
LA
 R

EV
UE

 D
E 

LA
 M

TR
L

La vulnérabilité des grands brûlés
aux bactéries multirésistantes
les expose à un risque fatal
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service des grands brûlés de l’hôpital Saint-Louis (Paris).

ous évoquions, il y a trois mois, les problèmes posés par
l’antibiorésistance, les difficultés des laboratoires pharmaceu-
tiques à trouver de nouveaux traitements efficaces contre les

bactéries multirésistantes et l’espoir que le recours aux bactériophages,
en cours d’expérimentations dans plusieurs services hospitaliers
français, apporterait des solutions encourageantes à ces questions,
pour l’heure sans bonnes réponses.

Mais voilà que le surgissement du coronavirus et son extension
progressive à l’ensemble des pays du monde, et plus particulièrement
son évolution en France et chez ses proches voisins, bouleversent les
perspectives les plus immédiates de nos propres projets. Quand les
réunions, les voyages, les spectacles, etc. s’annulent les uns après les
autres, que des universités sont fermées et que le terme d’épidémie, et
des mesures administratives qu’il sous-entend, est évoqué, il est diffi-
cile de penser, un mois à l’avance, à la bonne tenue des événements
qui nous concernent.

Pour faire suite à l’article de Jean Matouk dans le numéro de
décembre de notre revue, évoquant d’un point de vue économique le
nouvel intérêt pour les bactériophages, nous avons obtenu de deux
spécialistes en infectiologie à l’hôpital de la Croix-Rousse, les profes-
seurs Frédéric Laurent et Tristan Ferry, qu’ils nous donnent, dans ces
pages, leur approche de cette question à partir du choix fait par
l’Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM) pour que
leurs services respectifs, en collaboration avec la pharmacie de
l’hôpital, se lancent dans des essais cliniques basés sur des phages
sélectionnés réservés à des cas dits “compassionnels”, c’est-à-dire, en
langage plus direct, désespérés car rebelles à toute médication
classique aujourd’hui disponible.

Si tout se passe comme envisagé pour la tenue de notre assemblée
générale le 16 avril, la conférence santé qui suivra verra nos deux
spécialistes lyonnais reprendre et développer leurs explications puis
répondre au questionnement des participants. L’enthousiasme de ces
médecins, lors de nos rencontres, laisse à penser qu’il y a de grandes
choses à attendre dans cette voie, sinon nouvelle – Félix d’Hérelle
l’avait tracée dès 1917 – du moins qui s’inscrit désormais dans une
méthodologie parfaitement rigoureuse.

Dans la redoutable incertitude qui règne aujourd’hui, nous restons
simplement en alerte, suivant en cela l’imparable logique de Gustave
Flaubert : « La bêtise consiste à vouloir conclure. » Surtout lorsque
l’on ne maîtrise plus rien.

(9/03/2020)
Le président, 

Romain Migliorini
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REMISE DU PRIX MTRL DE L’ACADÉMIE DE CHIRURGIE 2019

D epuis l’an dernier, la MTRL est heureuse d’être un partenaire important de l’Académie
nationale de chirurgie et, dans ce cadre, un prix MTRL est désormais remis chaque année
au cours de la prestigieuse séance annuelle de l’institution. L’événement s’est tenu le

18 décembre 2019 à Paris au cours
duquel le Prix MTRL (1re édition) a été
remis au Pr Johan Pallud, neuro-
oncologue à l’Hôpital Sainte-Anne à
Paris, pour ses travaux dans “la chirurgie
cérébrale en condition éveillée”.

LES VŒUX DE LA MTRL AUX MUTUELLES COMMUNALES

L e mardi 24 janvier dernier, la MTRL organisait ses traditionnels vœux aux Mutuelles
communales (Mutuelle des Mornantais, Mutuelle des Monts d’Or, Mutuelle des Jarreziens,
Mutuelle des Coteaux du Lyonnais, Mutuelle Lentilloise) qu’elle anime.

De nombreux élus et représentants des communes ainsi que plusieurs partenaires profession-
nels de santé étaient présents à l’occasion de cette amicale soirée. Cette rencontre se déroulait
au Centre Ressource de Lyon, lieu d’accueil chaleureux de soutien et d’accompagnement après
un cancer dont la création a été soutenue par la MTRL.

La Mutuelle a également présenté aux municipalités son
nouveau partenariat avec le Service de médecine du vieillis-
sement de l’Hôpital Lyon-Sud dirigé par le Pr Bonnefoy, qui
a mis en place un programme remarquable de prévention de
la perte de mobilité chez les seniors à partir de 70 ans et qui
aborde, en plus, la qualité de la nutrition. Deux sujets
majeurs avec l’avancée en âge.

L’équipe du professeur Bonnefoy
au centre hospitalier Lyon-Sud.
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Prévention santé seniors : Acte 2

L e Pr Jeandel vous a déjà
dit que l’eau de
Jouvence, ça n’existait

pas. Par contre, il y a des
actions tout à fait naturelles,
donc non médicamen-
teuses, qui permettent de
ralentir très sensiblement les
effets de l’âge. Ce n’est pas
une pilule, mais un effort de
soi-même dont on est le
propre acteur.
D’abord, est-ce que vous
connaissez votre poids ? Est-ce que vous savez le temps
que vous passez à faire de la marche chaque semaine ? Et
connaissez-vous votre vitesse de marche ? Spontanément.
Seul ou accompagné. On verra cela tout à l’heure.
Vous connaissez ces évolutions, avec une augmentation
prévue très importante des + de 70 et + de 80 ans.
Le point le plus important est quand même l’espérance
de vie sans incapacité : à 65 ans, pour une dame, l’espé-
rance de vie est de 23 ans ; sans incapacité, c’est seule-
ment 10 ans. Pour un homme, dans l’absolu, c’est 19 ans,
mais 9 ans sans incapacité, c’est-à-dire “sans limitations
d’activité à long terme”.
Ce raccourcissement, à peu près identique pour les
femmes et les hommes après 65 ans, est un signe négatif
pour notre pays et qui justifie le souci d’une bonne
prévention pour rallonger sensiblement cette espérance
de vie en bonne santé.

L’exercice physique

Dans les axes de prévention qui sont très efficaces, outre
la nutrition dont le Pr Jeandel vous a longuement parlé,
il y a évidemment l’activité physique régulière qui est une
des actions les plus importantes à effectuer soi-même, la
meilleure façon de rester acteur de sa santé.
L’activité physique, c’est d’abord se bouger, comme
tout bêtement se lever d’un siège : je dois d’abord

contracter mes muscles pour pouvoir me lever. Cela
paraît tout simple, mais ça ne l’est pas nécessairement : à
40 ans, on a besoin d’à peu près 70 % de sa force au
niveau des jambes pour pouvoir se lever – quand on en a
le double, c’est autour de 90 % de cette force que l’on
doit mobiliser, d’où un effort encore plus grand – et après
il faut marcher.
Donc nécessité de pouvoir contracter ses muscles, ce
qui demande de l’énergie, laquelle est apportée par les
calories qu’on ingère, nos trois repas principaux, et l’oxy-
gène que l’on respire, extrait de l’air ambiant.
Chaque activité est responsable d’une dépense d’éner-
gie : à 20 ans, on ne s’en rend pas compte car on dispose
d’une réserve qui paraît inépuisable, mais lorsqu’on
avance en âge ce capital a été largement entamé et cela
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Le 2 octobre dernier, l’opération Agir pour bien vieillir était lancée au siège

de la MTRL avec les interventions des Professeurs Claude Jeandel

et Marc Bonnefoy, spécialistes de gériatrie.

Nous avons publié le contenu de la conférence du Pr Jeandel

dans notre numéro de décembre. Nous ouvrons maintenant nos colonnes

au Pr Bonnefoy pour son exposé sur le thème “Complétez votre bilan

pour bien vieillir et améliorer votre mobilité”
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Espérance de vie à 65 ans

Espérance de vie à 65 ans
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L’activité physique régulière est une des actions
à mener la plus importante pour son état de santé

Center for Disease Control and Prevention

� On entend par activité physique tout mouvement volontaire
produit par les muscles squelettiques.

� Chaque activité est responsable d’une dépense énergétique.

� Elle regroupe à la fois les activités de la vie quotidienne 
à la maison, le jardinage, les courses, la marche et autres activités…
et l’exercice physique.

Vieillissement de la population française Espérance de vie à 65 ans, 2012

Source : INSEE, 2010, projections de population 2007-2060, scénario central.
Champ : France métropolitaine.

Source : Eurostat 2014.



devient de plus en plus difficile. Pour la marche, cela peut
jouer sur la vitesse de marche ou sur sa durée, et parfois
les deux à la fois : on va moins vite et on s’arrête plus tôt,
pour cause d’essoufflement ou de fatigue.
Ces activités physiques regroupent toutes les activités
quotidiennes : activités de la maison, les courses, le jardi-
nage, la marche, etc. excellentes pour le cardiovasculaire,
mais il faut les distinguer des exercices physiques que sont
les mouvements répétés pour renforcer le muscle. Il n’y a
pas d’antagonisme, les deux sont complémentaires et
nécessaires pour notre état de santé.

La sédentarité

On qualifie cette activité de basse intensité, à peine au-
dessus de l’activité de base qui correspondrait à l’activité
d’une personne alitée (la marche normale correspondant
à environ 4 fois l’activité de la personne alitée).
L’exercice d’intensité modérée : procure une sensation
de chaleur, une respiration rapide et l’accélération du
rythme cardiaque ; il permet cependant de maintenir une
conversation.
L’exercice d’intensité vigoureuse : il procure également
une sensation de chaleur mais d’intensité supérieure, une
respiration rapide et l’accélération du rythme cardiaque.
Par contre, impossible de maintenir une conversation
pour cause d’essouflement.

Cette étude a été faite par un Américain, Ralph Paffen-
barger, qui a étudié tous les anciens élèves de l’école
d’Harvard pendant 13 ans.

Il a observé ceux qui, quel que soit leur âge, étaient
actifs, ceux qui ne l’étaient pas, les sédentaires et ceux qui
d’inactifs devenaient actifs. On voit que ces derniers,
représentés par les barres du fond, avaient la meilleure
longévité possible, ce qui signifie fondamentalement que
être actif, c’est bien, mais que le devenir, c’est encore
mieux, et qu’il ne faut pas se résigner en considérant que
c’est trop tard, que l’on a trop perdu de temps pour s’y
mettre, etc. car le bénéfice physique est encore augmenté
quand on s’y lance.
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La sédentarié accroît le risque de décès,
et encore plus avec l’âge

� Contrôle du poids

� Réduction du risque de maladie cardiovasculaire

� Réduction du risque de diabète de type 2
et du syndrome métabolique

� Réduction du risque de certains cancers : côlon et sein

� Renforcement des os et des muscles

� Amélioration de l’humeur

� Amélioration de la capacité à accomplir les activités
de la vie courante et réduction du risque de chute

� Amélioration de l’espérance de vie et de la qualité de vie

Les bénéfices de l’activité physique

De la sédentarité au surpoids,
puis aux pathologies cardiovasculaires

Marqueurs
anthropométriques

• IMC
• tour de taille
• ratio taille/hanche

Facteurs de risques
intermédiaires

• HTA
• diabète/IR
• dyslipidémie

Événements
cardiovasculaires 

Les risques cardiovasculaires deviennent importants :
problèmes de coronaires, d’artériopathie des membres inférieurs ou d’AVC.

La sédentarité est généralement définie par
la pratique d’activités de faible “intensité”

durant la journée
< 1,5 fois la dépense d’énergie en position allongée ou assise

� télévision

� lecture

� ordinateur

� rester assis
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Réduction des risques de 30 % : peu de médicaments
sont capables de faire mieux !

La sédentarité accroît le risque de fracture
en augmentant la fragilité de l’os

Avec les années, la qualité de l’os s’altère, il est moins
dense, il perd peu à peu de ses qualités mécaniques. En
cas de chute, le risque de fracture s’accroît.

L’activité physique permet de densifier l’os : c’est bon
pour l’ostéoporose et c’est bon pour les qualités architec-
turales de l’os.

C’est déjà pas mal, mais il n’est pas interdit d’en faire
plus !

Prévenir la perte de mobilité

Vie de la MTRL
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Cardiopathie ischémique

Cancer du sein

Cancer du côlon

AVC ischémique

Diabète

Les bénéfices de l’activité physique sur les maladies
cardiovasculaires, le diabète et les cancers
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Et, au-delà de 70 ans,
quelles recommandations ?

� 150 minutes d’activité physique modérée par semaine
ou 75 minutes d’activité plus intense
+ renforcement musculaire 2 fois par semaine
(principaux groupes musculaires)

� Pour des bénéfices encore supérieurs !
300 minutes (5 h) d’activité physique modérée par semaine
+ renforcement musculaire 2 fois par semaine

Un repérage clinique simple et accessible à tous !

� une difficulté à se lever d’un siège ou d’un lit 

� une fatigue à l’effort

� une difficulté à porter l’équivalent d’un panier de courses de 5 kg

� une difficulté à monter les escaliers

� une lenteur dans la marche ou l’exécution de mouvements
de tous les jours

� une difficulté à se déplacer dans l’appartement

� une perte de poids involontaire

� une peur de tomber ou plusieurs chutes dans l’année

Ces quelques critères doivent inciter à une action
en l’absence d’explication évidente

Quelques actions pour prévenir
la perte de mobilité

� Développer le repérage des situations “pré-cliniques”.

� Changer les comportements (“vieillissement en bonne santé”)
et restauration des dimensions accessibles de la réserve
(endurance, fonction musculaire, équilibre, nutrition).

� Assurer le suivi fonctionnel.

� Rompre l’isolement.

Localisation du cancer Conclusions et niveaux de preuve

Côlon convaincant

Sein (avant la ménopause) probable

Sein (après la ménopause) probable

Endomètre probable

Poumon probable

Cancer du côlon : l’accélération du transit intestinal réduirait
le temps d’exposition de la muqueuse digestive aux cancérogènes

d’origine alimentaire + immunité.

L’InCa a repris ces données sur la prévention primaire
des cancers et parvient au même résultat :
le rôle bénéfique de l’activité physique

Source : Hmwe H Kyu et al. BMJ
2016;354:bmj.i3857

Os normal Ostéoporose
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À l’hôpital Édouard-Herriot, on a développé un
programme qui s’appelle PROGEPY qui a 4 ou
5 actions, qui vont du repérage jusqu’à un bilan pour
des personnes qui souhaitent le faire, bilan médical
complet réalisé par un médecin des paramètres fonc-
tionnels et des pathologies chroniques éventuelles,
bilan nutritionnel établi par une diététicienne…
Les personnes qui viennent ne sont pas là pour des
dénutritions mais pour corriger des apports diété-
tiques pas adaptés ou simplement inadéquats (un
simple café au lait le soir pour dîner, une simple
biscotte au petit déjeuner…) Seul le repas de midi est

susceptible d’apporter quelques protéines ! Et avec ça
il faut fabriquer 300 g de protéines par jour car… on
en perd dans le même temps 300 ! Le tissu humain se
renouvelant en continu, il faut au pire compenser les
pertes, alors qu’il faudrait améliorer des capacités
musculaires très affaiblies.
La règle est simple à cet âge pour la perte de

poids : vous perdez 1 kg, vous perdez 700 g de
muscle ; vous prenez 1 kg, vous gagnez 300 g de
muscle et… 700 g de graisse !

Et donc un impératif : NE MAIGRISSEZ PAS !

Bilan et évaluation médicale

Réévaluation à trois mois

Bilan nutritionnel
Diététicienne / prise

en charge nutritionnelle

Programme d’activité
physique adaptée

Le moniteur d’activité physique
adapté évalue les habitudes de vie

et capacités fonctionnelles

Adaptation
de la prise en charge

nutritionnelle

Amélioration
des performances
fonctionnelles ?

Relais de la prise en charge
après la consultation

à trois mois
Poursuite seul

Ou en structure
professionnelle

Intervention prise en charge
collective ou à domicile, ou éducation

seule (carnet d’entraînement)
plus coaching téléphonique

REPÉRAGE

Bien sur ses jambes / PROGEPY

Vie de la MTRL

Programme PROGEPY : du repérage à la prise en charge

Conclusion
La condition physique, la mobilité sont des continuum.
Il est possible de les maintenir et d’améliorer, sous condition :
� d’un repérage : mobilisation des acteurs+++,
� de sa motivation (qualité de vie) et d’une prise en charge adaptée,
� importance des actions incitatives,
� de développer/structurer des parcours de santé adaptés.



L a MTRL est partenaire de l’Asso-
ciation lyonnaise A.P.P.E.L.,
logée à l’Institut d’hématologie

et d’oncologie pédiatrique (Ihope) à
Lyon, établissement co-conçu par
l’hôpital Édouard-Herriot et le Centre
Léon-Bérard.
L’objectif de l’APPEL est d’amélio-
rer le quotidien des enfants et des
jeunes atteints de leucémie ou autres
cancers, d’accompagner leurs familles
et d’aider la recherche en cancérologie
pédiatrique.
Chaque année, l’APPEL remet un
don pour la recherche. Cette année, ce
don de 50 000 €, fruit de la contribu-
tion de tous les mécènes et du béné-
fice de diverses manifestations, est
versé au projet Création d’une unité
de pharmacocinétique et pharmaco-
dynamique, qui permettra de faire des
recherches sur la façon dont les médi-
caments anticancéreux sont assimilés
par les organismes des enfants afin
d’optimiser les doses et de limiter la
toxicité à court et à long terme.
La cérémonie de remise officielle du
chèque au Pr Yves Bertrand et aux
Drs Perrine Marec-Bérard et Pierre Leblond, oncologues
pédiatriques, s’est déroulée le 7 janvier. La MTRL était
évidemment présente.

