont
augmenté, puisgue le prix des services me constituait plus un obstacle awssi important. Du
coup, il n'existait plus avcune raison de rechbercher le médecin le moins cher et les services
les moing coliteux, A partir du moment ol le patient érair hespitalisé er que ges dépenses
étaient couvertes par l'assurance, il n'avait plus lieu de contester 1'intér&t d'um "bilan
complet” et de chercher a &viter le recours aux Lechniques les plus récentes, méme quand leurs
avantages &taient incoanus ou minimes, Bref, 1'avinement de 1'assurance & grande Echelle a
porté un coup fatal zu marché des soins de santé et aux avantages de la libre conecurrence en
matiére de prix,

L'accds aux services a connu Une progression importante gquand le Gouvernement f&€déral a
promuigué, en 1965, les programmes Medicare et Medicaid. Bien qu'on puisse arguer que c’était
ia preuve du succds de ves programmes publics, lz nouvelle demande de services s'aest adressée
A un systéme de santé gqui n'avait gugre la capacité 4'augmenter sa preduction. Résultat ; un
coftt plus &levé des services et, en fin de compte, une azugmentation notable des cotisations
versées & titre de paiement préalable au systéme de santé, La volonté de réduire la demande de
services a &galement donné naissance A une augmentation spectaculaire du pourcentage des
dfipenses A la chavge de 1'assuré ("ticket modérateur') et des montants de base non rembour=
sahles. De nos jours, les personnes dgdes déboursent davantage pour les seoins de santé&, en
dollars constants, qu'il y a quinze ans, au moment ol le systme Medicare a &té créé,

En outre, les programmes fédéraux ont fait pleuvoir des milliards de dellars sur le
service de santé, zams qu'on ait eu le temps de mettre en place des mécanismes de contrdle
suffisants. La porte était donc ouverte 3 toute une $érie de régimes fort lucratifs dans
lesquels les patients n'en avalent gudre pour leur argent. Dans certaines grandes villes, on
vit apparaitre les Medicaid Mills, de sinistre mémoire, Dans ces é&tablissements, le patient
devait passer 3 la hfite toute une série de visites iputiles confifes 2 des "spécialis tes' et
subir de multiples examens complémentaires au nom de la prévention ou pour le traitement d'un
gimple probléme de soips primaires. Les Pouvoirs publics se voyalent facturer ces services
sans aucune possibilité réelle d'action sur les services assurés. Sur les factures remises au
patienl, le médecin pouvait indiquer un montant excessif pour les examens pratiqués, supérieur
au prix gqu'il payait lui-méme au laboratoire d'analyses. Et le plus grave, en cas d'abus de cc
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genre, n'était pes tellement 1z majoration de chaque analyse, encore qu'elle ait frégquemment
atteint plusieurs centaines de pour cent, mais le conflit d'intérét inévitable au sujct du
choix, de la nature et du nombre d'examens et du prix de rces examens.,

Avec le développement rapide des techniques, les programmes de formation des médecins ont
comiencd 3 ingister sur l'intérét des examens complémentaires pour les patients : on en est
ainsi arrivé 3 une conception des soins médicaux qualifiée plus tard par Vietor Fuchs
d'"impératif technologique" : en cas de doute, aglssez % Tandis que les médegins et le grand
public adoptaient pour principe que tout renseignement, mdme marginal, au sujet d'un patient,
vaut la peine d'&tre obtenu, les tiers payeurs mettalent au point des formules de remboursement
selon lesquelles la plus simple des procédures ou le plus simple des serviees assurés dans le
cabinet du praticienm avaient une valeur plus élevée que les soins donnés directement par calui=cL
au patient. La technique était ainsi mieux rétribude que le médecin et des "effets pervers'
sont gpparus en matiére de remboursement,

