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En augmentant la CSG de 1.70% pour les salariés
et les retraités, le gouvernement accentue une
nouvelle fois le transfert du financement de la
sécurité sociale vers l’impôt et la fiscalisation.

La CSG, cet impôt injuste, est financé par les
salariés et les retraités à hauteur de 89.60%
alors que les patrons en sont épargnés.

Depuis sa création en 1991, par le gouvernement
ROCARD, les hausses successives de la CSG ont
souvent été composées par des baisses de 
cotisations sociales, en particulier de cotisations
patronales.

La contrepartie des baisses de cotisations 
maladie et chômage (3.10%) des salariés,
annoncée pour soi-disant améliorer leur pouvoir
d’achat, n’est qu’un leurre et aura un effet
dévastateur avec la diminution socialisé (salaire
net + cotisations sociales) qui en résulte.

Quant aux retraités, c’est la double peine
puisqu’ils subiraient l’augmentation de 1.70% de
la CSG sans aucune contrepartie dès lors que
leur pension dépasse 1 200€ par mois. A titre
d’exemple, cela représente une ponction de 
306 € par an, pour une pension de 1 500€.

Nous ne cautionnons pas le chantage du 
gouvernement visant à remettre en cause les
principes de financement de la protection
sociale bâtis par Ambroise Croizat en 1945.

L’ED ITO

Non 
à l’augmentation
de la CSG

Christian 
agnel 

Président
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La Télétransmission est un système informatique qui relie la Sécurité Sociale (ou autre Régime Obligatoire)
à votre Mutuelle. Pour mettre en place ce système, lors de votre adhésion, la mutuelle établie une DEMANDE
de transmission directe de vos décomptes de remboursement dans le cadre de la norme NOEMIE
(Norme Ouverte d'Echange entre le régime d'assurance Maladie et les Intervenants Extérieurs)

La téLétranSmiSSion 

Suivre voS rembourSementS

Comment ça marChe !!!
1. Vous venez de vous rendre chez un praticien, vous avez réglé votre consultation et présenté votre carte Vitale.
La FSE (Feuille de Soins Electronique) est adressée à votre caisse. La Sécurité Sociale vous rembourse sa part.

2. Vous n’avez pas besoin d’envoyer vos décomptes de Sécurité Sociale à votre Mutuelle, la
Télétransmission s’occupe de tout pour vous ! 

3. Votre Mutuelle vous rembourse sa part sous 72 heures.

Vérifier que votre ancienne mutuelle a procédé à sa déconnexion. Sinon, lui en faire la demande par courrier pour
éviter un chevauchement de contrat. Double connexions mutuelles = pas de remboursement automatisé.
Pour bénéficier de ce système, il est également important de nous communiquer vos changements de 
situation. Vous changez de régime, votre enfant a sa propre immatriculation, vous obtenez un 100 %… Autant
de renseignements permettant la mise à jour de la DEMANDE de transmission directe de vos décomptes. 
A défaut, cette demande est impossible et vous serez dans l’obligation de nous transmettre vos décomptes 
« papier » pour bénéficier de vos remboursements de soins.

• La création immédiate du compte Ameli
Il est désormais possible de créer immédiatement son
compte ameli sur le web ou sur l’appli pour smartphone
et tablette, sans avoir à attendre un code provisoire
envoyé par courrier postal. En indiquant son nom, son
numéro de sécurité sociale, sa date de naissance, 
son code postal, une partie des chiffres de son compte
bancaire et une partie du numéro de série de sa carte
Vitale, l’assuré accède immédiatement à tous les 
services de son compte ameli.

• L’activation de votre Espace privé « Adhérents »
Lors de votre adhésion, nous vous attribuons un numéro
d’adhérent et un mot de passe permettant l’activation de
votre Espace privé « Adhérents ». Grâce à lui, vous êtes
libre d’accéder à vos remboursements. 

Alors n’hésitez plus, connectez vous sur
www.mutuelle-pays-martegal.com

A savoir : La Télétransmission avec la Sécurité Sociale ne fonctionne qu’avec UNE seule Mutuelle
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DOSSIER SANTÉ

Le 26 juillet 2017, une délégation de l'ADPM composée de son président, 
Jean-Louis Span, et de son directeur général, Serge Dandeville, était reçue au 
Ministère des solidarités et de la santé pour une interlocution. Pendant une
heure, nous avons pu échanger sur le programme santé de La République en
Marche (LREM) et faire le point sur la transposition des promesses de campagne
du candidat Emmanuel Macron.

Le Ministère de la santé traite un spectre assez large en matière de santé - social
et le moins que l'on puisse dire est que la santé passe au second plan par rapport
au social. La feuille de route du ministère priorise tout ce qui a trait à la réforme
du travail et à la relance de l'économie et de l'emploi. Entre changements de 
stratégie et report de certaines mesures à la fin du quinquennat, la rédaction du
M@G vous propose de faire le point sur les principales mesures, leur mise en
place et leurs conséquences.

LA SANTÉ N'EST PAS UNE PRIORITÉ !

Opposée à cette généralisation, Agnès Buzyn a opéré un virage à 180 ° cet
été pour encenser cette mesure présentée par l'ancienne ministre Marisol
Touraine comme une des principales mesures d'un meilleur accès aux
soins. 