Le Dr Leblond nous explique
les enjeux de ce projet de recherche

Durant les trente dernières années, le pronostic des
cancers de l’enfant a nettement progressé, grâce à l’opti-
misation de la prise en charge multidisciplinaire oncolo-
gique, impliquant chirurgie, chimiothérapie et
radiothérapie, ainsi qu’à une meilleure gestion des soins
de support. Les taux de guérison à cinq ans avoisinent
actuellement les 75 %.
Au sein de l’arsenal thérapeutique, la chimiothérapie
cytotoxique garde une place centrale puisque la plupart
des tumeurs de l’enfant y sont sensibles. Alors que le
développement des nouvelles molécules répond actuelle-
ment à un processus scientifique précis, conduisant à en
déterminer les modes d’administration optimaux, les

profils de toxicité, les doses maximales tolérées et finale-
ment leur efficacité (études cliniques de phases I et II), 
il est presque étonnant de constater que l’utilisation des
“anciennes” molécules de chimiothérapie n’a pas été
guidée par cette démarche. En effet, les schémas d’admi-
nistration de certaines molécules anticancéreuses chez
l’enfant restent d’une certaine manière empiriques car
non fondés sur des relations pharmacocinétique/pharma-
codynamique (PK/PD) établies. Il en résulte une certaine
variabilité inter- et intra-individuelle non prise en
compte en routine, qui pourrait en partie expliquer des
différences en termes de tolérance clinique et d’efficacité
antitumorale. Cette problématique s’applique, dans notre
pratique quotidienne, au principe des traitements métro-
nomiques (administration très régulière de faibles doses
de chimiothérapie, en évitant au maximum son arrêt, par
exemple pour toxicité) des tumeurs solides, et aux médi-
caments utilisés dans les conditionnements d’allogreffe
de cellules souches hématopoïétiques.
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Soutien à la recherche clinique en  
avec l’Association



Les doses responsables
des effets cytotoxiques
directs, antiangiogé-
niques et immuno-
modulateurs  de la
chimiothérapie métro-
nomique, restent mal
connues en pratique
clinique et nécessitent
donc d’être plus large-
ment explorées.
Par ailleurs, pour ce

qui concerne les conditionnements de greffe, il serait
nécessaire d’optimiser les posologies de l’ensemble des
molécules utilisées (sérum antilymphocytaire, molécules
cytotoxiques à haute dose).
De ces constatations est né le projet de création
d’une unité de modélisation PK/PD pour adaptation
personnalisée des posologies des traitements antican-
céreux chez l’enfant. Ce projet repose sur une équipe
ayant déjà une solide expertise de l’optimisation de

traitements en oncohématologie pédiatrique (busul-
fan, ciclosporine, anti-infectieux…). Les travaux de
cette équipe ont notamment conduit à la création d’un
logiciel dédié de modélisation PK/PD et d’adaptation
posologique de traitements.
Les principaux objectifs consistent en la construction
de modèles explicatifs et prédictifs, visant à mieux
comprendre l’effet thérapeutique selon l’exposition au
médicament et les caractéristiques individuelles du
patient, et à prédire cet effet thérapeutique à l’échelle
individuelle et populationnelle, en vue d’optimiser les
posologies de ces médicaments de manière personnalisée.
Ce projet sera mené chez les patients pris en charge
au sein de l’Institut d’hématologie et d’oncologie
pédiatrique (IHOPe). �

Dr Pierre Leblond
Institut d’hématologie et d’oncologie pédiatrique de Lyon
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Vie de la MTRL

     cancérologie pédiatrique
 APPEL

Si vous souhaitez faire un don à l’APPEL, deux options :
�Par chèque libellé au nom de l’APPEL et adressé par courrier : APPEL, 10 quai Rambaud, 69002 Lyon.
�Par virement internet www.apayer.fr/appelrhonealpes

Les dons versés à l’APPEL ouvrent droit à une réduction d’impôt de 66 % des sommes versées.
Pour en bénéficier, un reçu vous sera délivré à chaque versement effectué.



L a France dépense pour sa santé 11,5 % de son PIB,
dans la bonne moyenne des autres pays européens.
Le pourcentage des États-Unis, bien plus haut, relève

uniquement des prix des prestations et des médicaments
bien plus élevés, dont sont exclus 27,5 millions de
citoyens, notamment depuis que Donald Trump a réduit
le champ de l’“Obamacare”, avec un niveau de santé des
Américains tiré vers le bas par les opiacés et le surpoids.

Dans ces dépenses de santé, les hôpitaux, publics et
privés, représentent sur le long terme environ 40 % des
dépenses totales, ce qui est dans le haut de l’OCDE.

Dépenses hôpitaux (milliards d’euros)

Elles ont suivi la croissance de celles-ci, très rapide
jusqu’aux années 2000, puis plus lente, parce que, comme
on va le voir, les gouvernements successifs se sont évidem-
ment émus du rythme constaté, mais qui reste élevé
depuis lors.
Chaque année, le Parlement vote l’ONDAM, Objectif
national des dépenses d’assurance maladie, lequel inclut,
bien sûr, les dépenses hospitalières. L’Ondam n’est pas

obligatoire, c’est un indicateur. Il a été systé-
matiquement dépassé jusqu’en 2010, puis
mieux respecté. C’est contre lui, notamment,
que certains membres des personnels
soignants se rebiffent depuis plusieurs mois,
malgré sa hausse de 1,5 Md€ pour les établis-
sements de santé, n’incluant pas les plus
récentes annonces.
Les dépenses des hôpitaux publics consti-
tuent environ les trois quarts des dépenses

hospitalières totales.
Au départ, à partir
de 1950, les dépenses
de santé représentant
une faible part (1 à
3 %) du PIB et, en
leur sein, les dépenses
hospitalières moins
encore, le finance-
ment n’a pas posé 
de problème. Les
directeurs d’hôpi-
taux, formés au sein
de l’École des Hautes
Études en Santé
publique1, négo-
ciaient chaque année
leur budget en fonction de diverses variables comme le
nombre de lits ou le nombre de patients attendus.

Nombre de lits, prix de journée, 
dotation globale de fonctionnement

Peu à peu, cependant, des variables de rationalisation de
ces budgets sont recherchées, et c’est d’abord simplement
au nombre de lits, prix de journée que l’on fait appel
jusqu’en 1983.
Une tendance inévitable s’est, en effet, rapidement fait
jour : multiplier les lits. Tendance naturelle de chaque
“patron” de service, comme dans toute l’administration
d’ailleurs, sa carrière étant évidemment liée, à ses yeux et à
ceux de ses subordonnés, au nombre de ces derniers et au
nombre de lits qu’il gèrent. C’est pourquoi, dans un souci
de rationalité plus que de freinage des dépenses, assez rapi-
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Dépenses de santé en % du PIB et poids en % du total des dépenses de santé,
des soins hospitaliers (y compris hospitalisation de jour)*
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Dépenses hospitalières
publiques et privées (en Mds¤)

Total Public Privé

2006 70,5 54,4 16,2

2008 75,396 57,939 17,457

2009 78,342 60,211 18,131

2010 80,322 61,701 18,821

2011 82,463 63,294 19,169

2012 84,57 64,952 19,618

2013 86,687 66,779 19,908

2014 88,6 68,3 20,3

2015 90,79 70,1 20,7

2016 92,4 71,3 21,1

2017 92,8 71,5 21,4

2018 94,5 73 21,5

Ondam 2020 par objectifs
Objectif Objectif Taux de

de dépenses de dépenses progression
pour 2019 pour 2020

Soins de ville 91,5 Mds€ 93,6 Mds€ + 2,4 %

Établissements de santé 82,7 Mds€ 84,2 Mds€ + 2,1 %

Établissements et services médico-sociaux 20,7 Mds€ 21,6 Mds€ + 2,8 %

Fonds d’intervention régional (FIR) 3,5 Mds€ 3,5 Mds€ + 1 %

Autres prises en charge (soins à l’étranger,
établissements accueillant des personnes
confrontées à des difficultés spécifiques,

1,9 Md€ 2,4 Mds€ + 5,2 %

notamment en matière d’addictologie)

Total 200,3 Mds€ 205,3 Mds€ + 2,3 %

Note 1: les “soins de ville” comprennent les médicaments.
Note 2 : l’ONDAM des établissements de santé est moins élevé que le montant total des
dépenses hospitalières dans le graphique et les tableaux qui suivent, parce que certaines
de ces dépenses sont incluses dans les autres postes.

Le financement des hôpitaux

Économie de la santé



dement, la création de lits a été soumise à autorisation
préfectorale avec élaboration d’une carte censée assurer une
bonne couverture des besoins en soins hospitaliers du pays.
Puis est venu le prix de journée. Pour chaque patholo-
gie, sur la base d’études réalisées en particulier dans les
hôpitaux de l’Assistance publique de Paris, ont été
progressivement comptabilisées toutes les dépenses qu’elle
entraînait, de personnel, administratives, de médicaments
divers, d’entretien du matériel et de leurs amortissements.
Désormais donc, le directeur de l’hôpital débattait de son
budget sur la base des prévisions du nombre de “journées”
que l’hôpital allait fournir, la multiplication par le prix de
journée donnant le budget… éventuellement modifié par
quelques négociations ultérieures !!
Mais très vite cette méthode de calcul s’est avérée, à son
tour, inflationniste en termes de budget, ce qui, à partir
du milieu des années 1970 et de la “crise” économique
qu’avait ouvert le choc pétrolier, commençait à imposer
plus de rigueur dans les dépenses publiques et, en leur
sein, les dépenses de santé.
C’est pourquoi, en 1983, notamment sous la direction
de Jean de Kervasdoué, directeur des hôpitaux, auteur
d’un remarquable “Que sais-je ?” sur l’hôpital2, a été créée
la “Dotation globale de fonctionnement” (DGF), pour
laquelle l’intéressé chercha, notamment dans la gestion
des hôpitaux américains, des méthodes rationnelles de
participant au service public hospitalier (fixation de ces
budgets). Pour chaque établissement
public de santé participant au service
public hospitalier (PSPH) était fixée,
chaque année, cette DGF, calculée en
fonction du nombre de journées et
reconduite, d’année en année, sur la
base de l’exercice précédent, modulée
d’un taux directeur de croissance des
dépenses hospitalières.
Les établissements de santé privés à
but lucratif, quant à eux, facturaient
directement à l’Assurance maladie des forfaits de presta-
tions (rémunération de la structure) et des actes (rémuné-
rations des professionnels de santé libéraux), sur la base de
tarifs historiques, variables géographiquement et négociés
avec les agences régionales de l’hospitalisation (ARH). Ces
forfaits de prestations étaient encadrés par des objectifs
quantifiés nationaux (OQN) visant à assurer une régula-
tion du financement par rapport à l’activité. Ces établisse-
ments étaient donc déjà, eux, financés “à l’activité”

comme devaient l’être ensuite tous les
établissements hospitaliers.
Cependant, cette formule elle-même
ne donnait pas satisfaction, d’autant
que la rigueur budgétaire devenait de
plus en plus ferme avec l’euro. La
disparité créée entre les établissements
publics et les établissements privés à
but non lucratif d’une part, les établis-

sements privés à but lucratif d’autre part, rendait très diffi-
cile toute comparaison entre les coûts des deux secteurs.

La tarification à l’activité : la T2A
Une expérimentation fut lancée en 1999, pour cinq ans, de
tarification à la pathologie. La T2A a finalement été lancée
en 2002 et généralisée pour les activités de médecine,
chirurgie et obstétrique des établissements publics et privés.
Le prix de chaque activité est fixé chaque année par le
ministre chargé de la santé à travers le mécanisme des
GHS/GHM. Le séjour de chaque patient est classé au sein
d’un “groupe homogène de malades” (GHM) auquel est
associé un (ou parfois plusieurs) “groupe(s) homogène(s)
de séjour” (GHS), ce qui fixe le tarif de prise en charge par
les régimes d’assurance maladie. Cependant, le tarif du
secteur privé n’a pas été immédiatement fixé au même
niveau que celui du secteur public. Par ailleurs, des méca-
nismes de transition, variables pour chaque établissement,
ont été créés pour “lisser” le passage de l’ancienne DGF au
produit de la T2A.
De plus, d’autres sources de financement sont mainte-
nues. Elles concernent les activités difficilement identifia-
bles par patient (actions de prévention, dépistage, par
exemple) ou nécessitant une permanence quel que soit le
niveau effectif d’activité (SAMU, centres antipoison,
équipes mobiles de liaison, par exemple), et évidemment
la recherche et l’enseignement. Ces missions sont identi-
fiées et rémunérées par établissement, d’après une liste

nationale. Il en va de même de certains médica-
ments onéreux, notamment les anticancéreux
propres à l’hôpital.
Cependant, la T2A a des faiblesses évidentes. Elles

ont été évoquées dans notre Revue dès octobre
20143. D’abord, comme le paiement à l’acte en
médecine de vile, la tarification à l’activité a plutôt
poussé à la multiplication des actes. Ensuite, cette tari-
fication a développé une forme de dévalorisation tout
à fait injustifiée de certaines pratiques hospitalières, par

rapport aux spécialités qui, à la fois, consultent et prati-
quent des actes souvent lourds donc générateurs de plus
de fonds pour l’hôpital. Elle a conduit, du moins les
premières années, à des renvois trop précoces de certains
patients à une hospitalisation à domicile mal organisée, ou
donnait facilement lieu à conflit entre autorités hospita-
lières et soignants libéraux. Enfin, la comptabilisation des
actes, qui n’est pas si simple, conduit, paraît-il, les chefs de
service à n’être pas assez dans les couloirs et les chambres.
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Nombre de lits pour 1 000 habitants et durée moyenne
du séjour hospitalier en jours (2014)

7 5,5 4,1 3,9 4,1 7 2,2 2,8 – 3,8 3 3,1 5,1 3

7 8 – 6 5 10 – 7 6 – 7 8 6 6

Lecture graphique OCDE.
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Nouvelles combinaisons de la T2A 
et des financements forfaitaires

Malgré ces défauts, dont certains sont en voie de correc-
tion, il paraît légitime de maintenir la T2A, qui a amené
plus de rationalité que le nombre de lits et le prix de jour-
née dans la fixation des budgets des hôpitaux, et qui met
ces derniers à égalité avec la médecine de ville pour la tari-
fication aux patients et pour le financement par la CNAM.
Les manifestations récurrentes, malgré les milliards
supplémentaires annoncés ces derniers temps, ont des
fondements réels. La surcharge des urgences en est un. Il
a été étudié dans un précédent numéro de la Revue4. Elle
tient à l’indisponibilité des médecins libéraux, liée pour
partie au “numerus clausus”, et quelquefois au manque de
lits en aval dans l’hôpital. Elles expriment aussi une colère
fondée du personnel infirmier sur sa rémunération (salaire
moyen à 95 % du salaire moyen national) qui rend les
recrutements difficiles compte tenu aussi de la difficulté
des relations avec les patients. Mais, au-delà, ces manifes-
tations sont aussi l’expression de l’opposition politique au
gouvernement du principal syndicat organisateur.

Mais la T2A devrait être améliorée 
sous plusieurs aspects

Les tarifs de la T2A devraient d’abord être revus à la
hausse, ce qui implique une hausse globale des budgets,
pour plusieurs raisons.
D’abord, les patients ont plus d’exigences qu’au début
de la tarification, notamment, mais pas seulement, en ce
qui concerne la tolérance à la douleur. D’autre part, les
internes, outre qu’ils ont obtenu une augmentation de
leurs indemnités, ne sont plus “corvéables” comme ils
l’étaient. Ils ne font plus 70 heures par semaine mais
normalement 40.
De nouvelles pratiques sont régulièrement testées puis
recommandées et généralisées qui, la plupart du temps,
sont plus coûteuses. Ces pratiques nouvelles exigent,
notamment dans les blocs opératoires, des personnels et
des matériels supplémentaires.
Vient ensuite le temps passé par le personnel soignant
pour enregistrer administrativement les soins de façon à ce
qu’ils soient bien comptabilisés, puisque ce sont eux et eux
seuls qui entraînent les versements de la CNAM à l’hôpi-
tal. Des professionnels soulignent, par exemple, que les
surveillantes qui, auparavant, passaient 20 à 30 % de leur
temps à ces tâches administratives et épaulaient durant les
80 % restants les collègues infirmières et médecins, consa-
crent aujourd’hui à ces tâches 80 % de leur temps voire
plus. La charge des soignants a donc augmenté.

Dans ce même cadre, il conviendrait de distinguer le
personnel de pur secrétariat administratif du personnel de
secrétariat médical. Le premier accueille les patients pour
les enregistrer et leur donner les étiquettes d’usage que
vont demander les médecins. Il peut tourner sans
problème entre les postes selon les instructions de la direc-
tion administrative de l’hôpital. Le personnel de secréta-
riat proprement médical, lui, est affecté à une série de
pathologies et ses spécialistes. Il connaît donc les thérapies
et opérations et peut répondre aux patients qu’il finit par
connaître individuellement.
Il faudrait aussi veiller à un usage plus intense, mais
vraiment rémunéré, de la télémédecine au sein de l’hôpi-
tal, en lieu et place de visites aux urgences, d’appels télé-
phoniques ou de demandes de consultations sur place
Il faut enfin des efforts numériques avec forte utilisation
de l’intelligence artificielle, de part et d‘autre. Côté CNAM
pour simplifier les définitions des actes plus complexes par
la CNAM, et, côté direction des hôpitaux, pour simplifier
au maximum l’enregistrement dans les services.
Par ailleurs, pour pallier le risque de trop forte multipli-
cation des actes qui, dans certains cas, conduisent à des
retours rapides à l’hôpital en raison de sorties trop
précoces, il faut ne pas rémunérer les ré-interventions.
Les infirmières se plaignent souvent aussi de ne plus
avoir la possibilité de “passer du temps” avec les malades
pour répondre aux angoisses de certains. Ne faudrait-il
pas, dès l’entrée au service, évaluer l’anxiété de chaque
patient, comme la douleur, sur une échelle de 1 à 10, et,
le cas échéant, pondérer la tarification en fonction de
cette angoisse.
Il reste toutefois évident que les activités considérées dès
le début comme incompatibles avec la tarification à l’acti-
vité doivent s’en accommoder. Les activités de prévention,
d’information d’urgence du public, les systèmes d’appels
aux urgences, l’enseignement, la recherche, par exemple,
ne sauraient être tarifés ainsi et doivent donc continuer à
faire l’objet de budgets spécifiques par hôpitaux. Encore
les chefs de service demandent-ils, pour ce qui est de la
recherche, qu’on leur fasse plus confiance et qu’on
admette mieux la prise de risque. Ces budgets doivent, par
ailleurs, être régulièrement revus à la hausse en fonction
de celle des prix.
Ces ajustements devraient permettre à la T2A, qui reste
le meilleur mode de rémunération des activités hospita-
lières, d’être moins ressentie comme contraignante par le
personnel soignant, et lui donner moins l’impression que
la tarification passe avant la qualité des soins. �

Jean Matouk
agrégé de sciences économiques,

professeur des universités
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1. Créée au sein de l’INSERM, elle a obtenu son autonomie juridique en 1960.
2. Jean de Kervasdoué, L’hôpital, coll. Que sais-je ? 2004.
3. Du même auteur : Revue de la MTRL n° 84, déc. 2014, Financement des établissements de santé : quelques inconvénients 

de la T2A à l’expérience – Voir aussi : L’évolution du financement de l’Assurance maladie (Revue MTRL n° 93, mars 2017).
4. Du même auteur : Des urgences surchargées et trop éloignées pour beaucoup de citoyens, Revue de la MTRL n° 94, juin 2017.



GESTION DE LA SANTÉ : ASSUMER DES ENJEUX MAJEURS
Au cœur d’un système de protection sociale soumis à de nombreux défis portant notamment sur la qualité
et l’organisation des soins, la gestion et la maîtrise des dépenses, la faiblesse des politiques de prévention…
les organismes de complémentaire santé font face, de longue date, à une succession de réformes qui n’ont de cesse
d’accroître leurs contraintes et leur champ d’intervention : la généralisation de la complémentaire santé obligatoire
en entreprise depuis 2016 (avec des contrats plus couvrants en optique et en dentaire), les déremboursements
et transferts de charges, les contrats responsables, l’entrée en vigueur de la réforme “100% santé” (qui propose
un ensemble de prestations de soins et d’équipements dans un panier spécifique pour trois postes de soins :
aides auditives, optique et dentaire), l’alourdissement des règles de conformité… Autant d’événements que seuls
des groupes référents sont en mesure d’assumer avec rigueur et pérennité, et c’est le cas du Crédit Mutuel
Alliance Fédérale.
La force de ses moyens et de ses compétences (système d’information, gestion, innovation) lui permet de poursuivre
son développement et ses ambitions en préservant ses valeurs mutualistes fondatrices. La MTRL est ainsi adossée
à un groupe majeur.