L'informatique & permis de fournir rapidement aux médecing des quantités encore plus
importantes de données, souvent 3 partir du méme échantillon., Comme il n'en résultait aucun
désagrément supplémentaire pour le patient, la tentation était plus forte de faire &tablir
des bilans complets et réaliser des gnalyses en série. Ainszi, les donpdes se sont mises 3
s'accumuler, sans grand avantage pour le patient en dépit de colits additionnels injustifids.
Il faur ajouter que, selen cevtains, la pratique d'examens inutiles conduit & en multiplier
encore le nombre par suite de ls probabilité élevée (7-20 %) des résultats faussement positifs
qui déclenchent de nouvelles analyses,

Les problémes économiques accompagnank la prolifération des techniques ont &6é sérisuse-
ment aggravés par des politiques de remboursement dont lgs auteurs répugnaient & contester
l'utilité des examens ou l'intérét des nouvelles technlques ainsi financées, Le plus souvent,
il n'érait pas nécessalre qu'une technique ait falt ses preuves dans un centre de recherche
pour gque son utilisation puisse Btre remboursée. Les vendeursz, avides, de nouvesux instruments
de laboratoire trouvaient facilement des débouchés dans les hbpitaux ob 1'on se conbentait de
répercuter les colits correspondants sur les assureurs, apportant ainsi un mouvel aliment 3 la
flambée inflationniste.

IT

Quand ils ont pris consecience de ces tendances, les tiers paveurs ont sensiblement modifié
levr attitude 4 1l'égard des dépenses de lahoratoire, Les intermédiaires budgétaires ne sont
plus de simples instruments passifs assurant des transfercs de dollars et l'on a vu apparaftre
une nouvelle série de mesures visant A maftriser les cofits, en ligu et place des forces du
marché absentes en 1'occurrence,

Les mécanismes cfficiels d'assurance-malzsdie ont pour fonction de garantir aux bénéfi-
ciaires 1'accéds aux services et de défendre 1'intdr&t public lors de L'achat de ces services,
i l'on s'est appliqué avec diligence au premier objectif, on ne peut se tenir pour vraiment
satisfait de l'attitude des responsables devant l¢ gaspillage des deniers publics qug représente
une utilisation excessive et incorrecte des services de laboratoire. Il faut revoir la question
de ce gaspillage de fagon & dégager les ressources qui sont indispensables 3 la solution de
problémes de seoins de santé, aussi importants gue nombreux. En sa qualité de gros acheteur de
services, le Gouvernement fédéral a pris quelques premidres mesures pour que 1'on puisse béné-
ficier de services de laboratoire de qualité 3 um prix raiscnnable,

C'est alnsi que le progvamme Medicare a embofté le pas i Blue Cross, le principal assureur
privé, et ne rembourse plus les examens de routine pratiqués au moment de l'admission dupatient,
sauf s'ils ont été directement demandés par un médecin. Souvent, ces examens systématiques sont
jugés dépassés, sans valeur démontrée ou superflus. En outre, des &tudes ont montré qu'il est
rare que la pratique d'examens de dépistage dans une population asymptomatique mette en évi-
dence des maladies importantes.




LAB/WEB/ 80 . 14
Page 4

Un centre national do la technologie des soing de santé a récemment &€té créé pour
conscilier le Secrétariat A la Santé et mux Services humaing (anciennement le DHEW) sur les
congdquences possibles des techniques aectuelles et nouvelles, du point de vue des avantages,
dus risques et des cofits, et pour diffuser ce genre d'informations parmi le grand public, Dans
le cadre de ses domaines d'étude, le Centre procédera 3 une évaluation de 1'influsnce exercéc
par les pratiques de laboratoire sur le colit global des soins de santé. Par la suite, on
s'efforcera de modifier la charge de travail des laboratoires en s'inspirant des avis du Centre
concernant les réformes 3 apporter 2 la politique de remboursement des services de laboratoire
et les éléments qul doivent ou ne doivent pas &tre pris en charge par les programmes fédéraux,
L'étude d'ensemble des techniques disponibles et de leur rfle dans les soins de santé constitue
l"upe des activités les plus importantes gu'on puisse entreprendre,