Présenter la généralisation du tiers payant comme la mesure permettant un
meilleur accès aux soins est un leurre, pour ne pas dire une tromperie. Les
pharmaciens qui le pratiquent depuis plus de 10 ans ont le recul nécessaire
pour évaluer son coût avec une perte chiffrée entre 10 et 15 % du chiffre
d'affaires due à des défauts de remboursements et au temps salarié passé
à la gestion et à la réclamation des indus. 

Les médecins pratiquent de longue date le tiers payant social pour 
les populations en situation de précarité. L'avance de frais (25 € pour une
visite chez un généraliste du secteur 1) est rapidement remboursée par 
l'Assurance maladie et les mutuelles. Sans compter les médecins qui offrent
les consultations aux démunis ou ne comptent que le coût d'une visite dans
une consultation familiale.

Le Tiers Payant Généralisé (TPG) va hypothéquer du temps de soins pour les
médecins qui, comme leurs collègues pharmaciens, vont devoir gérer les
réclamations, les indus tant vis-à-vis de l'Assurance maladie que des
presque 600 organismes complémentaires santé. 

Pour exprimer leur mécontentement à l'égard du TPG, les médecins 
généralistes et spécialistes seront en grève illimitée à partir du 1er

décembre 2017, à l'entrée de l'hiver donc. Cela nous promet une belle
pagaille face aux maladies hivernales, l'engorgement des urgences et une
problématique de santé publique qui va interférer sur l'économie par une
augmentation des arrêts de travail. 

GéNéRALISATION 
DU TIERS PAyANT 

La France a transposé cet été une directive européenne sur l'intégration 
de praticiens médicaux et paramédicaux selon des critères de formation
plus bas que ceux exigés par les textes de santé publique nationaux. 
Les médecins ne sont pas touchés par cette mesure pour le moment. 
Par contre, les infirmiers le seront et s'en inquiètent ouvertement.
D'autres disciplines paramédicales telles que la kinésithérapie est 
également concernée. Rapidement, ce sera le tour des médecins.

Ces dispositions rentreront en vigueur cette année mais produiront leurs
effets dans un à deux ans seulement par l'arrivée sur le marché de la santé
français de ces praticiens "sous formés". Il vous appartiendra donc de 
vérifier le cursus de votre soignant pour défendre la qualité de soins et vous
prémunir d'un risque de mauvaises pratiques.

MéDECINE LOw COST

Le constat est alarmant et la situation s'aggrave chaque année. 
La promesse de la Ministre, Agnès Buzyn, de mettre en place un grand
plan d'action en septembre 2017 est irréaliste face à l'ampleur du 
désastre et à l'accélération du phénomène de désertification médicale à
la campagne comme en ville, y compris dans les villes cotées.

Cinq millions de français (soit 8 % de la population) vivent dans une
zone dite sous-dense calculée selon deux critères principaux :
Accessibilité à un médecin généraliste inférieure à 2,5 consultations par
an et par habitant et 20 minutes de distance en voiture. Avec 327 
médecins pour 100 000 habitants, la pénurie est devenue nationale. 

La ministre pense qu'en doublant le nombre de maisons de santé 
pluridisciplinaires pour atteindre le nombre de 1 200, elle stoppera la
désertification médicale. Cependant elle a l'air d'oublier que ce ne sont
pas les murs qui soignent et de nombreuses maisons de santé financées
à grand frais par les communes sont vides et n'attirent pas de médecins,
y compris des praticiens roumains qui fuient rapidement le rythme 
infernal français, la faible rémunération libérale (25 € par consultation
alors que la moyenne européenne est de 48 €) et la suradministration.

Marisol Touraine a fait beaucoup de mal en instaurant des mesures
aussi impopulaires qu'inefficaces dans le cadre de sa loi de modernisation
de la santé et par la généralisation du tiers payant. Ainsi de nombreux
médecins, généralistes pour la plupart, qui continuaient d'exercer après
l'âge légal de la retraite, par amour de leur métier, ont lâché leur cabinet
sans trouver de remplaçant. 

L'augmentation du "numerus clausus", nombre d'étudiants admis
dans les facultés de médecine, est une mesure immédiate qui a été prise
mais qui ne produira ses effets que dans 10 ans. Une problématique qui
se combine avec la féminisation de la profession.

Le développement de l'ambulatoire et de la télémédecine peut 
endiguer cette problématique mais ne constitue pas la solution miracle.
Pour redonner toute l'attractivité à la médecine de ville, il faut redonner
du temps aux soins en diminuant les contraintes administratives. La
généralisation du tiers payant ne va malheureusement pas dans ce sens. 

Une des autres solutions est la mise en place d'un service civil de
trois mois pour les étudiants en médecine qui viendraient ainsi renforcer
les services médicaux en sous effectif en médecine de ville. Un effectif qui
sera automatiquement puisé sur l'hôpital qui utilise beaucoup les internes
pour juguler l'augmentation incessante des patients à l'hôpital public,
notamment aux urgences. On va déshabiller Pierre pour habiller Paul…

DéSERTS MéDICAUx

ProGramme LremSaNté 
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C'était l'une des promesses phares d'Emmanuel Macron. Elle est
renvoyée à la fin de son quinquennat, soit 2022. Les frais optiques,
dentaires et d'audioprothèses sont très faiblement remboursés par
l'assurance maladie et plutôt bien pris en charge par votre mutuelle. Tout
dépend des prestations choisies par vous et qui dit bon remboursement
dans ces trois domaines dit cotisation en adéquation.