UN PARTENARIAT GAGNANT
Voilà en effet plus de quinze ans que la MTRL est intégrée au Crédit Mutuel Alliance Fédérale. Nos valeurs 
sont les mêmes. Pleinement partagées. Rappelons que la MTRL fut à l’origine de la création de la première caisse
de Crédit Mutuel en région lyonnaise.
Cette dynamique a permis à la MTRL de renforcer ses atouts, consolider sa pérennité économique et sécuriser
sereinement la relation avec ses adhérents.
Ce partenariat, puissamment mutualiste, est parfaitement à la mesure des évolutions qui affectent nos métiers
depuis de nombreuses années : modifications des lois, accroissement des contraintes et des règles de conformité,
poids des charges et de la fiscalité, exigences financières constamment accrues.

UN RÉSEAU SOLIDEMENT INTÉGRÉ AU CRÉDIT MUTUEL
D’un commun accord et en toute cohérence, le réseau commercial de la MTRL a été progressivement intégré,
l’année passée, au réseau Crédit Mutuel. Les agences MTRL ont ainsi été accueillies, avec méthode et une
information adaptée, au sein de la Caisse du Crédit Mutuel la plus proche.
Ce changement a été accompagné d’une communication et d’un soutien au réseau Crédit Mutuel, nos adhérents
conservant ainsi leurs droits et leurs interlocuteurs dans une parfaite continuité.

L’ENTRÉE EN VIGUEUR DU 100 % SANTÉ
La plus récente évolution des contrats concerne l’intégration, depuis le 1er janvier dernier, et dans tous les contrats
santé, d’offres définies sans restes à charge sur des biens médicaux optique, dentaire et audiologie.
Ce dispositif légal se nomme le “100% Santé”. Un important travail de mise en conformité a été réalisé sur tous
nos contrats.
Les critères du contrat responsable prennent donc désormais en compte des garanties exemptes de reste à charge
pour des équipements dont chacun peut bénéficier : en monture et verres optique, en prothèse dentaire et en
audioprothèse (2021 pour une offre totalement sans reste à charge). Ces garanties s’appliquent à un panier de
prestations encadré. Les contrats de complémentaire santé peuvent évidemment continuer de proposer des niveaux
de garanties allant au-delà de ces conditions, les professionnels de santé pouvant continuer à proposer des
prestations hors du panier de soins “100% Santé”.

FIN DE L’ACS ET PLACE À LA COMPLÉMENTAIRE SANTÉ SOLIDAIRE
Depuis le 1er novembre 2019, la fusion de la CMU-C et de l’ACS (Aide à la Complémentaire Santé sous condition
de ressources) est effective. Ce nouveau dispositif porté par l’État vient en relais des contrats ACS.
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ASSEMBLÉE GÉNÉRALE 
DE LA MTRL

Jeudi 16 avril 2020

RAPPORT D’ACTIVITÉ DU CONSEIL D’ADMINISTRATION
Au sein du Crédit Mutuel Alliance Fédérale,
un engagement multiple en faveur de la prévention



MTRL : UNE GESTION ÉQUILIBRÉE ET MAÎTRISÉE
En 2019, la MTRL présente un résultat net équilibré et en amélioration par rapport à 2018.
Les cotisations nécessaires couvrent les besoins de prestations et font face à la hausse des dépenses de santé. 
Les frais de gestion évoluent rigoureusement, en lien avec l’évolution de l’activité de la Mutuelle.
La MTRL présente une situation solide et maîtrisée. La réassurance auprès des ACM sécurise notre activité 
et illustre la force de groupe.
La situation dynamique de nos fonds propres reste le fruit d’une gestion prudente et attentive.

LA MTRL : UNE ACTIVITÉ DÉDIÉE AU PASSIONNANT DÉFI DE LA PRÉVENTION
Aujourd’hui, chargée de faire vivre au sein du Groupe son expérience référente, innovante et concrète dans
le domaine de la prévention, la MTRL agit pour être utile et contribuer, à son échelle, à valoriser une orientation
préventive vertueuse, responsable et positive.
De longue date, nous déployons d’ailleurs un ensemble d’actions et de temps forts en nous adossant à un réseau
de professionnels de santé de premier plan avec lesquels nous travaillons de façon très collaborative.
Sur le plan institutionnel, la Commission prévention du Conseil d’administration est un lieu de travail et d’échanges
en amont des actions entreprises et elle est également un cadre de réflexion et de “tests” préalables à de nouvelles
initiatives pouvant être prises en compte par le Groupe (par exemple : programme de nouvelles conférences
et rencontres d’intervenants, création d’événements).
Ajoutons également la revue trimestrielle Mutuelle et Santé, support institutionnel dédié à l’information 
et à l’économie de la santé.
Au final, la diversité et le panorama de nos actions, locales, thématiques et spécifiques, sont les preuves
d’un engagement vigoureux et d’une conviction absolue.

LES RÉUNIONS SANTÉ DE LA MTRL
Depuis de nombreuses années, la Mutuelle maintient et propose un calendrier de réunions prévention santé
sur des sujets divers et de grande qualité (diététique et nutrition, troubles du sommeil et médecine chinoise,
sophrologie, mémoire, médecine intégrative…).
Ce programme se poursuivra en 2020 avec de nouvelles conférences abordant, par exemple, les bienfaits 
de l’activité physique adaptée, la chiropractie, les bonnes postures, l’endocrinologie…
Sans omettre les conférences d’Assemblée générale. Cette année, c’est en lien avec la Fondation des Hospices civils
de Lyon et la Fédération du Crédit Mutuel du Sud-Est que nous l’organisons.

MUTUELLES COMMUNALES : SOLIDARITÉ ET PRÉVENTION
La MTRL poursuit également l’animation de ses Mutuelles communales. Rappelons qu’il s’agit, pour une mairie
ou une Communauté de communes, de proposer à ses habitants une offre de complémentaire santé ainsi que
des actions de prévention.
Une mutuelle communale est ainsi un témoignage visible de l’engagement d’une collectivité en faveur de la santé
et du mieux-être. Nous avons organisé avec nos communes partenaires de nombreuses conférences thématiques
(nutrition, santé cardiovasculaire, médecines complémentaires…), présenté nos formats originaux sous la forme
de spectacles suivis de conférences (théâtre et santé sur les thèmes du sommeil, des troubles de la mémoire 
et bientôt sur la gestion du stress), des actions sport et santé, le riche programme d’Octobre rose en pays Mornantais,
des forums et animations locales… Dynamique en 2019, ce plan d’action “prévention” se poursuit en 2020. 
Ces contrats originaux protègent quelque 3 330 adhérents.

SANTÉ DES SENIORS : LA MTRL CRÉE L’ÉVÉNEMENT
En octobre dernier, la Mutuelle avait lancé une démarche dénommée “Agir pour sa santé : les clés d’une prévention réussie”.
Une action de prévention visant à proposer à ses adhérents volontaires, âgés de 70 ans et plus, de renseigner
un autoquestionnaire permettant de repérer à un stade suffisamment précoce le risque de fragilité ou de perte
d'autonomie, et de justifier éventuellement d’une évaluation plus approfondie des capacités fonctionnelles, motrices,
psycho-cognitives et sensorielles. Avec l’appui du Pr Claude Jeandel, gériatre.
Prolongeant cette initiative, la MTRL a engagé un partenariat local de grande qualité avec le Service de médecine
du vieillissement de l’hôpital Lyon-Sud, dirigé par le Pr Marc Bonnefoy, qui a conçu un programme de prévention
très volontariste et pertinent en faveur des seniors de plus de 70 ans.
Cette action est basée sur un bilan global de mobilité, de nutrition et médical suivi d’un cycle de 20 séances
collectives visant à consolider les capacités physiques individuelles, garant d’une avancée en âge en bonne santé,
d’une meilleure qualité de vie et intégration sociale.
La MTRL s’est volontairement associée à ce programme de prévention novateur, d’une grande qualité et d’un apport
très favorable au bien vieillir de nos seniors. Une action phare pour 2020.

UN NOUVEAU COLLOQUE D’ÉCONOMIE DE LA SANTÉ
Fidèle à un rendez-vous qui fait aujourd’hui référence, la MTRL a organisé son 9e colloque d’économie de la santé
le 12 octobre dernier à Lyon.
Ce colloque était proposé en collaboration avec l’Académie nationale de chirurgie dont la MTRL est partenaire dans
le cadre d’une convention de mécénat. Le thème du colloque était le suivant : “Dépistage, prévention et stratégie
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chirurgicale”. D’éminents praticiens, professeurs, médecins et chercheurs étaient présents, dont le président de
l’Académie. Au programme : utilité des dépistages en prévention des cancers du sein, de la prostate ou encore du col
utérin, incidence sur la chirurgie et pertinence des actes chirurgicaux. Comme chaque année, un livret, disponible
auprès de la MTRL, propose une synthèse des travaux de ce colloque de haut niveau mais accessible à tous.

LA MTRL FAIT VIVRE SES MÉCÉNATS ET PARTENARIATS
Nous sommes également très engagés à faire vivre et donner sens aux nombreuses conventions de mécénat 
et de soutien que nous avons conclues en faveur de la recherche, de la qualité de santé, de l’attention aux malades, 
de la prévention.
Rappelons nos conventions avec le Centre Léon-Bérard (client référent de la Mutuelle), la Fondation des
Hospices Civils de Lyon, l’Institut Pasteur, l’association France Transplant, le Centre d’Études sur les Déficits
Immunitaires et leur relation avec le cancer, l’Académie nationale de chirurgie, l’association APPEL (association
engagée dans l’oncologie pédiatrique), le Centre de prévention des ostéoporoses de l’hôpital Édouard-Herriot
de Lyon (Unité INSERM)…
Nos engagements permettent ou facilitent l’acquisition d’équipements scientifiques de dernière génération,
des programmes de recherche, l’avancée thérapeutique, le soutien aux malades, l’éducation… On retrouve 
les valeurs de progrès constamment défendues par la MTRL.
Dans un autre domaine, la Mutuelle est toujours attachée à ses partenariats avec le monde du sport (basket, rugby…)
pour ses valeurs, en particulier en direction des jeunes.

L’EXEMPLE DE MICROBONE ET LA RECHERCHE SUR L’OSTÉOPOROSE
La MTRL s’est associée depuis de très nombreuses années avec le Centre de prévention des ostéoporoses de l’hôpital
Édouard-Herriot de Lyon (Unité INSERM). Cette structure très engagée dans la prévention des risques
ostéoporotiques (qui constituent un enjeu de santé publique) s’appuie notamment sur la MTRL pour proposer des
dépistages très innovants. Depuis le début de la collaboration, plusieurs centaines d’adhérents ont pu en bénéficier.
Microbone est une étude menée en 2019 et portant sur les liens manifestes entre santé intestinale, habitudes
alimentaires et ostéoporose.

AVEC L’ASSOCIATION APPEL, SOUTIEN À LA RECHERCHE
La MTRL est fière d’être partenaire de l’Association lyonnaise A.P.P.E.L., logée à l’Institut d’Hématologie et
d’Oncologie Pédiatrique à Lyon, établissement co-conçu par l’hôpital Édouard-Herriot et le Centre Léon-Bérard.
L’objectif de l’APPEL est d’améliorer le quotidien des enfants et des jeunes atteints de leucémie ou autres cancers,
d’accompagner leurs familles et d’aider la recherche en cancérologie pédiatrique. Chaque année, l’APPEL remet
un don pour la recherche.
Cette année, le don de l’APPEL, fruit de la contribution de tous les mécènes et du bénéfice de diverses
manifestations, est versé au projet “création d’une unité de pharmacocinétique et pharmacodynamique” qui
permettra de faire des recherches sur la façon dont les médicaments anticancéreux sont assimilés par les organismes
des enfants afin d’optimiser les doses et de limiter la toxicité à court et à long terme.

ACCOMPAGNER FRANCE TRANSPLANT
Autre illustration, le partenariat que nous avons initié avec l’association France Transplant. Cette importante
structure, composée de professionnels de santé, a pour objectif, dans l’intérêt des malades, de favoriser
le développement des prélèvements d’organes et d’améliorer les résultats de la transplantation.
Le soutien de la MTRL, décisif, permet à France Transplant de mener à bien des projets importants :
� Une enquête nationale sur les causes de la pénurie de transplantations rénales en France. Les besoins augmentent
plus vite que les réalisations. D’où cette enquête nationale adressée aux 36 centres de greffes du rein et 100 médecins
et chirurgiens afin d’évaluer les points de blocage et les obstacles au développement.
L’enquête fait apparaître un nombre insuffisant d’organes collectés et donc transplantés, le manque d’effectifs
en médecins, chirurgiens et anesthésistes réanimateurs, la mauvaise disponibilité des blocs opératoires et les défauts
de coordination. La France est en retard par rapport à ses voisins.
Les bénéfices pour le malade sont pourtant décisifs : moins de dialyses et leurs complications, taux de succès élevé
en transplantations…
Cette enquête et des propositions agissant sur ces différentes causes vont être remises au Ministère.
� Le prix de la recherche France Tansplant remis tous les 2 à 3 ans à un chercheur dans ce domaine et d’un montant
de 6 000 € s’appelle le Prix MTRL. Il sera remis en 2020 et récompensera un chercheur engagé sur ce sujet essentiel.
Après une année 2019 qui a permis de concrétiser et réussir le transfert de son réseau commercial vers celui
du Crédit Mutuel en toute continuité, la MTRL se consacre désormais, au sein du Groupe, à poursuivre son action
locale, entreprenante et concrète en matière de prévention et à jouer un rôle moteur en termes d’idées, d’études et
mise en perspective de projets nouveaux, efficaces, originaux, protéiformes et à vraie valeur ajoutée. Il s’agit d’être en
phase avec un monde en constante évolution, d’une grande diversité mais bien conscient que la santé et le bien-être
sont nos biens individuels et collectifs les plus précieux. L’esprit “mutuel” et sa vitalité y prennent tout leur sens.
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ACTIVITÉ ET CHIFFRE D’AFFAIRES
Le chiffre d’affaires de la MTRL s’élève à 118,5 M€, en progression de 0,8 % par rapport à l’exercice précédent.
À fin 2019, le portefeuille enregistre une baisse de 8,4 % et totalise 173 319 contrats contre 189 309 en 2018.
Le portefeuille est composé à 49,2 % des contrats complémentaire santé individuels, à 49,1 % de l’offre spécifique médecine
douce (médecine complémentaire) et à 1,5 % des contrats collectifs de santé complémentaire.
Le portefeuille médecine complémentaire (ex Réflexe Prévention Santé, RPS) compte 85 119 contrats. Il affiche une baisse
de 13,4 % suite à l’arrêt de sa commercialisation par les réseaux Crédit Mutuel et CIC depuis avril 2018.
Le portefeuille de contrats individuels complémentaire santé atteint 85 238 contrats, en baisse de 3,1 % par rapport à l’année
précédente. Celui-ci est principalement alimenté par les contrats Aide à la Complémentaire Santé (ACS), qui bénéficient
d’une aide financière de l’État et garantissent aux assurés un tiers payant intégral pour l’ensemble des frais de santé.
La MTRL faisait partie des organismes sélectionnés par les pouvoirs publics pour la diffusion de cette offre. Depuis le
1er novembre 2019, à la suite de la fusion du dispositif ACS avec la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C),
dans un nouveau système géré par le régime obligatoire, le portefeuille ACS est en run-off et va s’éteindre au rythme des
arrivées à échéance des adhésions.
Le portefeuille des contrats ACS reste néanmoins stable par rapport à 2018, avec 50 467 contrats à fin décembre 2019
(- 0,7 %). Hors ACS, le portefeuille de contrats de complémentaire santé individuels est en repli de 6,4 % par rapport à 2018.
En effet, suite au transfert des agences MTRL vers le réseau Crédit Mutuel, ces dernières n’alimentent plus la société en
nouveaux contrats.
Le chiffre d’affaires généré par le portefeuille ACS s’élève à 36,4 M€ et représente 30,7 % du chiffre d’affaires
(contre 27,1 % à fin 2018). Hors ACS, le chiffre d’affaires recule de 4,2 %.
Le portefeuille de contrats collectifs de santé complémentaire reste quant à lui stable sur l’exercice et s’établit à 2 536 contrats
(contre 2 527 en 2018) pour un chiffre d’affaires de 20,6 M€ (contre 20,9 M€ en 2018).

ANALYSE DU COMPTE DE RÉSULTAT
En 2019, les primes acquises augmentent de 0,8 % par rapport à l’exercice précédent. Les prestations versées augmentent
de 3 %, principalement sur les contrats “complémentaire santé”.
La MTRL a versé 98,7 M€ de prestations à ses adhérents (hors frais de gestion), contre 94,2 M€ en 2018, soit une

progression de 4,7 %. Par ailleurs, des provisions pour sinistres à payer ont été
constituées pour un montant de 15,8 M€ (contre 16,4 M€ fin 2018).
Le ratio S/P de l’exercice courant se dégrade pour s’établir à 85,7 % (84,4 % 
en 2018). Cette évolution s’explique notamment par la détérioration du résultat
technique du portefeuille de contrats ACS. Par ailleurs, le produit RPS conserve 
un très bon S/P, à 53,9 % (54 % en 2018). Les bonis ressortent en légère baisse, 
à 2,5 M€ contre 3 M€ en 2018. La dégradation du S/P de l’exercice courant et 
la diminution des bonis contribuent au recul du résultat technique brut de la société
en 2019. Celui-ci s’établit à - 3,8 M€, contre - 0,6 M€ en 2018.
La formation du résultat est détaillée dans le tableau ci-contre.

Les charges de gestion
La MTRL adhère au groupement d’intérêt économique GIE ACM, lequel gère les
moyens communs aux sociétés du GACM. Les frais de gestion sont ainsi constitués
des charges engagées directement par la société et de la part des charges communes
remboursées au GIE.
Les charges de gestion s’élèvent à 24,1 M€ en 2019 contre 23 M€ pour l’exercice
précédent. Elles représentent 20,4 % des primes acquises, soit un point de moins
qu’en 2018 (19,6 %). Elles se décomposent de la manière suivante :
� 6,5 M€ de commissions, en progression de 65,3 % (3,9 M€ en 2018). 
Cette variation est la conséquence du transfert des agences du réseau MTRL 
vers le réseau Crédit
Mutuel, les produits de
complémentaire santé étant
dorénavant commissionnés.

� 17,6 M€ de frais de gestion, en diminution de 7,7 % (19,1 M€
en 2018). Cette évolution est notamment la conséquence de la
baisse des frais liée à la fermeture des agences MTRL.

Les charges de gestion de la MTRL se ventilent par destination 
et par nature comme indiqué dans le tableau ci-contre.