En matiére d'acquisition des techniques de laboratoire, les Health Systems Apencies (HSA),
qui constituent le primcipal outil de planification sanitaire du Souvernement fédéral et des
Gouvernements des Etats, ont déja imposé des limites aux greos investissements des laboratolres
installés dans les hfipitaux ou les &tablissements de santé. $'il ne faut pas sous-estimer
I'incérét de telles limites, 1'expérience montre que lorsque 1'achat des édquipements est soumiy
A des contraintes trop rigoureuses, les laboratoires des établissements de santé se reconver-
Ligssent simplement pour s'implapnler dans un cadre commercial ol les pouvoirs publics n'ont jus-
qu'ici gqu'un contridle trés limitd,

Aujourd'hui, 11 existe un plafond & la marge bénéficiaire gu'up médecin peut prélever sur
It facturation de travaux de lahoratoire effectués & 1l'extérieur de son cabinet, Mais cctre
réplementalion n'a pas toujours 1'effet escompté. Par exemple, le médecin ne peut pas facluper
plus de 1 dellars 2 Medicare pour le prélévement de 1'échantillom destiné au laberateire. Mais
i e médecin faic effectuer une série d'analyses sur le méme échantillon et qu'il facture
aulant de [eis 3 dollars & Medicare, 1'abus n'est pas facile 2 déceler en 1'shsence de rapports
ohligatoires précis. Par ailleurs, le médecin peut directement facturer 4 Medicare les examens
ef fectués en dehors de son cabinet et régler lui-mEme le laboratoire, En pareil cas, Medicare
rétribue le médecin selon un baréme correspondant & peu prés au 75 percentile des tarifs pra-
Ligués  Jocalement, Mals, ponr faciliter 1'administratiom, on s¢ fie & l'exactitude des rensei-
pnements communigués par le médecin et le laboratoire d'analyses médicales. A supposer que le
médecin ait vonclu avec le laboratoire un accord prévoyant des prix inférieurs A veux du marché
(done au-dessous du 75° percentile) et qu'il n'en informe pas Medicare, il peut réaliser un
profit substantiel,

Nous procddons setuellement 3 1'étude d'une disposition de la loi (quelques expériences
ont méme été faites) qui nous autorise & rembourser les services au plus faible prix possible
a obtenir de fagon générale et systématique. D'aprés notre interprétation de cette disposition,
on pourrait rembourser 3 un tarif correspondant au 25% percentile pratiqué dans une localité,
et nen au 750 comme c'est actuellement le cas, Cependant, nous procédons au préalable & une
ftude soipneuse des répercussions qu'aurait une telle réduction des remboursements sur la capa-
cild d'investissement des laboratoires dans le cas d'équipements indispensables mais trés oné-
reux comme des bicns médicaux durables, 51 la conclusion est qu'on peut appliquer strictement
cotte disposition légale 3 la plupart des secrvices de laboratoire, il en résulteraune importante
deonomic pour le Gouvernement fédéral. De nombreux citoyens de ce pays craignent que la régle-
mentation dos colits aboutisse & une baisse de la qualité des services. Bien qu'il existe un
cortain risque, cebte consdéquence n'est pas inéluctable et le Gouvernement f&déral ne sacrifiera
cortainement pas la qualité au simple scuci d'économie, Pour qu'un laboratcire soit agréé et
puisse recevoir des fonds publics, i1 faut que certaines normes soient remplies. Les pormes
fédérales concernant le personnel de laboratoire onb été établies selon le principe que la
compétence de la main-d'oeuvre est une garantie de qualité peur un cefit raiscnnable, préce B
la diminuticn du nombre d'erreurs et du gaspillage. En outre, les laboratoires deivent satis-
fairve & des conditions d'efficecitéd pour pouvoir Etre apréés par les organes fédéraux, les
organisations privées ou les Etats,

Regemment, nous avons mis sur pied un programme facultatif gqui visze A zider les labora-
toires A améliorer leurs pevformances globales en atteignant des normes plus élevées sur lc
plan de L'efficacité et du contrfle de qualité et en mettant en ocuvre de bonnes pratiques de
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laboratoire par ailleurs. Ce programme facultatif constitue le pendant des programmes réglemen-
taires au niveau fddéral : il Ffournit aux laboratoires 1'aide technique dont ils ont besoin
pour améliorer leurs opérations tandis que le systéme réglementaire, par les mesures qu'il
impose, garantit le respect dans les lgboratoires de normes fédérales minimales.