La ministre de la santé va rapidement être confrontée à une règle actuarielle
simple qui rend caduque tout espoir de reste à charge zéro pour ceux qui
croient encore à ce genre de promesses. Un vrai reste à charge "zéro"
consisterait en un remboursement des dépenses liées à l'optique, le
dentaire et l'audioprothèse par l'Assurance maladie. Or, cette 
dernière, en déficit constant, n'est pas en mesure d'assumer cette lourde
charge financière supplémentaire.

C'est donc naturellement vers les complémentaires santé que le ministère
va se tourner pour défendre cette promesse de reste à charge "zéro". 
Vous payez intégralement ou en partie (contrats collectifs obligatoires) vos
cotisations d'assurance complémentaire santé. Il est donc illusoire de parler
de reste à charge nul à partir de ce postulat.

La solution va être de mettre en place des mesures minimalistes via 
probablement des réseaux de soins pour pouvoir faire descendre le coût 
des appareillages. Le mauvais souvenir de cabinets dentaires low cost 
DENTEXIA est encore dans nos mémoires et les nombreuses victimes ont
dû s'orienter à leurs frais vers des chirurgiens dentistes traditionnels pour
réparer la casse. Des dentistes qui ont d'ailleurs produit un effort tarifaire
pour sortir les quelques 2 500 victimes de ces plateformes installées à Paris
(326 victimes), à Lyon et Chalon-sur-Saône (1 933 victimes) et enfin à
Marseille (250 victimes).

RESTE à CHARGE "zéRO" POUR
L'OPTIqUE, LE DENTAIRE ET
L'AUDIOPROTHèSE

Il est fort probable que la ministre s'appuie sur les réseaux de soins pour
l'optique, le dentaire et l'audioprothèse mais aussi pour d'autres fournitures
de soins telles que les prothèses osseuses. Le problème de ces réseaux 
de soins est qu'il coûte à l'adhérent car la dépense est ajoutée à leur
cotisation. Dépense compensée par la diminution du coût du soin mais qui
laisse planer un doute à long terme sur la qualité.

Les réseaux de soins mutualistes mis en place par la Loi Le Roux institue un
remboursement différencié selon que vous choisissez un praticien en ou
hors réseaux de soins. L'ADPM fustige cette inégalité et affirme que si les
réseaux de soins savent allier qualité et baisse des coûts, il est inutile de
pénaliser les adhérents qui choisissent un praticien hors réseau. 

RéSEAUx DE SOINS 

Une autre promesse de campagne fut de rendre comparable les contrats
complémentaires santé pour permettre à tout un chacun d'y voir plus clair
dans cette jungle contractuelle.

L'ADPM et les PMM (petites et moyennes mutuelles) défendent de longue
date le principe d'une meilleure lisibilité des contrats en parlant plus en
euros qu'en pourcentage de remboursement de l'assurance maladie. Une
transparence qui n'est pas pour déplaire à nos petites et moyennes
mutuelles qui affichent des cotisations plus basses à prestations égales
grâce à des frais de gestion plus faibles que les gros organismes assurantiels
et mutualistes et la quasi absence de publicité. Notre meilleure publicité
reste la satisfaction et la fidélisation de notre adhérent.

La ministre va s'orienter, on ne sait pas encore de quelle manière, vers une
offre limitée intégrant le soit disant "reste à charge zéro" en optique, dentaire
et audioprothèse sur trois niveaux d'offres. Nous sommes en mesure de
penser que seules ces offres devront remplir un cahier des charges de 
meilleure lisibilité des prestations.

COMPLéMENTAIRES SANTé ET
LISIBILITé DES CONTRATS

Des économies chiffrées à 15 milliards d'euros sur le quinquennat sont 
prévues à l'hôpital et sur le médicament surtout. Pour le médicament,
la principale source d'économie consistera dans la systématisation de
l'emploi du médicament générique, la renégociation des prix avec les
laboratoires pharmaceutiques et la dispensation des médicaments à l'unité
à l'hôpital comme dans les officines.

La prévention est présentée comme l'une des principales sources 
d'économie. Elle l'est certainement à condition d'y mettre tout de même les
moyens. Il est nécessaire d'inculquer aux français, dès leur scolarité en 
primaire, le réflexe de la maîtrise de leur santé et les rudiments d'une bonne
hygiène de vie. Prévenir plutôt que guérir est bénéfique tant sur le plan
financier qu'en santé publique.

La gestion de la sécurité sociale étudiante par les mutuelles serait 
rapidement confiée intégralement à la CNAMTS (Caisse nationale 
d'assurance maladie des travailleurs salariés). Cela va dans le bon sens tant
le service est déplorable. L'ADPM est favorable à une extension de cette
mesure aux mutuelles de fonctionnaires (et assureurs) qui gèrent, par
délégation de gestion, la sécurité sociale de leurs adhérents. Ces mutuelles
perçoivent des subventions de la sécurité sociale pour cette gestion. 