La réassurance
Depuis plusieurs années, la MTRL est réassurée en quote-part 
afin de garantir le niveau de ses fonds propres et sa solvabilité. 
Suite à la fusion d’ACMN IARD avec ACM IARD en 2018 et 
au transfert du réseau d’agences MTRL vers le réseau Crédit Mutuel
en 2019, la couverture de réassurance est totalement cédée à ACM
IARD SA et a été simplifiée avec la mise en place d’un seul traité 
en quote-part (contre trois traités auparavant).
Le résultat de cession à fin décembre 2019 est en faveur de la
MTRL à hauteur de 4,1 M€ contre 0,8 M€ à fin décembre 2018.

SYNTHÈSE DU RAPPORT DE GESTION DE L’EXERCICE 2019

RÉSULTATS DE L’EXERCICE 2019*

Produits
Cotisations vie et non-vie 118 407,0

Cotisations non-vie réassurées – 112 456,9

Produits financiers
(hors frais de gestion des placements) 996,0

Autres produits et services rendus 882,6

Produits exceptionnels 525,6

Commissions reçues des réassureurs 22 491,4

Total 30 845,6

Charges
Prestations vie et non-vie 99 028,8

Prestations non-vie réassurées – 94 046,7

Frais de gestion 24 111,2

Charges exceptionnelles 174,9

Impôt sur les résultats 408,4

Total 29 676,6

Résultat de l’exercice 1 168,9
(* en milliers d’euros)

DÉTAIL DES CHARGES DE GESTION 2019*

(%)
Frais d’acquisition 11 128,2 9,4 %

Frais d’administration 3 331,8 2,8 %

Frais de gestion des sinistres 6 807,9 5,7 %

Autres charges techniques 2 822,6 2,4 %

Sous-total 24 090,5 20,3 %

Frais de gestion des placements 20,7 0,0 %

Total 24 111,2 20,4 %

(%)
Commissions 6 525,9 5,5 %

Frais de gestion 17 164,3 14,5 %

Autres charges d’exploitation 421,0 0,4 %

Total 24 111,2 20,4 %
(* en milliers d’euros)
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Les produits financiers
Les produits financiers nets des frais de gestion des placements s’élèvent à 975,3 milliers d’euros à fin 2019, 
en augmentation de 11,2 % par rapport à 2018.
En 2019, les produits financiers présentent un rendement de 1,7 % rapportés à l’encours moyen des placements 
(1,6 % en 2018).

ANALYSE DU BILAN

Fonds mutualistes et réserves
Les fonds propres de la MTRL s’élèvent à 44,7 M€ au 31.12.2019 contre 43,5 M€ à fin 2018. Cette augmentation 
de 1,2 M€ correspond au résultat de l’exercice.

Placements financiers
Les placements inscrits à l’actif du bilan, y compris éléments de surcote/décote, ont une valeur nette totale de 57,3 M€
contre 55,9 M€ un an auparavant, en progression de 2,5 % sur l’exercice.
La valeur de réalisation de ces placements atteint 62,6 M€. La plus-value latente nette globale s’élève à 5,3 M€ contre 
4,2 M€ à fin 2018. Elle représente 9,2 % de la valeur nette comptable (7,5 % fin 2018).
La gestion financière prudente de la MTRL se traduit par une allocation d’actifs orientée vers les produits de taux (80,8 %) 
et peu vers les actions (4,2 %).
La valeur nette comptable des produits de taux de la MTRL atteint 46,3 M€ fin 2019 (45,8 M€ en 2018). 
La valeur de réalisation s’élève à 50,6 M€, soit une plus-value latente de 4,3 M€ (3,2 M€ à fin 2018) représentant 9,3 %
de la valeur comptable (6,9 % en 2018), dans un contexte de taux d’intérêts obligataires en baisse sur l’année 2019.
Les placements immobiliers sont constitués d’immeubles détenus en direct et s’élèvent à 2,5 M€, soit 4,4 % du montant
total des placements. La plus-value latente sur les immeubles atteint 0,5 M€, en baisse par rapport à la situation 
à fin 2018 (1,1 M€).
La part des placements monétaires est stable et représente 10,6 % du montant total des placements (10,1 % fin 2018).
La part des placements en actions reste faible à 4,2 %.
Les provisions pour dépréciation durable sont calculées conformément aux dispositions du Code des assurances et 
du règlement ANC n°2015-11. Aucune dotation de provision pour dépréciation durable n’a été nécessaire en 2019.
Compte tenu de la situation de plus-value latente nette sur les actifs relevant de l’article R.212-53 du Code de la mutualité,
aucune dotation de provision pour risque d’exigibilité n’a été nécessaire à fin 2019.

AFFECTATION DU RÉSULTAT
Le résultat de l’exercice 2019 s’élève à 1,2 M€.
En l’absence de droits d’adhésion, le Conseil d’administration propose d’affecter le résultat de l’exercice aux réserves statutaires.

RÉMUNÉRATION
Les administrateurs ne sont pas rémunérés
Le total des frais remboursés et indemnités versées aux membres du conseil au titre de l’exercice 2019 est de 38 059,23 €
répartis entre :
� 18 502,62 € de frais de déplacement ;
� 16 456,61 € de frais de mission/réception ;
� 3 100 € d’indemnités forfaitaires de déplacement.

ÉVÉNEMENTS POSTÉRIEURS À LA CLÔTURE 
Aucun événement significatif n’est survenu depuis la clôture de l’exercice 2019.

COMMISSAIRES AUX COMPTES
Commissaire aux comptes titulaire : Cabinet Ancette et Associés, représenté par M. Ploquin Jérôme, renouvelé lors de
l’Assemblée générale du 18 mai 2016, dont le mandat arrivera à échéance lors de l’Assemblée générale statuant sur les comptes
de l’exercice 2021.
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BILAN 2019*

Actifs incorporels 51 Fonds mutualistes et réserves 44 692
Fonds de dotation sans droit de reprise 1 014

Placements 57 590 Écarts de réévaluation 1 262
Terrains et constructions 2 508 Réserves 41 247
Placem. dans les entrepr. liées et lien de participation 2 888 Report à nouveau
Autres placements 52 194 Résultat de l’exercice 1 169
Part des cessionnaires dans les prov. techniques 16 721 Provisions techniques brutes 19 214
Provisions pour cotisations non acquises 2 155 Provisions pour cotisations non acquises 2 268
Provisions assurance vie Provisions d’assurance vie 477
Provisions pour prestations à payer 14 567 Provisions pour prestations à payer 15 828

Autres provisions techniques 641
Créances 13 860 Provisions pour risques et charges 2

Dettes dépôts réassurées 16 290
Autres actifs 1 157 Autres dettes 8 970
Comptes de régularisation actifs 629 Comptes de régularisation passifs 840
Total 90 008 Total 90 008



Commissaire aux comptes suppléant : Cabinet Premier Monde, représenté par M. Bonnepart Philippe,
renouvelé lors de l’Assemblée générale du 18 mai 2016, dont le mandat arrivera à échéance lors de l’Assemblée générale
statuant sur les comptes de l’exercice 2021.

POLITIQUE DE GESTION DES RISQUES FINANCIERS 
La mutuelle est peu exposée aux risques financiers.

Risque actions et immobilier La Mutuelle est peu exposée aux risques financiers sur les actions et l’immobilier.
Risque de taux La Mutuelle est peu exposée au risque de taux.

Risque de change La Mutuelle n’est pas exposée au risque de change.

AUTRES MENTIONS OBLIGATOIRES
Le Conseil d’administration de la MTRL a arrêté les comptes ci-dessus présentés lors de sa séance du 26 février 2020.
Outre les éléments financiers que nous soumettons à votre approbation chaque année, le Code de la mutualité 
(article L.114-17) ajoute les mentions obligatoires ci-dessous : 
�Prise de participation dans des sociétés soumises aux dispositions du livre II du Code de commerce :

NÉANT
�Liste des organismes avec lesquels la mutuelle ou l'union établit des comptes consolidés ou combinés conformément 
à l’article L.212-7 du Code de la mutualité : 

NÉANT
�Ensemble des rémunérations versées au dirigeant opérationnel :

NÉANT
�Liste des mandats et fonctions exercés par chacun des administrateurs de la mutuelle : 

ACTUALISÉE
(se rapporter à l’annexe du rapport de gestion)

�Transferts financiers entre la mutuelle et les autres mutuelles ou union : 
Suite à la dissolution de l’UMGOS, Mutuelle du Livre III du Code de la mutualité, le montant 
de 504 milliers d’euros a été versé à la MTRL, correspondant à la part lui revenant de l’excédent 
de l’actif net sur le passif de l’UMGOS.

�Pour les mutuelles ou leurs unions relevant du livre II, le montant et les modalités de répartition pour l’année écoulée 
de la participation aux excédents : 

NÉANT
�La déclaration prévue au I de l’article L.225-102-1 du Code de commerce ou la déclaration prévue au II du même article
lorsque les conditions prévues au 2° du I du même article, le cas échéant sur une base consolidée ou combinée, sont remplies :

NON APPLICABLE
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RAPPORT DU COMMISSAIRE AUX COMPTES
SUR LES COMPTES ANNUELS

Exercice clos le 31 décembre 2019

Aux adhérents de la mutuelle,

Opinion

En exécution de la mission qui nous a été confiée par votre
Assemblée Générale, nous avons effectué l’audit des comptes
annuels de la mutuelle M.T.R.L relatifs à l’exercice clos le
31 décembre 2019, tels qu’ils sont joints au présent rapport.

Nous certifions que les comptes annuels sont, au regard des
règles et principes comptables français, réguliers et sincères et
donnent une image fidèle du résultat des opérations de l’exer-
cice écoulé ainsi que de la situation financière et du patrimoine
de la société à la fin de cet exercice.

L’opinion formulée ci-dessus est cohérente avec le contenu de
notre rapport au comité d’audit.

Fondement de l’opinion

Référentiel d’audit
Nous avons effectué notre audit selon les normes d’exercice
professionnel applicables en France. Nous estimons que les
éléments que nous avons collectés sont suffisants et appro-
priés pour fonder notre opinion.

Les responsabilités qui nous incombent en vertu de ces
normes sont indiquées dans la partie « Responsabilités du
commissaire aux comptes relatives à l’audit des comptes
annuels » du présent rapport.

Indépendance

Nous avons réalisé notre mission d’audit dans le respect des
règles d’indépendance qui nous sont applicables, sur la
période du 1er janvier 2019 à la date d’émission de notre
rapport, et notamment nous n’avons pas fourni de services
interdits par l’article 5, paragraphe 1, du règlement (UE)
n° 537/2014 ou par le code de déontologie de la profession de
commissaire aux comptes.

Villeurbanne, le 9 mars 2020
Jérôme Ploquin

Commissaire aux comptes
Cabinet Ancette & Associés

[Ce texte est un résumé succint du rapport
des commissaires aux comptes, qui comporte

des éléments nombreux représentant une dizaine
de pages que nous ne pouvons faire figurer

dans l’espace réduit de cet encart.
L’intégralité du document sera publiée sur

le site mtrl.fr où chaque adhérent pourra en prendre
connaissance sur son espace personnel.]
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Rapport annuel 2019 du Conseil d’Administration sur les opérations
d’intermédiation et de délégation de gestion

Contexte
Le présent rapport est établi en application des articles L.116-1 à 4 du Code de la mutualité. L’article L.116-4 exige 
du Conseil d’Administration un rapport annuel qu’il présente à l’Assemblée Générale et dans lequel il rend compte 
des opérations d’intermédiation et de délégation de gestion.
En 2004, la MTRL a adhéré au Groupement d’Intérêt Economique ACM et bénéficie à ce titre de l’ensemble des moyens 
que le groupement met à la disposition de ses membres : ressources humaines, système d’information, (…). Il est important 
de souligner à cet endroit que l’adhésion au GIE ACM ne peut être assimilée à une sous-traitance, le GIE ACM étant 
un outil au service de ses membres.
Au cours de l’année 2019, un processus de rapprochement du réseau d’agences MTRL avec le réseau Crédit Mutuel 
a été amorcé. Les agences MTRL ont été transférées le 3 juin 2019 vers les réseaux Crédit Mutuel Sud Est et Crédit Mutuel
Centre Est Europe. Ainsi, à compter du 1er août 2019 plus aucune production n’est réalisée dans les agences MTRL.
Cependant, il reste dans les affaires nouvelles du réseau MTRL les ventes réalisées par les courtiers et certains produits 
vendus par le réseau bancaire.
Ainsi que le rappelle le Mémorandum de Gouvernance de la MTRL et plus précisément sa Politique d’externalisation, 
la MTRL (ci-après « la Mutuelle ») conserve la maîtrise de son activité et ne délègue pas à des tiers des tâches propres 
à son métier. Elle ne délègue pas la gestion de ses contrats, ni la gestion des sinistres. Par conséquent, le présent rapport 
portera uniquement sur les opérations d’intermédiation.

Périmètre
La MTRL est une mutuelle régie par le Livre II du Code de la mutualité. Fondée en 1965, la MTRL est agréée pour pratiquer
des opérations dans les branches accident, maladie et vie-décès.
Ses statuts l’autorisent à proposer à ses membres des garanties d’assurance portées par un autre organisme (I) et à recourir 
à des intermédiaires pour la diffusion de ses propres produits (II).

I. L’ACTIVITÉ D’INTERMÉDIATION DE LA MTRL
Jusqu’au rapprochement du réseau d’agences MTRL avec le réseau Crédit Mutuel opéré au mois de juin 2019, 
la Mutuelle diffusait au travers de son réseau d’agences les produits des sociétés du Groupe des Assurances du Crédit Mutuel
(ci-après « GACM » ou « l’Assureur »).
Dans ce cadre, la MTRL proposait des solutions d’assurance qui lui permettent de compléter l’équipement assurance 
et la protection de ses adhérents, dans des domaines d’assurance que la Mutuelle ne pratique pas (produits de prévoyance
individuelle, produits automobiles et IRD). Ceux-ci sont conçus par le GACM qui en porte le risque. La Mutuelle se chargeait
de présenter et proposer à ses adhérents les produits de l’Assureur, le cas échéant, elle aidait à la conclusion des contrats.
Le tableau suivant présente le nombre de contrats en portefeuille par branche ainsi que le chiffre d’affaires du réseau MTRL
sur les produits du GACM et les commissions versées à la MTRL en 2019 :

II. LE RECOURS À DES INTERMÉDIAIRES
Pour des contrats spécifiques, la MTRL a recours à des intermédiaires (A), qu’elle contrôle par la mise en place de procédures (B).

A. Les types d’intermédiaires
La MTRL a recours au réseau bancaire CM-CIC pour la distribution des produits Santé Labellisé et Aide à la Complémentaire
Santé (ACS) (1), à des courtiers afin de développer son offre santé collective (2) et plus spécifiquement le contrat Aide à la
Complémentaire Santé (ACS) (3). Le recours à d’autres courtiers externes reste marginal (4).

1) Le recours au réseau bancaire pour la distribution des produits Santé labellisée et ACS
Le renforcement du partenariat entre le GACM, la MTRL et le réseau CM-CIC a également permis à la MTRL d’élargir 
la distribution de ses produits au-delà de ses secteurs historiques d’implantation que sont le Rhône et la Saône-et-Loire. 
Ainsi, les produits ACS et Santé Labellisé (LA) de la MTRL sont commercialisés dans le réseau CM-CIC.
Le contrat Santé Labellisée permet de proposer aux collectivités territoriales et établissements publics un contrat 
leur permettant de participer financièrement à la protection complémentaire santé de leurs agents.
L’ACS est un dispositif réservé aux personnes à faibles revenus pour leur faciliter l’accès à une assurance maladie
complémentaire grâce à une réduction du montant de la cotisation. Cette aide est accordée pour un an renouvelable 
aux personnes dont les ressources sont comprises entre le plafond ouvrant droit à la Couverture Maladie Universelle
Complémentaire (CMU-C) et ce plafond est majoré d’un pourcentage défini par la loi. Dans le cadre du dispositif de l’ACS,
qui s’applique depuis juillet 2015, les pouvoirs publics ont homologué, notamment, le contrat « MTRL ».

Chiffre d’affaires 2019 Commissions versées Portefeuille du réseau
(en k€) du réseau MTRL à la MTRL MTRL 31/12/2019
sur les produits du GACM en 2019 (en k€) Nombre de contrats

Auto 30 4 0

Habitation et autres IRD 16 3 0

Santé individuelle 5 0 1

Prévoyance individuelle 10 2 1

Collectif 85 0 151

Épargne 0,06 0 0
1. Il s’agit du nombre de souscriptions et non du nombre d’adhésions individuelles.
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L’État a annoncé la fusion au 1er novembre 2019 des contrats ACS avec la couverture maladie universelle complémentaire
(CMU-C). Ces dispositifs sont remplacés par la Couverture Complémentaire Solidaire (CSS) portée par l’Etat. Ainsi, à
compter de cette date, les contrats ACS sont résiliés à l’échéance principale et les bénéficiaires de l’ACS basculent sur le contrat
unique CSS. Ils ont toutefois la possibilité de demander leur bascule dès le 1er novembre 2019, sans attendre l’échéance du
contrat. Ce portefeuille, sera ainsi résilié en totalité au plus tard au 31 octobre 2020.
À compter du 1er novembre 2019, les contrats ACS ne sont donc plus commercialisés. Le réseau bancaire sera toutefois suscep -
tible de proposer des contrats de sortie ACS aux personnes ne remplissant pas les conditions pour bénéficier du contrat CSS.
Jusqu’au mois d’avril 2018, le réseau bancaire distribuait également les produits RPS. Souscrits seuls ou en complément 
d’une complémentaire santé, ils visaient à rembourser des soins non couverts par la sécurité sociale. Il s’agit de prise en charge
des médecines douces (ostéopathe, médicaments homéopathiques, coaching en ligne…).
Le tableau ci-dessus présente le nombre de contrats en portefeuille par produit (RPS, Santé Labellisée (LA), ACS) et par réseau
bancaire ainsi que le chiffre d’affaires de la MTRL y afférent et les commissions versées à ces réseaux en 2019.
En 2019, le chiffre d’affaires généré par la distribution effectuée par le réseau bancaire Crédit Mutuel et CIC des produits
RPS, ACS et Santé Labellisé a représenté 52 931 K€ soit près de 45 % du chiffre d’affaires total de la société (118 543 K€).
En 2019, 19 397 affaires nouvelles ont été souscrites dans le réseau bancaire Crédit Mutuel et CIC, soit plus de 97 % 
du nombre d’affaires nouvelles totale (19 868) souscrites au cours de l’année.

2) Le développement de l’offre santé collective via le réseau de courtiers
La MTRL a développé des partenariats avec les courtiers ci-dessous afin de développer son offre santé collective.

Commissions versées aux courtiers Portefeuille de la MTRL 31/12/2019
par la MTRL en 2019 (en K€) Nombre de contrats

Asselio 292 191

Cocea 8 1 en nombre de souscriptions2

Raxonati Solutions 003 5 en nombre de souscriptions4

2 Il s’agit du nombre de souscriptions et non du nombre d’adhésions individuelles.
3 Il n’y a pas de commission versée pour l’instant.
4 Il s’agit du nombre de souscriptions et non du nombre d’adhésions individuelles.