En 1972, le législateur a& ¢réé des Professional Standards Review QOrganizatioms (PSRQ) pour
confier sux médecine cux-mémes le contrBle de 1l'utilité et de la qualité des services assurds
aux bénéficiaires de 1'aide f&dérale. Ces PSRO &tendent progressivement leur contrfle & des
services connexes et elles représentent un potentiel important en vue d'une meillenre utilisa-
tien des services de laboratoire de biologle. A ce jour, emviron le cinguidme des PSRO ont mis
au point des proteocoles spécifiques dans ce domajne et d'autres commencent & vy travailler,

D"aprés 1'American Hospital Association, les hipitaux onl dépensé en 1977 un montant de
865 millions de dollars uniguement pour satisfaire 3 huit réglementations sanitaires fédérales,
Il était prévu qu'a la {in de 1979, le ecofit correspondant supporté par les élablissements tom-
bant sous le coup de cette réglementation puis, indirectement, par les consommateurs serait de
I milliard de dollars, En dépit de nos efforts, les rézlements fédéraux sont souvent complexes
#C inéquitables, En outre, il existe au meins trois organismes fédéraux dotés de pouveirs
réglementaires vis-a-vis des laboratoires, Pris individucllement, chaque programme réglementaire
semble tout 4 fair velable, mais quand on consid2re globalement 1'ensemble de la structure
réglementaire et qu’'on 1'apprécie d'aprds ses répercussions sur le aystdme, elle apparalt moins
avantageusec et trés coliteuse, Nous avons dong entrepris un examen du systéme réglementaire tout
entier en vue de réduire le nombre des enquétes fazisant double emploi et d'éliminer les régle-
ments inutilement complexes imposés aux laboratoires. Dds maintenant, certaines engu@tes oot
pu 8tre supprimées et des rdglements uniformes, applicables par tous les organismes, sont en
cours d'élaboration,

III

Etant donné que les laboratoires d'hépitaux effectuent une part importante de 1l'ensemble
des examens complémentaires prarigqués, les mesures visant 2 maltriser leurs cofits ont d'impor-
tantes répercussions sur les bardmes nationaux des examens de laborateoire, Les intermédiaires
budgétaires ont imposé un plafond rigide gux recettes globales disponibles pour gérer 1'h8pital,
grice 3 un remboursement forfaitaire de la journde d'hospitalisation; de leur cfité, de nombreux
Etats ont créé des commissions d'exsmen des tarifs gqui sont habilitées & impeser un plafond aux
colits des hbpitaux. Par contre, aucune limite n'est imposée au nombre d'examens de laberatoire
susceptibles d'8tre réalisés par patient. Dans ces conditioms, les lsboratoires d'hépitaux sont
incités A effectuer davantape d'snalyses et 3 sjuster leurs tarifs en hausse pour compenser les
déficits éventuels. Comme le lsborateire rattaché & 1'hfpital a le monopole des services assurés
aux patients hospitgliséa, la concurrence du marché ne peut ='exercer et limiter le gonflement
de ces Carifs, lesquels constituent la base des remboursements effectués par certains tiers
payeurs elb, spuvent, un élément de référence pour la fixation des prix des laboratoires commer-
ciagux, Le cercle vieleux est bouclé quand 1 'hipits]l entreprend 1'achat de nouvezux &quipemcnts
de laboratolire et le recrutemenlt de personnel supplémentaire en se¢ fondant sur les recettes
préwizes el non en tenant compte des &léments dont il & besoin pour assurer des soins médicaux
rentables,