L'abandon des délégations de gestion de l'Assurance maladie pour les 
étudiants et les fonctionnaires générerait, selon des rapports successifs de
la Cour des comptes, 500 M€ d'économie. 

La réforme du RSI (Réseau Social des Indépendants) voudrait que la gestion
soit assurée aussi par l'Assurance maladie. Il n'est pas certain que cette
mesure soit immédiatement synonyme d'économie et d'équité. Cette
réforme débutera en 2018 pour s’étaler sur tout le quinquennat.

Le programme santé du candidat Macron prévoit de replacer l'hypertension
artérielle sévère parmi les 30 affections de longue durée remboursées 
à 100 % par l'Assurance maladie. L’HTA sévère avait été retirée de cette
liste en 2011 (Sarkozy). La mesure concerne un peu plus de 4 M de
personnes et coûterait plus de 20 M €.

SéCURITé SOCIALE 

Il est prévu de décloisonner l'hôpital en déployant des groupements 
hospitaliers de territoire, une meilleure interaction entre l'hôpital et la 
médecine de ville et un développement de l'ambulatoire, moins coûteux. 
La tarification à l'acte (T2A) peu adaptée à tous les actes fera l'objet d'une
adaptation, voire d'une suppression pour certains actes.

HôPITAL 

Il y a dix ans à peine les contrats d'assurance complémentaire santé étaient
taxés à hauteur de 2 %. Aujourd'hui, la taxation atteint près de 15 % 
(soit 5 % de plus que la TVA appliquée à la restauration) pour les contrats
responsables et près de 22 % pour les contrats non responsables
(notamment les surcomplémentaires santé très prisées en contrat collectif
en entreprise).

Aucune mesure de baisse de la fiscalité sur les contrats complémentaires
santé n'est à l'ordre du jour. Pire, la taxation risque de s'aggraver quand
l'Unocam (Union nationale des organismes complémentaires à l'assurance
maladie), organe représentatif des assurances et mutuelles, aura contresigné
l'avenant médical d'août 2016 déjà signé par trois syndicats de médecins.
Le coût actuel de 5 € par an et par personne protégée va doubler pour
atteindre 10 €.

Rien aussi sur les franchises qui restent en l'état. S'il n'est pas prévu de les
supprimer ou de les diminuer, il n'est pas non plus prévu de les augmenter.

TAxES ET FRANCHISES
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ACTUS SOCIALES

La première goutte d’alcool comporte des risques pour la santé et il ne faut pas en boire plus de dix verres par semaine, ont affirmé conjointement
Santé publique France et l’Institut national du cancer, le 4 mai 2017. Moins de sucre, moins de charcuterie et plus de légumes dans notre alimentation,
avait recommandé un peu avant l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (Anses).  
Les prescriptions venant des autorités publiques pleuvent sur les individus sous forme d’interdits ou de bons comportements à adopter impérativement
s’ils sont décidés à rester en bonne santé. Aussi le mot «prévention» est synonyme, dans l’esprit de beaucoup, de privation, de restriction et d’obligation. 
On peut penser que l’accumulation des messages d’alerte finit, à la longue, par devenir contre-productive. Voire même oppressante, donc nocive pour
la santé ! 

Les campagnes sont souvent alarmistes, parfois volontairement choquantes, comme les images sur les paquets de cigarettes ou certaines vidéos-chocs
de la prévention routière. Plus rarement, elles utilisent des ressorts positifs, comme la campagne de 2014 contre les accidents de la route. Intitulée «On a
tous une bonne raison de rester vivants», elle met en scène les relations entre parents et enfants –ou celles de couple– qui méritent d’être préservées.
En plus des autorités publiques, les magazines et les sites internet prodiguent eux-mêmes d’innombrables conseils visant à aider chacun dans sa quête
d’une santé et d’une jeunesse éternelle, nouveau Graal des sociétés modernes. Ainsi, il vaudrait mieux éviter le lait, manger sans gluten, consommer des
oméga 3 plutôt que des oméga 6, se tenir à distance de toute onde radioélectrique, ne pas réutiliser une bouteille en plastique pour boire. Chaque jour
apporte son «conseil santé», souvent étayé par un médecin aux titres universitaires variés et, parfois, fantaisistes.
Des applications pour téléphones permettent déjà d’analyser de façon «scientifique» la manière dont nous nous alimentons et corrigent notre régime. 
Notre manière de conduire sera bientôt analysée en temps réel. Chaque risque pourra donc être combattu à l’aide d’une application censée nous aider à
adapter notre comportement.

NE PAS BOIRE, NE PAS FUMER, METTRE DES BOUCHONS D’OREILLE
DANS LES CONCERTS : LES INjONCTIONS à MENER UNE VIE SAINE 
SE MULTIPLIENT. AU POINT DE DEVENIR CONTRE-PRODUCTIVES.

À force, des risques identifiés isolément peuvent se combiner pour se transformer
en injonctions paradoxales créant des problèmes insolubles. Ainsi, pour faire de
l’exercice et respirer de l’air sain, il serait bon de se promener en forêt. Oui, mais
les forêts sont infestées de tiques et on risque d’y attraper la maladie de Lyme…

PLUTôT qUE DE BANNIR LE PLAISIR 
DE NOS VIES, NE POURRAIT-ON PAS

IMAGINER UNE AUTRE FAçON DE
PRéSERVER NOTRE BIEN-êTRE ?