3) La distribution du contrat complémentaire santé Aide au paiement d’une Complémentaire Santé (ACS)
La MTRL commercialisait ce produit dans son propre réseau mais également par l’intermédiaire des courtiers externes
listés ci-dessous.
Il s’agit de courtiers connus du GACM puisqu’ils distribuent déjà des produits de la société Sérénis Assurances.

Commissions versées aux courtiers Portefeuille de la MTRL 31/12/2019
par la MTRL en 2019 (en €) Nombre de contrats

April mon assurance 46 940 1 093

Sandii 322 6

Assurances Allouche 363 10

Sea/Montsegur Assurances 640 12

Ventoux Courtage 689 18

H&L Courtage 133 2

Soca 832 22

Assurvosges 134 3

Dombes Bresse Courtage 289 9

4) Les autres courtiers
À l’exception des cas décrits ci-dessus, le recours au courtage pour la vente des produits MTRL reste marginal.
À noter le partenariat avec La Médecine Libre – Courtage Assurance et Procourtage SAS, filiale du GACM.

Commissions versées aux courtiers Portefeuille de la MTRL 31/12/2019
par la MTRL en 2019 (en €) Nombre de contrats

Procourtage Particulier 1 550 43

La Médecine Libre 169 776 1 734

B. Le dispositif de suivi et de contrôle des intermédiaires
La maîtrise du risque d’intermédiation requiert la connaissance des partenariats conclus avec les intermédiaires d’assurance.
À cette fin, la MTRL s’appuie sur les procédures mises en place par le GACM pour suivre et contrôler les intermédiaires
auxquels elle a recours.
S’agissant des entités du Crédit Mutuel, celles-ci sont contrôlées par les fonctions centrales de contrôle du Crédit Mutuel
Alliance Fédérale (permanent, conformité, périodique).
Les courtiers externes au Groupe auxquels la MTRL a recours sont sélectionnés conformément à la politique d’externalisation
du GACM, ce qui implique des vérifications au moment de l’entrée en relation (immatriculation ORIAS, capacité
professionnelle, honorabilité…), la mise en place de conventions de distribution, un recensement des partenariats, 
un suivi régulier de la relation contractuelle.

Chiffre d’affaires de la MTRL Commissions versées Portefeuille de la MTRL
sur les produits RPS, aux réseaux bancaires 31/12/2019

ACS et LA 2019 (en k€) par la MTRL en 2019 (en k€) Nombre de contrats

RPS ACS LA RPS ACS LA RPS ACS LA

Réseau Crédit Mutuel 9 285 23 887 4 839 1 023 1 514 240 60 927 34 664 4 670

Réseau CIC 3 622 10 702 596 380 513 51 23 700 14 597 646

Monabanq 3 – – 0 – – 18 – –
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GÉNÉRALITÉS

Article 1 Le présent règlement mutualiste, établi en conformité de l’article 10 des statuts de la MTRL, définit
le contenu des engagements contractuels existant entre chaque membre participant et la Mutuelle 
en ce qui concerne les prestations et les cotisations. Tous les adhérents sont tenus de s’y conformer, 
au même titre qu’aux statuts et au règlement intérieur. Le conseil d’administration peut apporter 
au règlement mutualiste des modifications qui s’appliquent immédiatement ; celles-ci sont présentées 
pour ratification à la plus proche assemblée générale. Les statuts, le règlement intérieur et le règlement
mutualiste peuvent être consultés au siège de la MTRL.

Article 2 Selon la définition de l’article 14 des statuts, les membres participants sont des personnes physiques 
qui bénéficient des prestations de la mutuelle à laquelle ils ont adhéré et en ouvrent le droit à leurs ayants
droit au titre soit d’une opération individuelle, soit d’une opération collective. Un droit d’adhésion dont 
le montant est fixé par l’assemblée générale peut leur être demandé.

Article 3 Est considérée comme ayant droit : toute personne qui bénéficie des prestations de la Mutuelle par 
le biais d’un membre participant, en vertu d’une stipulation contractuelle. À partir de 18 ans, les parents
doivent adresser chaque année un certificat d’apprentissage ou de scolarité. Dès qu’ils deviennent assurés
sociaux par eux-mêmes, ils peuvent souscrire une adhésion individuelle.

Article 4 Selon l’article 15 des statuts de la Mutuelle, les membres honoraires sont des personnes physiques qui versent
des cotisations, apportent des contributions ou font des dons à la Mutuelle sans bénéficier de ses prestations.

Article 5 À leur demande, les mineurs de plus de 16 ans, assurés sociaux, peuvent être membres participants 
de la Mutuelle sans l’intervention de leur représentant légal (article L.114-2 du Code de la mutualité).

ADHÉSION

Article 6 Toute personne qui souhaite être membre de la Mutuelle fait acte d’adhésion et reçoit gratuitement copie des
statuts et règlements de la Mutuelle. Lors de son adhésion, le membre participant doit remettre une copie de
son attestation d’assuré social et un relevé d’identité bancaire ou postal pour le règlement des prestations et
l’autorisation de prélèvement pour le paiement des cotisations et le fonctionnement de la carte Avance Santé.

Article 7 L’adhésion est ouverte aux personnes qui remplissent les conditions suivantes :
� être fonctionnaire ou agent de droit public ou de droit privé de la fonction publique territoriale 
et de leurs établissements publics,

� être retraité de la fonction publique territoriale et de leurs établissements publics assujettis 
à un régime d’assurance maladie obligatoire en vigueur en France métropolitaine.

Les autres bénéficiaires peuvent être :
� le conjoint de l’adhérent, assujetti à titre personnel ou à titre d’ayant droit ;
� les ayants droit de l’un ou de l’autre ;
� les enfants majeurs jusqu’à la fin de l’année de leurs 25 ans uniquement s’ils sont apprentis ou étudiants.
Est considérée comme ayant droit toute personne à charge de l’assuré social au sens de l’Assurance maladie
obligatoire et bénéficiant à ce titre des prestations.
Les enfants nés après l’adhésion au contrat sont admis d’office dès leur naissance à condition que la demande
d’avenant soit faite dans les trois mois qui suivent la naissance. La Mutuelle ne peut en aucun cas recueillir des
informations médicales auprès des personnes souhaitant bénéficier d’une couverture. L’adhésion est facultative.

Article 8 La prise d’effet de l’adhésion est subordonnée :
� à l’acceptation par la Mutuelle des personnes à garantir,
� à l’encaissement de la première cotisation relative à chaque contrat selon les modalités fixées dans le présent
règlement.

Article 9 Les garanties s’appliquent à compter de la date de prise d’effet du contrat indiquée sur le bulletin d’adhésion
pour une première période se terminant au 31 décembre de l’année en cours. Elle se renouvelle ensuite au
1er janvier de chaque année. Les prestations sont décrites dans les tableaux des garanties.

RÈGLEMENT MUTUALISTE
CONTRAT SANTÉ LABELLISÉE DESTINÉ AU PERSONNEL
ET AUX RETRAITÉS DE LA FONCTION PUBLIQUE
TERRITORIALE ET DE LEURS ÉTABLISSEMENTS PUBLICS



Article 10 L’option choisie au moment de l’adhésion s’applique à l’ensemble des bénéficiaires du contrat.
Aucune modification de garantie n’est possible la première année de garantie. Après une année de garantie,
la modification de l’option est possible à tout moment et la nouvelle option s’applique pour douze mois
à l’ensemble des bénéficiaires.

Article 11 L’adhésion a une durée annuelle. Elle se renouvelle, sous réserve du paiement de la cotisation, à chaque
échéance principale du contrat, par tacite reconduction et aussi longtemps que l’adhésion est en vigueur.
Toutes les options sont viagères dès la date d’effet, sous réserve des dispositions de l’article L.221-7 
(défaut de paiement des cotisations) et L.211-9 (retrait d’agrément) du code de la Mutualité. 
Une fois la demande d’adhésion acceptée, un adhérent ne peut plus être radié ou voir sa cotisation majorée
en raison d’une dégradation de son état de santé ou de sa consommation médicale.

Article 12 L’adhésion est résiliable par l’adhérent :
� à chaque échéance principale du contrat, moyennant préavis de un mois à adresser à la Mutuelle 
par lettre recommandée, soit par une déclaration faite contre récépissé au siège de la Mutuelle, 
soit par acte extrajudiciaire ;

� l’adhésion est résiliable dans les quinze jours suivant celui où l’adhérent aura eu connaissance
de l’augmentation appliquée dans les conditions prévues à l’article 17.

La résiliation prendra effet un mois après la notification à la Mutuelle. La Mutuelle aura le droit à la portion
de cotisation calculée sur les bases de la cotisation précédente, au prorata du temps écoulé entre la dernière
échéance et la date d’effet de la résiliation.

Article 13 La Mutuelle peut résilier l’adhésion :
� en cas de non-paiement de la cotisation,
� en cas de réticence ou de déclaration intentionnellement fausse, d’omission ou de déclaration inexacte
de circonstances connues de l’adhérent dans la déclaration du risque ou en cours d’adhésion,

� en cas de fraude,
� lorsque l’adhérent ne relève plus d’un régime d’assurance maladie obligatoire en France métropolitaine 
ou si l’adhérent ne relève plus de la fonction publique territoriale.

Dans ce cas, la résiliation prendra effet de plein droit un mois après la date à laquelle la Mutuelle aura eu
connaissance de la nouvelle situation.

OUVERTURE DES DROITS

Article 14 Les adhérents ont droit aux prestations sans délai de carence.

Article 15 Les enfants majeurs sont inclus dans la garantie familiale jusqu’à la fin de l’année de leurs 25 ans uniquement
s’ils sont apprentis ou étudiants. À partir de 18 ans, les parents doivent fournir chaque année un certificat
d’apprentissage ou de scolarité. Dès qu’ils ne sont plus étudiants ou apprentis ou qu’ils ne sont plus ayants
droit au sens de l’article 14 des statuts de la MTRL, ils doivent souscrire une adhésion individuelle, même 
s’ils ont moins de 18 ans.

COTISATION

Article 16 Le montant des cotisations annuelles est précisé sur chaque bulletin d’adhésion. Les cotisations sont payables
d’avance au siège de la Mutuelle ou de son mandataire ou par prélèvement sur le compte bancaire indiqué
sur le bulletin d’adhésion. Lorsque vous optez pour le paiement de votre prime par prélèvement, le bulletin
d’adhésion remis lors de la souscription ou de l’avenant vaut prénotification des prélèvements effectués
aux échéances convenues.

Article 17 Les cotisations sont révisables annuellement. Pour la détermination des montants ou des taux de cotisations,
l’assemblée générale délègue ses pouvoirs au conseil d’administration (art. L.114- 11 du Code de la mutualité,
art. 42 des statuts de la Mutuelle) ; cette délégation doit être confirmée annuellement.

Article 18 Les cotisations du contrat évoluent au 1er janvier de chaque année selon l’âge atteint par les personnes
assurées et en fonction :
� du résultat enregistré par le contrat au cours de l’exercice précédent ;
� du coût des actes médicaux ;
� du changement de régime de base de l’assuré social.
En cas de modification du régime de base de la Sécurité sociale ou de variation d’intervention dans 
le montant laissé à la charge de l’adhérent par son régime, la Mutuelle se réserve le droit de modifier
également les cotisations, éventuellement en dehors de l’échéance du contrat.

Article 19 Une majoration de cotisation est appliquée pour les agents et retraités qui adhèrent tardivement au contrat
(décret n° 2011-1474 du 8 novembre 2011).
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Article 20 La Mutuelle ne peut en aucun cas fixer ses cotisations en fonction de l’état de santé de l’adhérent.

Article 21 La cotisation est annuelle et payable d’avance. Cependant, la cotisation peut être payée par semestre,
par trimestre ou par prélèvement automatique mensuel.

Article 22 Le rejet du prélèvement est considéré comme défaut de paiement au titre du contrat. Si vous ne réglez pas
votre cotisation ou fraction de cotisation dans les 10 jours de son échéance, l’intégralité de la prime annuelle
devient immédiatement exigible. Si un fractionnement (semestriel, trimestriel ou mensuel) du paiement 
de la prime était en place sur votre contrat, vous perdez le bénéfice de cette facilité de paiement.
Nous adresserons, à votre dernier domicile connu, sous pli recommandé, une lettre de mise en demeure
qui prévoit, si vous ne nous avez pas réglé entre-temps :
� une suspension de vos garanties, TRENTE JOURS après l’envoi de cette lettre ;
� la résiliation de votre contrat DIX JOURS après l’expiration de ce délai de trente jours. L’envoi de cette mise
en demeure est indépendant de notre droit de poursuivre l’exécution du contrat en justice.

Si les garanties de votre contrat ont été suspendues mais que vous payez, avant que votre contrat ne soit résilié,
la cotisation due, vos garanties reprendront leurs effets le lendemain à midi du jour du paiement.
Si la cotisation demeure impayée après la résiliation du contrat, nous poursuivrons le recouvrement des
sommes qui nous sont dues, ce qui s’entend de l’intégralité de la prime non payée jusqu’à la date de résiliation
de votre contrat, ainsi que d’une pénalité correspondant à 2 mois de cotisation.

PRESTATIONS

Article 23 Seuls les frais correspondant à des actes dispensés pendant la période de garantie pourront être pris en charge,
en fonction des garanties et limites décrites dans le tableau de garanties.
Les garanties exposées dans le tableau des garanties couvrent des prestations avec et sans prise en charge
du régime de base obligatoire.
Les garanties sont exprimées soit :
� en pourcentage de la base de remboursement de la Sécurité sociale et s’entendent remboursement du régime
de base compris.

� en euros dans la limite d’un forfait par année d’assurance ou d’un forfait journalier, incluant le cas échéant
le remboursement du régime obligatoire.

Les frais pris en charge sont, en tout état de cause, limités aux frais réellement engagés.

Article 24 La Mutuelle laisse à ses adhérents le libre choix des praticiens et des établissements de soins.

Article 25 Les prestations sont révisables annuellement. Pour la détermination des montants des taux ou des forfaits
de prestations, l’assemblée générale délègue ses pouvoirs au conseil d’administration (art. L.114-11 du Code
de la mutualité et article 42 des statuts de la Mutuelle). Cette délégation doit être confirmée annuellement.

Article 26 Le contrat est solidaire, c’est-à-dire sans formalités médicales à l’adhésion, et le montant de la cotisation
n’est pas fonction de l’état de santé de l’adhérent.
Le contrat respecte les critères des contrats responsables prévus par l’article L.871-1 du Code de la sécurité
sociale et dont dépend le bénéfice des avantages sociaux et fiscaux des contrats complémentaires santé.
En cas d’évolution de la réglementation ayant pour effet de modifier la définition des critères du contrat
solidaire et le cahier des charges du contrat responsable, les garanties pourront être adaptées.

Article 27 Les tarifs de convention de Sécurité sociale, les taux d’intervention de la Sécurité sociale sur la base du tarif
de convention, le plafond mensuel de la Sécurité sociale, ou autres éléments servant de base au calcul des
remboursements servis par la Mutuelle sont ceux en vigueur. Toutefois, les actes supprimés de la nomenclature
Sécurité sociale au cours de la période ci-dessus ne seront plus pris en considération par la Mutuelle dès la date
de leur suppression de ladite nomenclature. Le taux de remboursement de la Mutuelle ne peut pas être
supérieur à celui indiqué dans les documentations de la Mutuelle, même dans le cas de diminution des
prestations servies par la Sécurité sociale ou un autre régime. Le taux de remboursement Mutuelle et Sécurité
sociale ne peut pas être supérieur à celui indiqué dans les documentations de la Mutuelle, quel que soit
le régime de couverture sociale.

Article 28 La Mutuelle ne prend pas en charge les frais qui sont la conséquence de :
� la guerre civile ou étrangère ;
� la désintégration du noyau atomique.

Article 29 Le total des prestations Sécurité sociale plus Mutuelle ne peut pas être supérieur aux frais réels engagés.

Article 30 Les prestations sont décomptées à partir de documents originaux.
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Article 31 Les prestations des adhérents concernés par le système NOÉMIE sont décomptées d’après les dossiers reçus
par télétransmission des organismes de Sécurité sociale.

Article 32 L’adhérent bénéficiaire d’une couverture similaire auprès d’une compagnie d’assurances, caisse cadres 
ou autre doit en premier lieu obtenir le remboursement de ces organismes, la Mutuelle n’intervenant 
qu’à titre complémentaire de ceux-ci.

Article 33 En cours d’adhésion, l’adhérent doit, par écrit, dans un délai de quinze jours à partir du moment 
où il en a eu connaissance, signaler à la Mutuelle tout changement de régime d’assurance maladie obligatoire
ainsi que toute modification du nombre d’ayants droit.

Article 34 En cas de sinistre, l’adhérent doit remettre à la Mutuelle toutes les pièces concernant les frais exposés 
et permettant à celle-ci de déterminer le montant de sa participation.

Article 35 Les garanties s’exercent pour des frais engagés dans le monde entier aussi longtemps que l’adhérent relève
d’un régime obligatoire d’assurance maladie en vigueur en France métropolitaine. Les garanties se limitent
hors de France aux seules prestations pour lesquelles le régime obligatoire aura effectué un remboursement.
Dans ce cas, les garanties s’exercent dans la limite de 180 jours consécutifs.

LE RÈGLEMENT DES PRESTATIONS

Article 36 Le règlement est effectué sur la base des décomptes transmis directement par le régime obligatoire
d’assurance maladie de l’adhérent à la Mutuelle. Si le régime obligatoire ne peut pas transmettre directement
le décompte, l’adhérent devra envoyer à la Mutuelle les originaux des décomptes de remboursement. 
Dans le cas où le décompte ne mentionne pas les frais réels, l’adhérent y joindra les factures et notes attestant
du montant de la dépense réelle ; à défaut, les frais réels seront considérés comme n’excédant pas le tarif
retenu par le régime obligatoire.
Pour déterminer le montant de sa participation, la Mutuelle peut demander la facture détaillée et le cas
échéant, la prescription médicale. À réception, la Mutuelle fixe le montant de sa participation en fonction
des garanties souscrites et procède au remboursement.
Les remboursements de prestations s’effectuent par virement bancaire ou postal. Aucun remboursement
n’est effectué en espèces.

Article 37 Dispositifs 100 % santé
Il s’agit des dispositifs par lesquels les assurés peuvent bénéficier de certaines prestations d’optique, d’aides
auditives et de prothèses dentaires intégralement remboursées par l’assurance maladie obligatoire et les
complémentaires de santé, donc sans frais restant à leur charge, sous réserve que les professionnels de santé
respectent les tarifs maximums.

Article 38 Les honoraires médicaux
Seuls les dépassements autorisés par la Sécurité sociale sont pris en charge selon les différentes formules.
Le taux de remboursement autorisé varie selon que le médecin consulté a adhéré ou non à un Dispositif
de Pratique Tarifaire Maîtrisé (DPTM).

Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée
Il s’agit d’un contrat conclu entre le médecin et la Sécurité sociale du type Contrat d’Accès aux Soins (CAS)
ou Option Tarifaire Maîtrisée (OPTAM, OPTAM–CO) par lequel le médecin s’engage à limiter ses
dépassements d’honoraires.

Article 39 Le forfait journalier hospitalier
Seul le forfait journalier hospitalier mentionné à l’article L.174-4 du Code de la Sécurité sociale, c’est-à-dire
facturé par les établissements de santé, fait l’objet d’un remboursement. Le forfait journalier facturé par
les établissements médico-sociaux ne fait pas l’objet d’une prise en charge (exemple : les maisons d’accueil
spécialisées ou les EHPAD).

Article 40 Les actes de prévention
Les actes de prévention mentionnés dans le tableau de garantie s’entendent des actes listés par arrêté
ministériel. L’ensemble des actes inscrits sur cette liste font l’objet d’un remboursement dès lors qu’ils
sont prescrits par le médecin traitant.

Article 41 Les prestations sans prise en charge par l’Assurance maladie obligatoire

Les médicaments, vaccins et moyens contraceptifs
La participation prévue dans le Tableau des garanties pour les médicaments sans prise en charge de l’Assurance
maladie obligatoire s’applique exclusivement aux médicaments non homéopathiques ayant fait l’objet
d’une AMM et vendus en pharmacie d’officine en France. La condition de la vente en pharmacie d’officine
en France s’applique également aux moyens contraceptifs et aux vaccins.
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Le règlement s’effectue sur la base de l’original de la facture acquittée détaillée comprenant obligatoirement :
� l’identification de l’officine française,
� l’identification de l’adhérent et/ou du bénéficiaire,
� la date d’achat,
� le nom commercial du médicament, vaccin ou moyen contraceptif, avec son prix,
� le montant total de la facture.

Les médecines complémentaires
Les actes de médecine complémentaire (chiropracteur, ostéopathe, étiopathe, acupuncteur, pédicure-
podologue et diététicien) sont uniquement remboursés s’ils sont pratiqués en France et sur la base de l’original
de la facture acquittée détaillée avec identification du praticien, identification de l’adhérent et/ou des
bénéficiaires, nature de l’acte, nombre de séances, prix de l’acte et le montant total perçu.

Article 42 Les prestations dentaires Soins et prothèses 100 % santé

Ce poste vise les soins et prothèses relevant du dispositif 100 % santé. Les actes et les montants sont définis
par la convention nationale avec les chirurgiens-dentistes. La prise en charge des actes entrant dans ce
dispositif est intégrale, sous réserve que le professionnel de santé respecte les honoraires limites de facturations
imposés par la convention.

Les actes dentaires non pris en charge et l’implantologie
La participation prévue au Tableau des garanties pour les actes dentaires hors nomenclature dentaire 
et l’implantologie est soumise à l’avis du chirurgien-dentiste consultant de la Mutuelle. Seuls les actes
approuvés par le dentiste consultant seront admis au remboursement sur la base d’une facture originale
détaillée comprenant obligatoirement :
� l’identification du praticien,
� l’identification de l’adhérent et/ou des bénéficiaires,
� la date d’exécution et de paiement,
� la nature exacte des actes effectués, les références de la ou des dents traitées ou remplacées,
� le montant payé par acte dispensé et le montant total de la facture.

Article 43 Les prestations optiques

Les forfaits énoncés dans le tableau de garantie s’entendent :
� pour un équipement optique comprenant deux verres et une monture,
� remboursement du ticket modérateur inclus,
� le remboursement de la monture ne pouvant jamais excéder 100 € par forfait.
Le remboursement est effectué sur la base de la codification LPP (Liste des Produits et Prestations 
de la Sécurité sociale) figurant sur la facture de l’opticien et qui détermine la nature des verres et la garantie
appliquée.

Pour les bénéficiaires jusqu’à 15 ans inclus
Le remboursement est accordé lorsqu’un délai de 12 mois est écoulé entre la date de deux achats optiques.
Le remboursement est accordé tous les 6 mois pour les enfants jusqu’à 6 ans en cas de mauvaise adaptation
de la monture à la morphologie du visage de l’enfant entraînant une perte d’efficacité du verre correcteur.
Par dérogation, en cas d’évolution de la vue justifiée par une nouvelle prescription ophtalmologique,
le renouvellement de la prise en charge des verres est possible sans délai pour l’acquisition de verres.

Pour les bénéficiaires à partir de 16 ans
Le remboursement est accordé lorsqu’un délai de 24 mois est écoulé entre la date de deux achats optiques.
Ce délai est ramené à 12 mois lorsque le renouvellement de l’équipement fait suite à une évolution de 
la vue qui devra être justifiée par la prescription médicale ou par le devis et la facturation de l’opticien.
Dans tous les cas, aucun délai de renouvellement des verres n’est requis en cas d’évolution de la réfraction 
liée à des situations médicales particulières faisant l’objet d’une nouvelle prescription ophtalmologique.
La période pendant laquelle un équipement peut être remboursé s’apprécie à la date d’achat du dernier
élément de l’équipement.
Pour tout renseignement concernant les verres progressifs concernés, contactez Telsanté avant tout achat.

Le forfait lentille est accordé pour chaque année de garantie et pour chaque bénéficiaire du contrat.
Il intervient sur présentation d’une facture détaillée acquittée comprenant obligatoirement :
� l’identification de l’opticien,
� l’identification de l’adhérent et/ou du bénéficiaire,
� la date de prescription,
� la date de paiement,
� la nature de l’achat (lentilles, produit d’entretien) et les références Sécurité sociale des produits,
� le montant total de la facture.
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Article 44 Les aides auditives

L’équipement auditif est pris en charge une fois tous les 4 ans à compter de la date d’achat du précédent
équipement et s’entend pour chaque oreille indépendamment. Le forfait inclut le remboursement de
la Sécurité sociale dans la limite des frais réels.

Équipements 100 % santé
Les aides auditives sont prises en charge intégralement sous réserve que les professionnels de santé respectent
les prix limites de vente fixés règlementairement.

Équipements libres
L’aide auditive est prise en charge à hauteur du forfait indiqué dans le tableau de garantie, au minimum
à hauteur du ticket modérateur et dans la limite du forfait prévu par l’article R.871-2 du code de la
Sécurité sociale.

Piles et autres consommables
La garantie piles et autres consommables s’entend par an, et elle est pris en charge au minimum à hauteur
du ticket modérateur.

LA PRESCRIPTION

Article 45 La prescription est la date ou la période au-delà de laquelle aucune réclamation n’est plus recevable.
La prescription est régie par les règles ci-dessous qui ne peuvent être modifiées en application de l’article
L.221-12-1 du même code selon lequel « les parties à une opération individuelle ou collective ne peuvent, 
même d’un commun accord, ni modifier la durée de la prescription, ni ajouter aux causes de suspension 
ou d’interruption de celle-ci ».

Délai de prescription
L’article L.221-11 du Code de la mutualité prévoit que « toutes actions dérivant des opérations 
[des mutuelles et des unions] sont prescrites par deux ans à compter de l’événement qui y donne naissance.
Toutefois, ce délai ne court :
1° En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, du fait du membre participant,
que du jour où la mutuelle ou l’union en a eu connaissance ;
2° En cas de réalisation du risque, que du jour où les intéressés en ont eu connaissance, s’ils prouvent 
qu’ils l’ont ignoré jusque-là.
Quand l’action du participant, du bénéficiaire ou de l’ayant droit contre la mutuelle ou l’union 
a pour cause le recours d’un tiers, le délai de prescription ne court que du jour où ce tiers a exercé une action 
en justice contre le membre participant ou l’ayant droit, ou a été indemnisé par celui-ci.
La prescription est portée à dix ans lorsque, pour les opérations mentionnées au b du I de l’article L.111- 1 
le bénéficiaire n’est pas le membre participant et, dans les opérations relatives aux accidents atteignant les personnes,
lorsque les bénéficiaires sont les ayants droit du membre participant décédé. Pour les contrats d’assurance 
sur la vie, nonobstant les dispositions du 2°, les actions du bénéficiaire sont prescrites au plus tard trente ans 
à compter du décès du membre participant ».

Cause d’interruption de la prescription
Les causes d’interruption sont prévues par l’article L.221-12 du Code de la mutualité, qui stipule que
« La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d’interruption de la prescription et par la
désignation d’experts à la suite de la réalisation d’un risque. L’interruption de la prescription de l’action peut, 
en outre, résulter de l’envoi d’une lettre recommandée avec accusé de réception adressée par la mutuelle ou l’union
au membre participant, en ce qui concerne l’action en paiement de la cotisation, et par le membre participant, 
le bénéficiaire ou l’ayant droit à la mutuelle ou à l’union, en ce qui concerne le règlement de l’indemnité. »
Les causes d’interruption ordinaires sont les suivantes :
� toute assignation ou citation en justice, même en référé,
� tout acte d’exécution forcée,
� toute reconnaissance par la Mutuelle du droit à garantie de l’adhérent,
� toute reconnaissance de dette de l’adhérent envers la Mutuelle,
� une mesure conservatoire prise en application du code des procédures civiles d’exécution.

DONNÉES À CARACTÈRE PERSONNEL

Article 46 Le traitement des données à caractère personnel

Article 46.1 Pourquoi traitons-nous les données à caractère personnel

La collecte et le traitement des données personnelles sont tout d’abord nécessaires à l’analyse des besoins 
et attentes en matière d’assurance, à l’évaluation des risques, à la tarification, à la mise en place, 
puis à l’exécution du contrat.
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Certains traitements sont ensuite nécessaires au respect d’obligations légales résultant de normes 
nationales ou internationales, ce qui s’entend essentiellement de la lutte contre le blanchiment 
de capitaux et le financement du terrorisme ou, le cas échéant, de la lutte contre l’évasion fiscale 
(dispositifs FICOVIE, IFU, FATCA, EAI…) ou la gestion des contrats d’assurance vie non réclamés.
Dans le cadre de ces obligations en matière de prévention du blanchiment des capitaux et 
de financement du terrorisme, nous sommes également susceptibles d’utiliser et d’analyser les données 
à caractère personnel en vue de l’établissement du profil de la personne concernée et la détermination 
du risque de blanchiment de capitaux et financement du terrorisme selon les critères du Code monétaire 
et financier.
Les données sont également utilisées au service de nos intérêts légitimes, notamment à des fins 
de prospection commerciale et de démarchage, pour la réalisation d’études statistiques et actuarielles 
et pour lutter contre la fraude à l’assurance. On précisera que la lutte contre la fraude est opérée 
dans l’intérêt légitime de la mutuelle, mais aussi pour la protection de la communauté des assurés. 
Il est précisé aussi qu’une fraude avérée pourra conduire à l’inscription sur une liste de personnes 
présentant un risque de fraude et que cette inscription pourra bloquer toute entrée en relation 
contractuelle avec la mutuelle pendant cinq ans.
Enfin, les données peuvent être utilisées, avec l’accord de l’adhérent, en vue de proposer des produits
et services complémentaires.

Article 46.2 À qui les données peuvent-elles être transmises ?

Les données personnelles peuvent être adressées à nos éventuels sous-traitants, prestataires, mandataires,
réassureurs et coassureurs, fonds de garantie, organismes professionnels, autorités et organismes publics, 
en vue de la gestion et de l’exécution de votre contrat et de la délivrance des prestations et du respect
d’obligations légales ou réglementaires.
Les données relatives à la lutte contre le blanchiment de capitaux et le financement du terrorisme
et les données relatives à la lutte contre la fraude sont partagées avec les entités de notre groupe
et les personnes concernées, dans le strict respect de la législation.
Les données traitées dans le cadre des dispositifs internationaux de lutte contre l’évasion fiscale
sont transmises à l’administration française, laquelle se charge et maîtrise la communication des données
aux autorités étrangères compétentes.
Les données d’identification, les coordonnées et les informations permettant de mesurer l’appétence
à de nouveaux produits pourront être mises à disposition des entités de notre groupe, ainsi qu’à 
nos sous-traitants, à des distributeurs externes et partenaires commerciaux en vue de vous proposer 
de nouveaux produits et services.
Les données personnelles peuvent être traitées en dehors de l’Union européenne, mais uniquement 
pour les finalités décrites ci-dessus au 1.1. Si la législation de l’État de destination des données 
ne garantit pas un niveau de protection jugé comme équivalent par la Commission européenne 
à celui en vigueur dans l’Union, la mutuelle exigera des garanties complémentaires conformément 
à ce qui est prévu par la réglementation en vigueur.

Article 46.3 Quelles précautions prenons-nous pour traiter les données de santé ?

Les données de santé sont traitées par du personnel spécialement sensibilisé à la confidentialité 
de ces données. Elles font l’objet d’une sécurité informatique renforcée.

Article 46.4 Combien de temps les données seront-elles conservées ?

Les données seront conservées pour la durée du contrat, augmentée de la prescription liée à toutes 
les actions découlant directement ou indirectement de l’adhésion (en l’absence de conclusion de contrat, 
vos données seront conservées pour une durée fixée par la réglementation en vigueur).
En cas de sinistre ou de litige, la durée de conservation est prorogée aussi longtemps que cette situation
nécessitera le recours aux informations personnelles vous concernant et jusqu’à écoulement de la prescription
de toutes les actions qui y sont attachées.
En tout état de cause, lorsqu’une obligation légale ou réglementaire nous impose de pouvoir disposer 
des informations personnelles vous concernant, celles-ci pourront être conservées aussi longtemps 
que cette obligation s’impose à nous.

Article 46.5 Les droits dont dispose l’adhérent

Article 46.5.1 De quels droits dispose l’adhérent ?

L’adhérent dispose, s’agissant des données personnelles, d’un droit d’accès, de mise à jour, de rectification,
d’opposition pour motif légitime, de limitation et de portabilité. Il peut en outre s’opposer, à tout moment
et gratuitement, à l’utilisation de ses données à des fins de prospection commerciale.
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Article 46.5.2 Comment peut-il les faire valoir ?

Pour l’exercice des droits, une demande peut être adressée au Délégué à la Protection des Données
à l’adresse suivante : 63, chemin Antoine-Pardon 69814 TASSIN CEDEX.

Article 46.5.3 En cas de difficulté

En cas de difficulté relative au traitement des informations personnelles, 
l’adhérent peut adresser une réclamation au

Délégué à la Protection des Données
63, chemin Antoine-Pardon
69814 TASSIN CEDEX.

En cas de difficulté persistante, il peut porter sa demande auprès de la
Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL)
3, place de Fontenoy
TSA 80715
75334 PARIS CEDEX 07.

RÉCLAMATION

Article 47 En cas de difficulté dans l’application ou l’interprétation du contrat, 
consultez d’abord votre interlocuteur habituel.
Si sa réponse ne vous satisfait pas, vous pouvez adresser votre réclamation au :

Responsable des Relations Consommateurs
MTRL 37, avenue Jean Jaurès 69007 LYON

Une réponse vous sera apportée dans le plus bref délai, lequel ne saurait excéder deux mois sauf circonstances
exceptionnelles qui vous seraient alors exposées.
Les réclamations afférentes à des contrats souscrits par des particuliers via internet peuvent être présentées 
à la plateforme européenne de Règlement en Ligne des Litiges, accessible à l’adresse suivante :
<https://webgate.ec.europa.eu/odr>

MÉDIATION

Article 48 Dans l’éventualité d’une persistance de la difficulté ou du différend, le Médiateur de l’Assurance 
peut être saisi de la réclamation d’un particulier. Exerçant sa mission en toute indépendance, le Médiateur 
ne peut intervenir qu’après épuisement des procédures internes et réponse définitive de l’assureur et 
à la condition qu’aucune action contentieuse n’ait été engagée. Seuls les litiges opposant un particulier 
à l’assureur sont de la compétence du Médiateur. Après avoir instruit le dossier, le Médiateur rend 
un avis motivé dans les trois mois. Cet avis ne lie pas les parties. Pour de plus amples informations, 
nous vous invitons à consulter la Charte de la Médiation de l’Assurance sur le site de l’association 
« La Médiation de l’Assurance ». Vous pouvez présenter votre réclamation à l’adresse suivante :
www.mediation-assurance.org ou par voie postale à : 
La Médiation de l’Assurance TSA 50110 75441 Paris Cedex 09.

FACULTÉ D’OPPOSITION AU DÉMARCHAGE TÉLÉPHONIQUE

Article 49 L’adhérent dispose de la faculté de s’inscrire gratuitement sur la liste nationale d’opposition au démarchage
téléphonique. Cette inscription entraînera l’interdiction, pour tout professionnel et tout intermédiaire agissant
pour son compte, de démarcher téléphoniquement l’adhérent, sauf en cas de relations contractuelles
préexistantes. En sa qualité de client, cette inscription ne fera pas obstacle à l’utilisation de ses coordonnées
téléphoniques pour lui présenter une offre ou une nouveauté sur les produits ou services de la Mutuelle.
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Santé publique
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A vant de pouvoir s’engager à répondre à ces
questions, et pour dépassionner le débat, il
n’est probablement pas inutile de rappeler

certains faits, afin de mettre en perspective la situation
de l’hôpital français.

Une situation
qui n’est pas uniquement française

Tout d’abord, il faut souligner que la situation de la
France est loin d’être singulière : les systèmes de santé
des autres pays sont eux aussi actuelle-
ment traversés par des remises en
question fortes.
Au Royaume-Uni, le National
Health Service (ou NHS, système
de santé national financé par l’État
pour l’Angleterre) est dans la tour-
mente depuis plusieurs années.
Son avenir est devenu un enjeu
majeur autour du Brexit, avec
notamment la crainte de sa privati-
sation au profit des big pharma
américaines1. En Suède, l’attente
aux urgence2 est désormais un enjeu
électoral, et la santé constitue, comme en France, une
priorité des citoyens. Dans plusieurs provinces cana-
diennes (au Québec il y a quelques années, en Ontario
cette année…), des réformes majeures sont proposées
pour faire face aux difficultés rencontrées dans l’accès aux
soins. Et cette liste est loin d’être exhaustive. “Quand je
me regarde, je me désole, quand je me compare je me
console”, disait Talleyrand !
Pourquoi une telle situation dans tous ces pays ? La
réponse fait consensus : ces systèmes de santé ont, pour
la plupart, été conçus et développés à la sortie de la
Seconde Guerre mondiale, au moment où l’hôpital était
la pierre angulaire d’une offre médicale confrontée à des
maladies aiguës, souvent d’origine infectieuse. Mais
depuis, dans le monde entier, y compris dans les pays en
développement, la donne a changé. Les sociétés font à
présent face à de multiples transitions3 qui modifient la

nature des problèmes et des besoins auxquels doivent
répondre leurs systèmes de santé.
Parmi les plus évidentes figurent la transition épidémio-
logique, qui se traduit notamment par le poids croissant
des maladies chroniques telles que maladies cardiovascu-
laires, cancers ou maladies métaboliques, ou la transition
démographique, due au vieillissement des populations.
Mais d’autres transitions, moins explorées, demandent
aussi à repenser en profondeur nos pratiques et nos orga-

nisations. Il s’agit par exemple
des transitions liées à l’irrup-
tion des nouvelles technolo-
gies, aux changements dans les
modes d’exercice professionnel
ou aux nouvelles relations
entre soignants et soignés,
comme l’émergence du
concept de patient-
partenaire4, qui implique une
relation de coopération entre
le patient, ses proches et les
professionnels de santé.
Ces évolutions cristallisent

les difficultés : accroissement des tensions au niveau des
urgences, allongement des temps d’attente pour les activi-
tés programmées ou non programmées, émiettement et
manque de visibilité du système de soins, inégalités
géographiques dans la répartition des professionnels de
santé. Mais qu’en est-il concrètement dans notre pays ?