Medicare paie les laboratoires d'hpitaux sur la basc des cofits et non des sommes
facturges, Le réglement exclut certains colts de la formule de remboursement et peut en outre
imposer des limites 3 1'augmentation des teaux de remboursement d'une année sur 1'autre, Copen-
dant, on ne peut pas faire grand-chose pour empécher un hdpital &'imputer & son laboratoire
une part excessive des frais géndraux et des cofits indirects de fagon 3 disposer des meyens
voulus pour financer des centres de colit gqui ne procurent sucune recetbte en contrepartie, On a
prétendu que les hBpitaux imputent une part importante de leurs cofits aux laborateires, smenant
ainrsi le Gouvernement fédéral & supporter un pourcentage E£levé des dépenses qui devralent
normalement €tre & la charge des patients privés payants. Il existe un réglement qui stipule
gue les prograwmes d'assurance publique ne doivent pas supporter des cofits gui ne concernent
pas des bénéficiagires de 1l'aide fédérale et, qu'inversement, les patients privés payants ne
doivent pas non plus subventionner ces bépnéficiaires. De meilleures pratiques comptzbles sont
nécessaires et devraient 8tre renduss obligateires 5i 1'on veut parvenir & un financement
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rigoureux de 1'ensemble des soins de santé. Méme si les cofits n'évoluent pas, une analyse

rigoureuse des cofits partiels fournirait la base de mesures appropriées en vue de maltriser
les cofits.

Ll convient de commencer & explorer plus sériecusement 1'application de plafonds globaux
au total des remboursements d'analyses de laboratoire. 5ur le plan des pripcipes, ie médecin
doit demeurer responsable du moment, de la mature et de la fréquence de tel ou tel type d'ana-
lyse; mais l'existence d'un plafond impesé aux remboursements peut le contraindre 2 plusz de
rigueur dans ses choix. Nous savons parfaitement que nous remboursons des milliers d'analyses
qui n'ont aucun effet favorable sur 1 évolution de 1l'affection du patient et qui ne modifient
pas la conduite du traitement par lLe médecin. C'est au corps médical que devrait revenir
1'initiative de recherches concernant les indications des diverses analyses; mais peu de
travaux ont jusqu'ici &té consacrés 2 cette question. Si le corps médical n'assume pas cettc
responsabilicé, les organes chargés des remboursements devront prendre une part de plus en
plus zctive dans ce domaine. Les tiers payeurs ne peuvent pas fermer plus longtemps les yeux
sur te falt que des analyses sont souvent remboursées alors gu'elles sont & peu prés sans
intérée pour 1'amélioration du sort du patient. Certes, il n'est pas facile d°*administrer des
plafonds précis quand 1'imflation fait varier les prix pratiquement d'un jour 4 l'autwe, 1l
n'est pas non plus garanti gque ces plafonds sont compatibles avec le maintien de la qualité ou
qu'ils assurent une utilisation optimale des ressources, Mais une chose est stire ¢ la méthode
mérice d'&tre étudiée de fagon plus approfondie, Dans la situation actuelle, la charge supportée
pour la mfme analyse pratiquée dans deux localités différentes peut varier du simple au double
ou méme au triple, du fait de notre pelitique qui consiste & rembourser Sur la base du tarlf
local habituel.

Comment peut-on aider les laboratoires de biologie médicale 2 devenir plus rentables 7
Une méthode corsiste 3 récompenser non pas la productivité du laboratoire mais sa rentabilité,
¢'est-a-dire sa capacité 3 assurer les soins indispensables aux patients au moindre cofit. LA
cncore, les organismes de financement devralent exiger de meilleures pratigues comptables en
vue d atteindre cet objectif. Le mieux serait d'impeser une notification uniforme des colits de
fagon que les organismes de financement &t les administrateurs et les comseils de gestion
d'hBpitaux puissent procéder & des comparaisons inter-laboratcires, 11 est impossible d'envi-
sager de récompenser les laboratwires les plus rentables en 1 absence d'uniformité dans la
nature ef le nivean des éléments constitutifs des colts de laboratoire. Il est épalement néces-
saire de disposer de meilleures procédures administratives pour déceler les pratigues comptables
incorrectes de surfacturation.