DES CAMPAGNES ALARMISTES

FAUT-IL SE PRIVER DE TOUT PLAISIR 
POUR RESTER EN BONNE SANTé ?
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ACTUS SOCIALES

C’est d’abord réintroduire la notion de plaisir dans les messages de santé publique. La récente campagne «Moi(s) sans tabac» est une bonne illustration
de cette approche car elle a joué avant tout sur l’émulation collective et le renforcement positif autour de l’engagement pris par l’ex-fumeur. De nouveaux
travaux de recherche seront nécessaires pour répondre à de nombreuses interrogations. Par exemple, le plaisir dans la vie est-il le préalable à des 
comportements favorables à la santé, ou est-ce l’inverse ? Et comment atteindre les jeunes, pour qui transgresser les règles fait partie de leur construction
en tant qu’adultes ?
Il est temps, aussi, de s’éloigner des clichés en renonçant définitivement aux messages caricaturant le «déviant» – celui qui adopte des comportements
malsains – en individu repoussant, isolé, malheureux. Celui qui adopte la bonne attitude étant peint en individu épanoui, beau, heureux et socialement
bien intégré.
Réinventer la prévention, c’est aussi et surtout tenir compte de l’environnement dans lequel chacun vit. Certes l’individu dispose de son libre arbitre, mais
on oublie un peu trop vite que le contexte influence aussi nos comportements. Le surpoids ne se présente pas de manière homogène selon les niveaux
socio-économiques ou selon les régions. Le fait de fumer ou de boire de l’alcool correspond, en partie, à un processus de reconnaissance sociale. 
Ainsi la prévention doit devenir un objet de débat et de construction collective impliquant les citoyens. Les experts doivent mettre à disposition de tous leurs
connaissances sur un sujet, mais aussi leurs interrogations. Faut-il faire 30 ou 150 minutes de marche par jour pour observer un effet bénéfique sur notre
santé ? Ouvrons le débat ! Les experts doivent expliciter les changements de comportements qu’ils estiment bénéfiques tout en acceptant de les
remettre en question. Un objectif de réduction de la consommation d’alcool, par exemple, ne sera sans doute pas perçu de la même façon dans une région
non-vinicole et une région vinicole, ou encore dans un territoire ultramarin de production de rhum.
Les interventions de santé publique doivent être imaginées avec les personnes concernées. Ceux qui les conçoivent doivent écouter leur vécu par rapport
à la santé, respecter leur culture tout en interrogeant leurs valeurs. 

RéINVENTER LA PRéVENTION !

Ainsi, on pourrait croire que plus les connaissances scientifiques progressent, plus nous sommes à
même d’adopter des comportements propices à une vie saine. Ce raisonnement repose sur l’idée que
nous serions des êtres rationnels. Et que si nous adoptons des stratégies de fuite ou de déni par rapport
à ces informations, c’est que nous ne serions pas assez armés psychologiquement, culturellement ou
socialement. Or, nous ne sommes pas –ou du moins pas entièrement– des êtres rationnels. Il existe une
autre manière de voir l’éducation à la santé, différente d’une vision moralisatrice et normalisatrice où les
experts, sur la base d’études épidémiologiques, mais aussi de leurs propres valeurs, décident de ce qui
est bon ou mauvais pour la population, tentant d’influer sur ses comportements pour renforcer les uns
et éradiquer les autres. 

DES êTRES RATIONNELS, NOUS ?

Pour cela, le niveau local doit devenir prédominant dans la réflexion, les niveaux
régional et national venant seulement donner l’impulsion ou renforcer des stratégies
locales. Car c’est à cette échelle que l’on pourra utiliser au mieux les outils de débat
public et d’engagement citoyen.
Laissons donc les initiatives se créer. Accompagnons les habitants en mettant à leur
disposition les données scientifiques sur les sujets qu’ils décident eux-mêmes 
d’aborder, en fournissant les méthodes permettant de mesurer les résultats, en 
installant au niveau européen, national ou régional les conditions pour que ces actions
puissent se développer. Le réseau français des Villes-Santé soutenu par l’OMS offre
un tel cadre, fédérant plus de 80 communes de toutes tailles et de bords politiques
différents, d’Amiens à Fort-de-France, de Rennes à Calais ou Béthune, en passant par
Paris, Lyon ou Marseille.
Sur l’alcool, l’alimentation ou la sexualité, les règles édictées par des autorités 
sanitaires qui se contredisent parfois entre elles finissent par paralyser les individus.
Elles dessinent dans nos têtes une cartographie infernale représentant mille dangers
qui nous guettent à chaque instant. Il est temps d’imaginer une prévention sur mesure
pour chacun, mais aussi de reconnaître tous les facteurs qui façonnent collectivement
nos comportements. 
On peut imaginer une prévention santé intégrée aux programmes scolaires de l'école
primaire qui génèrerait chez l'enfant une sensibilisation et une faculté de s'approprier
les règles afin de les adapter à sa vie, son environnement et son corps.

DES INITIATIVES à PENSER AU
NIVEAU LOCAL Les mutuelles de l'ADPM sont des PMM (petite et moyenne

mutuelle) dites de proximité et sont, à ce titre, parfaitement
légitimes à mettre en place des solutions et des accompagnements
de prévention propres aux territoires limités qu'elles couvrent
en assurance complémentaire santé.