Redéfinition du rôle
de l’hôpital : le virage ambulatoire

Notre système de santé, héritier de la réforme Debré de
1958, est fortement hospitalo-centré. Les chiffres confir-
ment notre tropisme hospitalier : avec 41 % de la dépense
individuelle en 20155, la part des dépenses que la France
consacre à l’hôpital se situait trois points au-dessus de la
moyenne des pays de l’Union européenne (38 %).
Or, depuis plusieurs années, une pression économique
forte se fait sentir afin de limiter les dépenses hospitalières,
dans un contexte explicite de transformation de notre
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Nos hôpitaux français sont-ils malades ? Y a-t-il, comme le suggèrent certains,

un plan délibéré de casse de l’hôpital ? Ou, comme le professent d’autres, assiste-t-on

plutôt à l’amorce d’une nécessaire transformation du rôle et de la place de l’hôpital ?



système de santé. Dans cette perspective, les pouvoirs
publics prônent un virage ambulatoire6, une approche
renforcée par le programme présidentiel Ma santé 2022. Il
s’agit de “recentrer l’hôpital sur ses activités de soins aigus
et son expertise technique” en favorisant notamment
l’hospitalisation à domicile, la chirurgie ambulatoire, en
coordonnant mieux “les interventions des divers profes-
sionnels de santé et sociaux, tant en ville qu’en établisse-
ment de santé”.
Est-ce pour cette raison que les soins de ville, caractéri-
sés par une forte activité libérale, sont devenus le premier
facteur de croissance des dépenses de santé7 ? S’agit-il d’un
simple “transfert” financier et d’activités entre ces deux
secteurs ? Pas si simple.

Des injonctions paradoxales
Si l’on constate effectivement que les ressources ambula-
toires évoluent progressivement vers des modes plus
collégiaux (maisons de santé pluridisciplinaires, centres
de santé), cette transformation très progressive est plus le
fait des jeunes professionnels qui ne souhaitent plus
d’exercice isolé que d’une véritable vision de l’organisa-
tion de ce niveau, pourtant essentiel dans l’architecture
de notre système de santé. Pendant ce temps, les déserts
médicaux subsistent.
Par ailleurs, les établissements de santé sont confron-
tés à des injonctions paradoxales : ils doivent répondre
aux besoins des populations liés à des pathologies chro-
niques pouvant engendrer des pertes d’autonomie et,
en même temps, trouver un modèle économique centré
sur la tarification à l’activité. Ils doivent développer
une logique de territoire au travers, notamment, des
Groupements Hospitaliers de Territoires8, mais ceux-ci
ne couvrent ni l’offre ambulatoire ni les établissements
privés et très peu d’établissements médico-sociaux. Ils
doivent se préparer aux défis des nouvelles technolo-
gies, mais très souvent leur capacité d’investir est faible,
voire nulle.
Or, pour les personnes en quête de soins, ces évolutions
demeurent invisibles. À la recherche d’une réponse immé-
diate et de qualité à leurs difficultés, elles constatent soit
des territoires où il est de plus en plus difficile de trouver
un médecin traitant, soit des établissements de santé qui
sont confrontés à des difficultés de recrutement de

certains spécialistes ou de personnels paramédicaux. Et ne
perçoivent finalement qu’une chose : l’allongement de
plus en plus important des délais d’attente. Avec une
dimension d’impatience qui, de plus en plus souvent, se
transforme en violence.
Cette situation provoque également une forme de perte
de sens pour les personnels. Qu’attend-on de notre
système de santé ? Comment résoudre des situations de
plus en plus complexes, où la situation sanitaire et la
situation sociale sont de plus en plus intriquées ?
Comment se saisir de cette notion vague de “parcours”
pour mieux répondre aux besoins des personnes ? La mise
en place récente, en juillet 2018, d’un Observatoire
national de la qualité de vie au travail des professionnels
de santé et du médico-social signe la reconnaissance de
cette situation.

Un système fragmenté
et cloisonné, administrativement coûteux

La prédilection pour une logique de structure plutôt
qu’une logique de services intégrés, la confrontation des
compétences, la dissociation des responsabilités d’inter-
vention sociale (dévolue aux collectivités locales) de celles
d’intervention en santé (compétence de l’État) sont autant
de choix d’organisation qui ont scellé le cloisonnement de
notre système de santé. Les contraintes économiques ont
aussi joué un rôle dans ce fonctionnement en silos, la tari-
fication à l’acte ou à l’activité n’incitant pas au travail
collectif et continu.
Pour tenter malgré tout de fluidifier le système, depuis
des années, le maître mot est “coordination”. Les instances
de coordination se multiplient, se croisent, se superpo-
sent. Dernières en date, les communautés professionnelles
territoriales de santé9 doivent permettre de faciliter la mise
en œuvre d’un nouveau concept, très spécifique à notre
pays : le parcours de soins des patients. Il aurait cependant
probablement été préférable de parler plutôt de continuité
de l’offre, en demandant aux responsables de notre
système d’assurer l’intégration des soins et des services
centrés sur les personnes10.
La mise en place et le fonctionnement de ces instances
ont un coût qui s’ajoute à celui, déjà élevé, des dépenses
d’administration du système de santé français.
La France, on le sait, dépense beaucoup pour son

système de santé. Elle y consacre
11,2 % de son produit intérieur
brut, ce qui la place dans le peloton
de tête des pays européens. Ce que
l’on sait moins, c’est que notre pays
arrive juste derrière les États-Unis
en ce qui concerne les dépenses
d’administration dudit système.
Nous y consacrons 5,7 % de nos
dépenses de santé, quand la
Belgique est à 3,4 %, les Pays-Bas à
3,9 % et la Suède à 1,7 %.
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Même si on sait que les systèmes “assurantiels” impli-
quent plus de dépense d’administration que ceux basés
sur un service national de santé, il y a là matière à réflé-
chir pour trouver les marges de manœuvre nécessaires à
une transformation profonde de notre système. Car
cette nécessaire évolution doit pouvoir être accompa-
gnée, en termes de formations, de recherche, d’innova-
tion organisationnelle.
Se dégager d’une approche essentiellement curative
pourrait aussi être un moyen de sortir de la crise actuelle.

Miser sur la prévention
La promotion de la santé et la prévention constituent un
axe majeur de la stratégie nationale de santé 2018-202211.
Une feuille de route « priorité prévention »12 a d’ailleurs
été actée en mars 2018 par le gouvernement. Celle-ci
s’inscrit dans la continuité des discours et prises de posi-
tion publiques de ces dernières années, arguant de la
nécessité de rétablir l’équilibre avec la prévention dans un
système de santé dominé par l’approche curative.

Pourtant, les évolutions sont bien timides. La part de la
prévention dans les dépenses de santé stagne depuis
plusieurs années autour de 2 % (alors qu’elle est de 3,1 %
en moyenne dans l’Union européenne). Ces efforts sont
donc bien modestes, comme le soulignait très récemment
la Commission européenne13.
Cette absence de reconnaissance de l’importance des
mesures préventives est certainement un des nœuds du
problème. En effet, notre société et notre système de santé
ne pourront faire face aux défis des transitions en cours
que si nous optons résolument pour une approche
préventive, à la fois dans et hors du système de soins. Car,
comme le dit l’adage, “mieux vaut prévenir que guérir”. �

Laurent Chambaud
Médecin de santé publique

Directeur de l’EHESP 
(École des hautes études en santé publique) 

18 décembre 2019

https://theconversation.com/les-racines-de-la-crise-de-lhopital-128341

1. https://www.theguardian.com/commentisfree/2019/dec/11/nhs-us-health-care-trade-deal-uk-election
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3. https://journals.openedition.org/socio/2300
4. https://medecine.umontreal.ca/2019/05/14/le-patient-comme-bras-droit-du-medecin/
5. https://www.vie-publique.fr/sites/default/files/rapport/pdf/184000607.pdf
6. https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/parcours-des-patients-et-des-usagers/article/parcours-de-sante-de-soins-et-de-vie
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LA RÉSISTANCE
AUX ANTIBIOTIQUES

La résistance aux antibiotiques constitue
aujourd’hui l’une des plus graves menaces pesant
sur la santé humaine à l’échelle mondiale. Il s’agit
d’un mécanisme d’adaptation des bactéries pour
résister aux antibiotiques utilisés dans notre phar-
macopée. Il y a de plus en plus d’infections à
bactéries résistantes, pour lesquelles peu d’anti-
biotiques, pour ne pas dire aucun, soient efficaces.
L’antibiorésistance est considérée comme un
tsunami à vitesse lente, qui touche principale-
ment l’Asie, l’Amérique centrale, le pourtour
méditerranéen et s’étend maintenant à l’Europe
entière. Les infections à bactéries résistantes
peuvent toucher toute personne, à n’importe quel
âge et dans n’importe quel pays, et leur nombre
ne cesse de croître depuis quelques années. Des
infections “banales” comme la pneumonie, les
infections urinaires, la tuberculose, la salmonellose, les
infections de la peau ou des os deviennent plus difficiles
à traiter, car les antibiotiques classiquement utilisés pour
les soigner perdent en efficacité. La résistance aux anti-
biotiques entraîne une prolongation des hospitalisa-
tions, une augmentation des dépenses médicales et une
hausse de la mortalité.
La résistance aux antibiotiques est un phénomène
“naturel” d’adaptation des bactéries, mais le mauvais
usage et la généralisation de l’utilisation des antibiotiques
chez l’homme et l’animal ont accéléré ce processus.
D’après l’OMS et le rapport O’Neill publié en 2015, il y
aura plus de décès par infection à bactérie multirésistante
en 2050 à l’échelle mondiale que de décès par cancer
(Fig. 1). Avant de développer une infection à bactérie
multirésistante, la première étape est souvent une coloni-
sation digestive asymptomatique suite à une exposition à
ces bactéries. Pour prendre la mesure de l’ampleur de ce
phénomène, une étude publiée dans The Lancet en 2017
chez des voyageurs européens montre que 75 % des voya-
geurs de retour d’Inde revenaient avec un portage diges-
tif à ce type de bactérie. Ce ratio est également
impressionnant pour la Chine (49 %), l’Afrique du Nord
(42 %) et l’Amérique centrale (28 %). Ce portage dispa-
raît dans les six mois qui suivent le retour, mais ces
porteurs sains disséminent potentiellement ces bactéries
dans leur entourage et, s’ils développent une infection au
cours de ce portage, il s’agit souvent d’une infection avec
ce type de bactérie.

En 2017, l’OMS a publié une liste des bactéries les plus
inquiétantes (Fig. 2) qui représentent une menace parti-
culière dans les hôpitaux, les maisons de retraite ou pour
les patients dont les soins imposent d’utiliser des disposi-
tifs médicaux.
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Contre la résistance  
des virus tueurs  

Figure 2. Liste de l’OMS des bactéries
multirésistantes pour lesquelles
il faut prioriser la recherche

de nouvelles thérapies anti-infectieuses

Source : Clover Biosoft

MORTALITÉ MONDIALE

Cancer
8,2 millions en 2014

Choléra
0,1 million en 2014

Rougeole
0,1 million en 2014

Diabète
1,5 million en 2014

Diarrhées
1,4 million en 2014

Tétanos
0,06 million en 2014

Accidents
de la route

1,2 million en 2014

Résistance
aux antibiotiques
10 millions en 2050

0,7 million en 2014

INCIDENCE 
ANNUELLE

Figure 1. Les différentes causes de mortalité
à l’échelle mondiale en 2014 et prévision pour 2050

Source : adapté, de Review on antimicrobial resistance, 2014.
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Cette liste s’appelle “ESKAPE” pour Escherichia coli,
Staphylococcus sp, Kelbsiella pneumoniae, Acinetobacter
baumanii, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecium
et faecalis. La recherche sur ces bactéries, notamment
pour ce qui concerne d’éventuelles alternatives thérapeu-
tiques, est indispensable.

QUELLES SOLUTIONS ?
La prévention et la lutte contre l’antibiorésistance sont un
enjeu majeur de santé publique. L’OMS et différents
plans d’actions gouvernementaux proposent des mesures
individuelles et collectives. La première est d’améliorer les
conditions d’hygiène, de favoriser le dépistage et de
contrôler la transmission des bactéries multirésistantes. La
seconde est de limiter l’usage des antibiotiques dans le
domaine de la santé humaine et animale, avec le concept
de l’approche “one health” (conception et mise en œuvre
de programmes, de politiques, de législation et de
recherche dans laquelle plusieurs secteurs de la santé
humaine et animale communiquent et travaillent ensem-
ble pour obtenir de meilleurs résultats). Enfin, la promo-
tion des thérapies innovantes est essentielle pour traiter les
infections à bactéries multirésistantes, afin d’augmenter
les chances de succès thérapeutique. En effet, bien que de
nouveaux antibiotiques soient en cours de développe-
ment, aucun d’entre eux ne sera sans doute efficace contre
les formes les plus dangereuses de bactéries résistantes aux
antibiotiques, et les bactéries développeront des méca-
nismes de résistance à ces nouveaux antibiotiques.

ET SI LA SOLUTION VENAIT DES VIRUS
MANGEURS DE BACTÉRIES,
LES BACTÉRIOPHAGES ?

Les bactériophages sont des virus ciblant spécifiquement
les bactéries sans jamais s’attaquer aux cellules humaines.
Ils sont extrêmement prévalents dans notre environne-
ment, notamment dans les environnements aqueux
comme les eaux douces ou salées, les égouts ou les sols. Ils
semblent avoir un rôle majeur dans l’équilibre de l’écolo-
gie bactérienne dans le monde vivant.
Chaque bactériophage est spécifique d’une espèce
bactérienne. Les bactériophages peuvent avoir un cycle
lysogénique en s’intégrant dans le génome bactérien à
l’aide d’une intégrase et ils favorisent ainsi les échanges
génétiques. Les bactériophages peuvent aussi avoir un
cycle lytique, avec détournement de la machinerie bacté-
rienne conduisant à la production de centaines de
nouveaux virions avec lyse de la bactérie hôte. Cela peut

aboutir à un phénomène exponentiel et auto-entretenu,
puisque les virions libérés peuvent se répliquer jusqu’à ce
qu’il n’y ait plus de bactérie hôte (Fig. 3). La phagothéra-
pie correspond à l’utilisation de bactériophages lytiques
pour traiter des patients présentant une infection bacté-
rienne. Ce concept a été décrit pour la première fois par
le microbiologiste français Félix d’Hérelle (1873-1949).
Lors de ses travaux réalisés avec l’Institut Pasteur de Paris,
il a fait la démonstration en 1917 que les patients qui
guérissaient de dysentérie bacillaire à Shigella avaient dans
leurs selles des bactériophages actifs contre cette bactérie.
Après avoir isolé ces bactériophages, il a pu préparer des
solutions de bactériophages qui ont permis de guérir des
patients présentant une shigellose, après ingestion par
voie orale de ces bactériophages spécifiques.

La phagothérapie s’est ensuite développée contre d’au-
tres pathogènes responsables d’infection digestive, et
contre des pathogènes responsables d’infection cutanée
comme les streptocoques ou les staphylocoques. Ces
bactériophages étaient produits dans un laboratoire privé
français fondé par Félix d’Hérelle, le laboratoire des
Bactériophages, et à Tbilissi en Géorgie, où d’Hérelle a
fondé avec son élève Georges Eliava l’Institut Eliava.
L’administration se faisait par voie orale pour les infec-
tions digestives, et par application cutanée pour les infec-
tions cutanées, à l’aide de cocktails de bactériophages
contenant des bactériophages actifs sur les bactéries
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Figure 3. Cycle lytique et auto-amplification
du bactériophage ISP, qui infecte ici

spécifiquement Staphylococcus aureus

Source : adapté de Merabishvili et al. PloS ONE 2009
(microscopie électronique) et de Ferry T. et al. Virologie 2020



responsables de ces infections. Des cocktails dédiés à des
syndromes cliniques ont été développés. Félix d’Hérelle
est l’inventeur des phages “prêts-à-emploi”, c’est-à-dire de
cocktails de phages fabriqués à partir de plusieurs souches
représentatives et pertinentes en fonction du contexte
épidémiologique. Le cocktail présente un spectre large,
mais le mélange de plusieurs phages pourrait compromet-
tre, pour certains auteurs, leur stabilité.
Dans les années 1950-60, plusieurs patients lyonnais
ont pu bénéficier de tels traitements, avec une expertise
locale qui s’est développée jusque dans les années 1980
grâce à une collaboration entre l’institut Pasteur de Lyon
et la clinique des Maladies infectieuses de l’hôpital de la
Croix-Rousse. La recherche de bactériophages au sein de
prélèvements humains (phage discovery) ainsi que la dispo-
nibilité d’une banque de bactériophages (phage banking)
entretenue par l’institut Pasteur de Lyon a permis de trai-
ter différents types d’infections graves comme des ménin-
gites ou des surinfections de brûlures à P. aeruginosa. Dans
des articles publiés dans les années 1960, le Pr Bertoye de
la clinique des Maladies infectieuses de l’hôpital de la
Croix-Rousse décrit même le concept d’entraînement des
bactériophages (phage training) sur la souche du patient
responsable de l’infection, avant son administration,
rendant les bactériophages plus performants, et décrivant
cette approche de personnalisation de la thérapie phagique
pour espérer une meilleure efficacité. Il s’agissait de phages
“sur-mesure” ou “à façon”, c’est-à-dire que l’efficacité de
phages d’une banque de phages préalablement constituée
était prouvée (notion de “phagogramme”), avec en plus
entraînement du phage sur la souche du patient responsa-
ble de l’infection appelé phage training pour rendre le
processus de lyse et d’auto-amplification plus efficace.
L’institut Pasteur de Lyon a fermé dans les années 1980,
et cette collection de bactériophages, ainsi que tout ce
savoir-faire, ont été perdus. Plus récemment, Patey et al.
de l’équipe de Villeneuve-Saint-Georges ont rapporté leur
expérience sur l’utilisation de bactériophages chez
15 patients français traités entre 2006 et 2018 avec des
bactériophages produits en Russie ou à l’Institut Eliava
(cocktails “prêts-à-emploi” dont l’importation et l’utilisa-
tion sont théoriquement interdites en France).
Ces séries de cas rapportent des succès cliniques, mais
ces infections étaient très diverses avec des prises en
charge chirurgicales et médicales hétérogènes. En France
depuis 2015, l’Agence nationale de sécurité du médica-
ment (ANSM) accompagne le recours aux bactériophages
de façon exceptionnelle, à titre “compassionnel” dans des
situations cliniques de sauvetage, à condition que ces
derniers soient produits selon les “Bonnes pratiques de
fabrication” (BPF) pharmaceutiques – ce qui n’est pas le
cas des bactériophages russes et géorgiens, qui contien-
nent potentiellement des substances pyrogènes, endo-
toxines ou autres débris bactériens.
Un retour d’expérience de l’utilisation compassionnelle
des phages en France sous la forme d’un Comité scienti-

fique spécialisé temporaire (CSST) a été organisé par
l’ANSM en 2019. Depuis 2015, sur une cinquantaine de
demandes reçues à l’ANSM, seulement 1/3 des patients
ont finalement pu être traités (absence de phages disponi-
bles, non-activité des phages disponibles, dégradation
clinique du patient, voie d’administration non compati-
ble, amélioration clinique du patient), dont la majorité
aux Hospices Civils de Lyon dans le Centre de référence
des infections ostéoarticulaires complexes CRIOAc Lyon
(http://www.crioac-lyon.fr). Enfin récemment, aux États-
Unis, le cas Tom Patterson a transformé le positionne-
ment de la FDA. Ce patient a présenté une infection
intraabdominale suppurée à Acinetobacter baumannii
multi-résistant. Des bactériophages actifs ont pu être
purifiés, mais aussi entraînés pour traiter ce patient. L’ar-
ticle publié dans Antimicrobial Agents and Chemotherapy
en 2018 montre l’importance de l’utilisation des bactério-
phages sous forme de cocktail actif prêt-à-porter, afin de
prévenir de l’émergence de souches phagorésistantes, et
de réaliser du phage training et des injections itératives.
Depuis cette expérience, un centre dédié à la phagothé -
rapie a été officiellement financé aux USA, il s’agit du
Center for Innovative Phage Applications and Therapeu-
tics (IPATH) localisé à San Diego.