Pour mebtre en application un tel systéme, il faudrait associer a de bonnes méthodes de
grition des méthodes plus efficaces pour l'utilicarion des renseignements concernant les labo-
ratoires, Déveleopper sans cessc les données yelatives aux laborateitres de biologie médicale
sans préveir la fagonm de les utiliser ne consbitue pas une banne solution au probléme et
ghoutit seulement & augmenter les dépenses de santé sans prand avantage corvélatif, 11 faut
édtudier la possibilité d'incitations financilres pour encourdger les responsables des soing de
santé i wxaminer leur approche globale du diagnestic et du traitement. Les examens complémen-
taires réelamés par les médecins sont 2 1 origine d'une fraction du cofit total des soins médi-
caux pouvant atteindre 70 %, Il eonvieat de s'interroger sur les ralsons et les avantages de
chaque analyse demandée et de ne pas réclamer un examen complémentaire sans prévoir & 1'avance
le parti qui sera tiré du renselgnement obtenu. Une meilleure formation des étudiants en méde-
cine et des médecins scrait utile, de mdme qu'une meilleure communication entre les analbomo-
pathelogistes de laboratoire et les médecins praticiens, Quand l'anatemopathologiste a pleine-
ment conscience des problimes associés aux soins dispensés aux patients, il peut jouer um rile
d'gducareur décisif en apprenmant aux médecins & tirer efficacement parti du laboratoire. Quand
il connait les objectifs particuliers du médecin, il peut aussi le conseiller au sujet des
examens qui présentent la plus grande sensibilité ou spécificité possible et l'aider & éviter
les examens qui font double emploi, prennent Evop longtemps ou sont inefficaces, La collabora-
tion de ces deux spécialistes permet d'srriver 3 une solution efficace compte tenu des objec-
tifs do médecin.

11 est temps d'entreprendre l'éducation du public et du corps médical, Il faudra commencer
par faire largement connaftre les risques, les limitations et les cofits associés aux diverses
techniques médicales, de fagon & limiter la demande d'examens complémentsires de la part du
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public et & modifier son attitude de ce point de vue. Trop souvent, le public apprend 1'exis-
tence de méthodes ultra-sophistiquées qui n'ont d'intérét que pour un nombre relativement
réduit de patients, alors que les informsgtions concermant la prévention sont moins largement
diffusées, Les commentaires joints aux comptes rendus ¢'analyse établis par les laboratoires
peuvent aider les médecins & apprendre quels sont les examens qui ne fournissent au migux que
des renseignements marginaux et quels sont ceux qui out une réelle valeur en présence de tel
cu tel probléme de santé déterminé:; mais il ne faut pas trop compter sur cette méthode pour la
solution du probléme. La formation des médecins les prépare A faire tout ce qui est en leur
pouvolir pour guérir leurs patients et non 3 penset en termes de courbes de colit marginal.

Pour conclure, rappelons que 1'assurance-maladie nationale représente aux Etats-Unis un
r8ve qui remonte A fort longtemps et qui a depuis peu des chances accrues de devenir une réa-
lité, par suite du soutien accordé & cette idée par le Congrés. Les tiers payeurs doivent tra-
vailler de congert et conjointement avee lLe Congrés pour mettre auv point un systiéme original
de remboursement qui soit aussi fquitgble gue possible tout en restant praticable du point de
vue administratif. Ce systéme doit comporter les encouragements qui conviennent, faute de quoi
la création d'une assurance-maladie nationale, dans le contexte des problémes actuels, risquersit
fort de décevoir 1'attente 2 de nombreux égards,