Il vaut mieux prévenir que guérir : L'ADPM et ses mutuelles
adhérentes travaillent sur des approches préventives à mettre
en place dans les territoires pour responsabiliser les adhérents
à gérer mieux leur capital santé et adopter une hygiène de vie
qui allie plaisir et santé. 

Il n'y a pas de recette miracle et la culture d'une bonne santé
est affaire de chacun. Elle se doit d'allier hygiène de vie et
plaisir. Il semble cependant important d'inculquer au citoyen
les bases et les informations utiles à une bonne prévention
dès le plus jeune âge.

Le livre du Docteur Sauveur Boukris "Libérez le médecin qui
est en vous" (présenté à la page 9 de ce M@G) va dans le sens
d'une responsabilisation individuelle du citoyen sur sa santé.

LA PRéVENTION EN INTERACTION LOCALE
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INFOS LéGALES

Depuis le 18 mars 2016, la garantie légale de conformité des produits
est étendue à deux ans, contre six mois auparavant. Pendant cette
période, le consommateur peut invoquer un défaut de conformité
d’un produit, présumé exister au moment de l’achat.

Ce qui change

Cela signifie que pour les biens achetés neufs après le 18 mars 2016, si un
défaut de conformité apparaît pendant une période de 2 ans suivant l’achat,
il appartiendra au professionnel et non plus au consommateur
de prouver que le défaut n’existait pas.
Avant la conclusion du contrat, le professionnel devra donc informer le
consommateur de l’existence de cette garantie légale de deux ans. Il devra
également préciser dans ses conditions générales de vente, les conditions
de sa mise en œuvre et de son contenu.

A savoir

Attention aux commerciaux peu scrupuleux qui font passer

cette obligation légale pour un geste commercial. Ne soyez pas

dupe et sachez répondre que la garantie légale de conformité

est de deux ans maintenant.

Attention aussi à l'extension de garantie payante qui devient

moins avantageuse surtout si elle démarre dès le jour de l'achat.

Couvrant généralement une période de trois ans, elle ne vous

garantit désormais que pour une année.

Ne pas confondre la garantie légale de conformité avec :

• La garantie légale contre les vices cachés (articles

1641 à 1649 du Code civil). Le délai pour agir est de 2

ans à compter de la découverte du vice caché.

• La garantie commerciale (articles L.217-15 à L.217-16

du Code de la consommation) qui sont des garanties

supplémentaires, gratuites ou non et font l'objet d'un

contrat particulier qui définit la portée et la durée de

la garantie.

LA GARANTIE LÉGALE DE
CONFORMITÉ ÉTENDUE 
À DEUX ANS 

La garantie légale de conformité 
(articles L. 217-4 à L. 217-14 du Code de la consommation)

Le professionnel vendeur doit livrer un bien conforme au contrat. Dans le cas
contraire il est responsable des défauts lors de la délivrance, mais également
de tout ceux résultant de l’emballage, des instructions de montage ou de
l’installation lorsqu’elle est à la charge du contrat ou sous sa responsabilité
(article L.217-4).

Délais

L’action en garantie de conformité se prescrit par 2 ans à compter de la
délivrance du bien.

exceptions

Le consommateur ne peut pas faire jouer la garantie de conformité selon 
l’article L.217-8 dans trois cas :

• lorsqu’il avait connaissance du défaut au moment de contracter ;
• lorsqu’il ne pouvait ignorer le défaut au moment de contracter ;
• lorsque le défaut résulte de matériaux qu’il a lui-même fournis.

Mise en œuvre de la garantie de conformité

Lorsqu’il y a défaut de conformité, le professionnel propose au consommateur
le remplacement du bien ou sa réparation. Le choix dépend du consommateur,
sauf lorsque celui-ci engendre pour le professionnel des coûts disproportionnés.
Aucun frais ne peut être demandé au consommateur pour le remplacement, la
réparation, la résolution ou la réfaction du contrat.

En savoir plus : en téléchargeant la fiche pratique :

https://www.economie.gouv.fr/files/files/directions_services/dgc
crf/documentation/fiches_pratiques/fiches/garanties-legales-

commerciale-service-apres-vente.pdf
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Le 116 117 devra attendre un peu. Ce numéro
national d'appel à un médecin de garde, testé
depuis le 5 avril dans trois régions pilotes, Pays de la
Loire, Corse et Normandie, devra patienter jusqu'à
janvier 2018 pour être déployé nationalement.

116 117 : LE DéPLOIEMENT NATIONAL
DU NUMéRO D'APPEL à UN MéDECIN
DE GARDE REPORTé à jANVIER 2018

Commentaires du rédacteur en chef du M@G : Un excellent
livre qui permet à tout un chacun d'opérer des autodiagnostics,
de comprendre son corps et de prendre en main sa santé.
Son auteur, médecin généraliste à Paris, a écrit de nombreux
ouvrages que je vous conseille tout autant de découvrir. 

LIVRE

Prix : 17,50 € - 208 pages
commande directe : Victoria Marchal : 06 75 01 15 02 
mail : victoria.marchal@wanadoo.fr 

La fréquence des cancers pédiatriques a été 
13 % plus élevée dans les années 2000 que dans
les années 1980, selon une étude de l'Organisation
Mondiale de la Santé publiée mercredi. Une
hausse attribuée à une meilleure détection,
mais aussi aux facteurs environnementaux.

Entre 2001 et 2010, l'incidence des cancers chez
les enfants de moins de 14 ans a été de 140 cas
pour 1 million d'enfants par an, évalue cette étude
internationale, coordonnée par le Centre International
de Recherches contre le Cancer (CIRC), l'agence
spécialisée de l’OMS. 

Le cancer le plus répandu dans cette tranche d'âge
est la leucémie (presque un tiers des cas), suivie
par les tumeurs du système nerveux central (20 %)
et les lymphomes, précise l'étude, qui a analysé
environ 300.000 cas diagnostiqués dans 62 pays.

"Une partie de cette augmentation peut être due
à une détection meilleure ou plus précoce de
ces cancers", avance le CIRC. Mais l'augmentation
de l'incidence des cancers pédiatriques pourrait
aussi être influencée par "des facteurs extérieurs,
tels que des infections ou certains polluants 
présents dans l'environnement", ajoute l'agence
de recherche.

Chez les adolescents (15-19 ans), la fréquence des
cancers est estimée à 185 cas pour un million de
personnes chaque année, ajoute l'étude, publiée
dans la revue britannique The Lancet Oncology.
Le lymphome est alors le plus fréquent (23 % des
cas), devant les carcinomes et les mélanomes (21 %).

DES CANCERS DE PLUS EN PLUS 
FRéqUENTS CHEz LES ENFANTS
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En 2013, le CAS (Contrat d'Accès aux Soins) faisait son apparition dans le cadre des contrats responsables,
pratiquement 3 ans après sa mise en place, le dispositif est repensé. 
DÉCOUVREZ LES ÉVOLUTIONS À PARTIR DU 01/01/2017...

AU REVOIR LE CAS, BONjOUR L’OPTAM ET L’OPTAM-CO !

NOUVELLES RèGLES DE REMBOURSEMENT 

La maîtrise des dépassements d’honoraires reste une des préoccupations de la convention médicale.
L’OPTAM (Option Pratique Tarifaire Maîtrisée), est une option qui peut être souscrite par tous les médecins,
quelle que soit leur spécialité.
L’OPTAM-CO (Option Pratique Tarifaire Maîtrisée Chirurgie et Obstétrique) est spécifique aux médecins 
exerçants une spécialité chirurgicale ou de gynécologie-obstétrique.
Ces médecins pourront ainsi bénéficier de tarifs majorés sur leurs actes à condition de respecter un taux de
dépassement moyen défini.
Tous nos contrats responsables tiennent compte de ce changement. Selon les contrats, vous bénéficiez d’un
remboursement supérieur de 20 % si vous consultez un médecin signataire OPTAM pratiquant un dépassement
d’honoraire maitrisé.

Annuaire Santé 
L’Assurance Maladie met à votre disposition un annuaire
santé http://annuairesante.ameli.fr permettant une
recherche simple ou plus précise d’un professionnel de
santé ou un établissement de soins.

N’hésitez plus, il est maintenant possible de s’informer
avant de consulter. 
La sélection peut varier selon les types d’honoraires
(avec ou sans dépassements), carte vitale ou feuille de
soin, médecin homme ou femme, département,…Des
informations importantes pour se faire soigner en tout
liberté, et sans surprise…

NOUVEAUx TARIFS 
« LES AUGMENTATIONS »

Au 1er Mai 2017 : 
Médecins  Généralistes      Soit un Remboursement Mutuelle
23€ , 25€ 6.90€ , 7.50€

Médecins  Généralistes Soit un Remboursement Mutuelle
26€ ou 28€ , 30€ 7.80€ ou 8.40€ , 9.00€
Majoration Enfant Généraliste pour les enfants de 0 à 6 ans 

Médecins  Généralistes et Pédiatres
33€ , 39€      puis 46 € à partir du 01/11/2017
Création de la Consultation de l’Enfant de 0 à 25 mois : 
COE (pris en charge à 100% par la Sécurité Sociale)

Pédiatres: Enfants de 0-6 ans : 31€ , 32€

Au 1er Juillet 2017 
Médecins  Spécialistes      Soit un Remboursement Mutuelle
28€ , 30€ 8.40€ , 9.00€

Neurologues – Psychiatres Soit un Remboursement Mutuelle
-Neuropsychiatres
37€ , 39€ 11.10€ , 11.70€
Soit CNP 39€ + MPC 2.70€ + MCS 5€ = 46.70€

Cardiologues Soit un Remboursement Mutuelle
45.73€ , 47.73€     13.72€ , 14.32€

Pédiatres: Enfants de 6-16 ans : 37€ , 39€
Seule la Consultation Pédiatrique adressée par Médecin
Traitant est majorée

A partir du 01 Octobre 2017 :
Médecins  Spécialistes      Soit un Remboursement Mutuelle
46€ , 48€ 13.80€ , 14.40€

Neurologues – Psychiatres Soit un Remboursement Mutuelle
-Neuropsychiatres
57.50€ , 60€ 17.25€ , 18€
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LE POINT SUR LES TRAITEMENTS ET LES SOLUTIONS NATURELLES POUR
L'AFFRONTER AU MIEUx.

La grippe saisonnière revient chaque année entre les mois de novembre et d'avril. Causée
par le virus de l'influenza, elle est très contagieuse. 

Source : « Extrait de Mes secrets de pharmacienne, de Danièle Festy, éd. Leduc.S. »

, Homéopathie
Il existe une prévention homéopathique contre la grippe : Oscillococcinum, 1 dose par semaine pendant la période d’exposition 
(octobre à mars). En complément, 1 dose par semaine d’Influenzinum 9 CH pendant 3 semaines puis 1 dose par mois. Toutefois, chez
les personnes appartenant aux groupes à risque de complications, elle ne peut se substituer au vaccin contre la grippe.
Dès l'apparition des premiers signes de la grippe, prendre Oscillococcinum, 1 dose toutes les 6 heures le premier jour puis 1 dose
2 fois par jour jusqu’à la guérison. En complément, Paragrippe : 1 comprimé toutes les heures entre les doses d’Oscillococcinum ;
Pendant la convalescence, prendre 5 granules matin et soir pendant 15 jours de China 15 CH et de Kalium phosphoricum 15 CH.

, Phytothérapie
Lors de grippe, attention : toute fièvre prolongée, en particulier chez les enfants, exige l'avis d'un médecin.
Dès les premières manifestations de la grippe avec frissons, maux de tête ou courbatures, prendre :
• en infusion, camomille fleurs séchées. Mettre 20 g dans 1 litre d'eau, laisser infuser 30 minutes. Boire une tasse avec un jus de citron
toutes les 2 heures, en alternance avec de la verveine odorante feuilles. Mettre 15 g dans 1 litre d'eau, laisser infuser 10 minutes. 
1 tasse toutes les heures intermédiaires ;

• en décoction : grog sans alcool, 2 bâtons de cannelle + 2 clous de girofle pour 0,5 litre d'eau. Porter à ébullition pendant 3 minutes,
ajouter du thym 30 g, laisser infuser 10 minutes. A boire très chaud avec citron et miel.

Lors d'un état grippal évident, prendre :
• en infusion : bourrache feuilles/fleurs/jeunes tiges. Mettre 20 à 40 g dans 1 litre d'eau, laisser infuser 10 minutes, filtrer. 3 à 4 tasses
toutes les 2 heures ;

• en infusion : un mélange de plantes associant thym 20 g, bourrache fleurs 10 g, marjolaine 10 g, hysope 10 g, bouillon blanc 10 g.
Mettre 3 à 4 cuillerées à soupe du mélange dans 1 litre d'eau, laisser infuser 10 minutes. Plusieurs tasses par jour ;

• en décoction : coriandre graines. Mettre 30 g dans 1 litre d'eau, porter à ébullition 1 minute seulement, filtrer 2 à 3 tasses par 
24 heures.

Pour désinfecter les locaux, en cas d'épidémie ou de risque contagieux par promiscuité :
• par évaporation : eucalyptus feuilles ou pin bourgeons. Mettre 50 à 100 g dans 1 litre d'eau, laisser à ébullition sur feu doux ou 
mettre dans un saturateur : les vapeurs constituent une efficace protection ;

• à brûler : eucalyptus feuilles sèches.
Bon à savoir : pour toutes les infections des voies aériennes (nez, gorge, bronches, poumons...), sucrer les tisanes avec du miel et
ajouter du jus de citron.

, Aromathérapie
• Dès les premiers symptômes de la grippe, inhaler des huiles essentielles de lavande, niaouli, pin, menthe ou thym, à vaporiser sur
un mouchoir et sur l'oreiller.

• Les suppositoires sont très efficaces : le pharmacien mélange des huiles essentielles d'eucalyptus, de laurier noble et de thym à 
thujanol dans de l'huile végétale de millepertuis.

Pour l'enfant, choisir des huiles essentielles de thym à linalol, d'origan et de ravensare.
Attention, des restrictions existent pour les enfants de moins de 6 ans et les femmes enceintes. Lire impérativement les précautions
d'emploi de toute huile essentielle avant utilisation.

, Naturopathie
• Lors de grippe, il peut être utile de suivre ces conseils naturopathiques :
• boire des infusions de gingembre frais râpé avec une cuillerée à café d'acérola en poudre ;
• penser aux vins chauds à la cannelle et aux infusions de cannelle, réglisse, sauge, camomille, lavande ;
• boire chaud car la vapeur dégage les voies respiratoires ;
• boire des bouillons de poulet (ou de volaille) car ils réhydratent le corps, décongestionnent les voies aériennes supérieures et 
renforcent l'immunité.

COMMENT SOIGNER MA GRIPPE ? 



PARRAINEZ VOS PROCHES !
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Nom :

Prénom : 

N° de contrat : 

Nom :

Prénom :

Date de naissance : 

Sur présentation de ce coupon, votre filleul bénéficiera
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����������de ses dépenses santé.

OFFRE VALABLE POUR TOUTE ADHESION 

A UNE GARANTIE SANTE

SIGNEE AVANT LE 31 DECEMBRE 2018

Le règlement de l’action de parrainage est disponible à la Mutuelle du Pays Martégal
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