FAISABILITÉ DE LA THÉRAPIE PHAGIQUE
EN FRANCE

Il est possible d’envisager la thérapie phagique en France
et en Europe avec la mise à disposition de phages de
qualité pharmaceutique, ce qui n’est pas le cas des phages
russes ou géorgiens. La connaissance des caractéristiques
des phages (séquençage, microscopie électronique), du
procédé de fabrication (souche utilisée pour l’amplifica-
tion, techniques de purifications) et des contrôles réalisés
sur les lots fabriqués est indispensable pour garantir un
niveau d’activité biologique et une pureté suffisante pour
l’administration chez l’homme. Même si des guidelines
spécifiques n’existent pas à ce jour, les lignes directrices
portant sur la qualité pharmaceutique des médicaments
biologiques peuvent être appliquées par analogie, notam-
ment en termes de qualité microbiologique, de présence
de pyrogènes et de particules.
Le recours aux bactériophages nécessite dans un
deuxième temps une expertise pluridisciplinaire pour s’as-
surer de l’absence d’autres alternatives thérapeutiques.
Lorsque l’indication potentielle est validée, il est néces-
saire de réaliser un phagogramme, c’est-à-dire de tester la
sensibilité de la souche responsable de l’infection, aux
différents phages disponibles. Lorsque des phages sont
considérés comme “actifs”, ils sont envoyés au pharma-
cien hospitalier sous la forme de flacons individuels
contenant une solution concentrée de bactériophage. Le
pharmacien réalise ensuite la préparation magistrale
correspondant au mélange des bactériophages sous la
forme d’un cocktail. Le pharmacien transmet ensuite
immédiatement la préparation pour une application
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locale ou une injection intra-articulaire ou intraveineuse.
Ces patients reçoivent généralement de façon concomi-
tante une antibiothérapie large spectre. Il est donc possi-
ble de recourir à la thérapie phagique en France avec des
phages purifiés, grâce à l’investissement du secteur acadé-
mique, industriel et de l’ANSM. Il s’agit par contre de
situations extrêmes au cours desquelles il n’est pas possi-
ble d’évaluer les modalités et les fréquences d’administra-
tion, ainsi que l’efficacité des bactériophages utilisés. La
réalisation d’essais thérapeutiques de phases II/III utili-
sant les phages en adjuvant à l’antibiothérapie est mainte-
nant indispensable pour faire la preuve de leur efficacité
dans chacune des situations cliniques jugées pertinentes.
Enfin, la place de la thérapie phagique dans des infec-
tions communautaires non graves comme les infections
urinaires, ou dans la décolonisation de portage digestif à
germe multirésistant, doit être à terme évoquée pour
lutter contre l’antibiorésistance. Toutefois, la généralisa-
tion de l’utilisation de cocktail “prêt-à-porter” pour ce
type d’indication est encore loin des cas compassionnels
actuellement traités. L’ensemble des enjeux soulevés par la
phagothérapie a conduit l’ANSM à plaider en faveur de la
mise en place d’une plateforme nationale d’orientation et
de validation du recours aux phages. Par ailleurs, la parti-
cipation académique dans le phage discovery, le phage
banking, le phage training et l’investissement dans des
modèles précliniques pour mieux connaître les propriétés
anti-infectieuses, les risques de phagorésistance, l’action
synergique sur le biofilm, la synergie phage-antibiotique,
sont des éléments clés pour compléter l’action des indus-

triels. Enfin, en fonction des indications jugées comme
pertinentes et à partir des modèles précliniques, une meil-
leure connaissance des voies optimales d’administration
(intraveineuse, intraarticulaire, intravésicale, voie orale),
des posologies à utiliser (une à plusieurs fois par jour,
durée des administrations, durée du traitement, etc.), est
indispensable pour que cette thérapie puisse être recon-
nue dans l’arsenal thérapeutique anti-infectieux. �

Pr Frédéric Laurent
Institut des agents infectieux, 
Hôpital de la Croix-Rousse
(HCL)

Pr Tristan Ferry
Service des maladies infectieuses

et tropicales, 
Hôpital de la Croix-Rousse (HCL)

Figure 4. Principe du modèle d’utilisation clinique des phages thérapeutiques
dans le cadre d’une production académique

La production personnalisée de lots pharmaceutiques (4 000 flacons) de phages actifs sur la souche
d’un patient donné permet le traitement de ce patient (10 à 50 flacons) et la mise en stock du surplus 
de production pour les traitements ultérieurs d’autres patients. Le catalogue de lots pharmaceutiques 
de phages purifiés disponibles immédiatement pour traiter les patients s’étoffe ainsi au fur et à mesure.

Identification de phages avec large spectre
actifs sur S. aureus = phages P1, P5, P12, P13

Patient n° 1 = phages actifs = P1, P5, P12

Patient n° 2 : phages actifs = P1, P5, P13

Patient n° 3 : phages actifs = P1, P8, P17

Patient n° 4 : phages actifs = P1, P5, P8 

Patient n° 5 : phages actifs = P1, P12, P17

Et ainsi de suite…

Production de lots pharmaceutiques
phages P1, P5, P12, P13

Phages disponibles

Phages disponibles

Production spécifique de lots
pharmaceutiques phages P8 et P17

Phages disponibles

Phages disponibles
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Flèches bleues :
mise en stock
à la pharmacie HCL

Flèches vertes : 
délivrance par
la pharmacie HCL

P : phage

Pharmacie
Stock de phages purifiés

Laboratoire
Banque de phages actifs
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Se prendre en charge

La prévention primaire est définie comme l’ensemble
des actes destinés à diminuer l’incidence d’une mala-
die, donc à réduire l’apparition de nouveaux cas ou à
en retarder l’âge de début. Il s’agit de diminuer les
conduites individuelles à risque, comme les risques en
termes environnementaux ou sociétaux. Elle repose sur
l’éducation et l’information des facteurs de risque. Mais
aussi sur des décisions politiques pour diminuer certains
facteurs de risque comme la pollution, les perturbateurs
endocriniens.
Par exemple, ne pas fumer pour éviter des maladies
pulmonaires, cardiovasculaires et certains cancers.

La prévention secondaire consiste à diminuer la
prévalence d’une maladie dans une population. Ce
stade recouvre les actes destinés à agir au tout début de
l’apparition du trouble ou de la pathologie afin de s’oppo-
ser à son évolution ou encore pour faire disparaître les
facteurs de risque. C’est le classique dépistage. L’exemple
type est la mammographie, qui vise à dépister des cancers
du sein de petite taille. Le problème est que la pathologie
est déjà là et que souvent la solution proposée n’est pas une
surveillance mais un traitement potentiellement pour-
voyeur de complications. L’exemple type est le dosage du
PSA qui dépistait les cancers de prostate au tout début et
qui a été remis en question au vu du nombre de chirurgies
inutiles et délabrantes.

La prévention tertiaire consiste à “diminuer la
prévalence des incapacités chroniques ou des récidives
dans une population et de réduire les complications,
invalidités ou rechutes consécutives à la maladie”.
Changer son mode de vie après un cancer peut permettre
de diminuer les facteurs de risque d’autres cancers ou de
maladies métaboliques ou cardiovasculaires. Arrêter de
fumer après un premier cancer est une prévention tertiaire.

Une prévention quaternaire est décrite en santé
publique. C’est l’ensemble des soins chez des malades
ayant dépassé le stade des soins curatifs et qui se trou-
vent parfois aussi en phase terminale. Une autre défini-
tion est l’ensemble des actions menées pour identifier un
patient ou une population à risque de surmédicalisation,
le protéger d’interventions médicales invasives et lui
proposer des procédures de soins éthiquement et médi-
calement acceptables.

Réflexions sur ces préventions
Seules les préventions primaire et tertiaire sont accessibles
au quotidien et, souvent, elles se recoupent. Elles s’intéres-
sent aux facteurs de risque, c’est-à-dire des facteurs qui
augmentent le risque de la maladie en s’additionnant à
d’autres problématiques, la génétique, la sensibilité de
chaque individu.
40 % des cancers seraient d’après l’Institut national du
cancer évitables en changeant notre mode de vie. Avoir une
activité physique régulière, manger équilibré et diversifié,
ne pas fumer, éviter la consommation d’alcool et éviter l’ex-
position aux UV permettraient de réduire les risques. Dans
cet exemple, il est évident que, dans l’après-cancer, adopter
les consignes de prévention tertiaire pourraient sans doute
éviter certaines récidives et l’apparition d’autres pathologies
cancéreuses, métaboliques, cardiovasculaires, elles aussi
dépendantes de facteurs de risque évitables.
La réalisation de frottis cervico-utérins est une démarche
de prévention secondaire alors que la vaccination contre le
Human Papilloma Virus et l’arrêt du tabac font partie de la
prévention primaire du cancer du col de l’utérus.
La charte d’Ottawa*, établie à l’issue de la
première Conférence internatio-
nale de novembre 1986 et ratifiée
par la France, vise à “donner aux
individus davantage de maîtrise de
leur propre santé et davantage de
moyens de l’améliorer”.
Trente-quatre ans et un retard
considérable en France dans notre
politique de santé pour arriver à cet
objectif.

Faut-il attendre des mesures gouvernementales
du Plan national Santé Environnement
une incitation forte à la prévention ?

Nous aurions pu y croire parce que la prévention est
inscrite dans le PNSE 4 dévoilé en septembre 2018 par le
gouvernement. Il est écrit : « Les mesures de prévention
seront plus nombreuses. Des actions de prévention seront
démultipliées sur le territoire. »
À la lecture de la synthèse, la seule mesure détaillée
concernant la prévention est la création d’un service sani-
taire de six semaines pour les étudiants en santé qui
auront des missions de prévention dans les écoles, en
université, dans les associations et parleront d’alimenta-
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La prévention pour rester en bonne      
Comme avec la problématique du réchauffement climatique et du développement durable,                

préventions. La prévention est “l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et               



tion, d’activité physique, de santé sexuelle et d’addictions.
Mais quelle formation auront ces étudiants, et quelles
expériences peuvent-ils transmettre dans ces domaines ?
Les dix mesures prioritaires du plan ne font pas référence
à la prévention. Dans la loi de financement, la prévention
n’est pas inscrite.

La solution : se prendre en charge
Sans attendre, c’est à chacun de connaître et de s’appliquer
les axes de la prévention primaire ou tertiaire (après une
première maladie). Ils peuvent se résumer en trois grands
points, réunis sous le terme de Lifestyle ou mode de vie et
accessible à tous.
� l’alimentation,
� l’activité physique,
� la gestion du stress.
Ces trois clés visent à diminuer l’inflammation, qui est 
au cœur de la quasi-totalité des pathologies chroniques,
métaboliques, cardiaques, cancéreuses, rhumatismales,
digestives, obésité…
Nous y ajouterons l’éviction des toxiques comme le
tabac, la diminution de la consommation d’alcool. Empê-
cher la pollution environnementale est compliqué, mais il
est possible de s’éloigner des zones de pollution maximales.

� L’alimentation. Hippocrate avait énoncé au Ve siècle
avant notre ère “Que ton alimentation soit ta première
médecine”. L’alimentation conseillée est une alimentation
anti-inflammatoire. La résumer est très simple : le moins
possible de produits industriels ou transformés, en particu-
lier les aliments sucrés, consom-
mer de préférence des aliments
bio, limiter les laitages, adopter
le fasting ou jeûne intermittent
qui consiste une fois par
semaine à rester 14 heures sans
prise alimentaire.
Il est possible de consulter le
Programme national Nutrition
Santé 2019-2023*, qui s’est
enfin sorti de ses “5 fruits et
légumes” en ajoutant par
exemple, dans ses recomman-
dations, des légumineuses, des fruits à
coque sans sel ajouté et en insistant sur la provenance des
aliments si possible locaux et sans pesticides.

� L’activité physique est aussi inscrite dans le Plan natio-
nal Nutrition Santé 4. Il incite à avoir une séance d’activité
modérée à soutenue 30 minutes par jour 3 à 5 fois par
semaine. Ce peut être de la marche, nordique ou pas, du
footing, du vélo, de la natation. Éviter les activités trop
intenses et brutales qui créent du stress et violentent l’orga-
nisme. Diminuer la sédentarité en évitant la station assise
devant un écran pour les adultes plus de 3 heures par jour
en dehors de l’activité professionnelle.

� La gestion du stress passe par la connaissance des causes
du stress et d’outils faciles pour le gérer. Le stress peut être
psychologique professionnel conduisant au burn-out,
personnel (problèmes conjugaux, difficultés avec les
enfants, ou avec les parents). Ces stress vont nécessiter de
connaître des pratiques psychocorporelles comme la cohé-
rence cardiaque, technique très simple de respiration, le
yoga, la méditation, le Qi Gong, la sophrologie qui néces-
sitent un apprentissage. Un soutien psychologique peut être
nécessaire.
Le stress peut être physique. Sur le plan personnel : par
exemple, la vie dans un environnement trop sonore
entraîne des troubles du sommeil, une luminosité trop vive
peut causer des migraines. La cause peut être profession-
nelle avec des positions au travail non adaptées, entraînant
des douleurs de dos. Des adaptations sont souvent possi-
bles, en identifiant le problème.

Conclusion
Rester en bonne santé est de notre responsabilité. Cela
passe par des actions de prévention, ce qu’ont bien compris
certaines mutuelles comme la MTRL.
Communiquons, informons dans les médias et dès l’école
primaire les étudiants de ces mesures de prévention et il est
évident que nous verrons diminuer l’incidence des patho-
logies chroniques et le recours aux médicaments. �

Dr Christelle Besnard-Charvet
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     santé, quoi de plus simple !
          “tout le monde sait” que mieux vaut prévenir que guérir. L’OMS en 1948 décrivait les différentes

              la gravité des maladies, des accidents et des handicaps” (Organisation mondiale de la Santé, 1948)

*OMS, charte d’Ottawa du 21 novembre 1986.
* (solidarites-sante.gouv.fr › IMG › pdf › pnns4_2019-2023)

5 logos adaptés à la qualité nutritionnelle de chaque produit :

Qualité nutritionnelle
+ -

Connaître le Nutriscore et le suivre en recherchant les produits de type A



Qu’est-ce que l’après-traitement ?
L’après-traitement est une période charnière pour le
patient atteint de cancer : une fois la phase de rémission
atteinte, il sort de l’hôpital et doit retrouver sa vie d’avant,
malgré les bouleversements potentiels causés par la mala-
die et/ou les traitements. Alors que, pendant la période de
soins et de traitement, le patient est très entouré et
surveillé de façon étroite, à la fin du traitement il souffre
parfois d’un sentiment d’abandon et de solitude alors que
de nouvelles complications, souvent variées, peuvent
survenir : fatigabilité extrême avec une diminution de ses
possibilités physiques, incapacité à assurer son ancien
travail, angoisse liée à la rechute, troubles sexuels, reprise
du tabac, ou présence de douleurs chroniques très invali-
dantes. Retrouver une “vie normale” peut s’avérer plus
compliqué que prévu.
Une surveillance de la maladie est régulièrement plani-
fiée par le médecin oncologue, mais la consultation,
souvent limitée, ne permet pas de régler les problèmes
associés, notamment en raison du manque de temps, de
ressources et d’informations précises destinées au patient.
En 2018, la première étude nationale promue par l’Ins-
titut national du cancer (Enquête VICAN5, INCa 2018)
a fait émerger cette problématique. À cinq ans du diag-
nostic, la moitié des patients ayant participé à l’enquête
souffraient toujours d’une fatigue chronique, et un tiers
des sondés n’étaient plus suivis d’un point de vue médi-
cal, pour la maladie et/ou les complications associées.

Quelles solutions proposer ?
« Des initiatives isolées existent, explique le Pr Michallet,
coordinatrice du dispositif PASCA au Centre Léon-
Bérard, mais elles rencontrent des difficultés à proposer
une prise en charge globale, intégrant l’ensemble des
complications, à l’heure d’une médecine ultraspéciali-
sée. » Il faut rappeler tout de même que le gouvernement
s’est engagé, à travers l’article 40 du projet de loi de
Financement de la Sécurité sociale (PLFSS) 2020, à
mettre en place un forfait de soins remboursé par la Sécu-
rité sociale, qui comprendrait un suivi psychologique,
diététique et de l’activité physique chez les patients ayant

bénéficié d’un traitement anticancéreux. « Cependant le
cahier des charges sur lequel s’appuiera la mise en place
de ce forfait n’a pas encore été établi et la prise en charge
des autres complications n’est pas abordée. »

En pratique, qu’est-ce qui est fait dans PASCA?
Le dispositif PASCA permet grâce à des outils rapides,
simples à utiliser et validés scientifiquement, de dépister
vingt-deux complications fréquemment retrouvées chez
les personnes ayant eu un traitement anticancéreux.
Il intègre, entre autres, le dépistage d’un décondition-
nement physique, d’une insuffisance cardiaque ou
encore d’une insuffisance ovarienne prématurée. Trois
facteurs de risques impliqués dans le développement de
seconds cancers primitifs sont également recherchés
systématiquement.

Accompagnement après traitement

Renforcer le suivi après la fin des  
focus sur le dispositif PASCA   

Depuis mai 2018, le dispositif PASCA (PArcours de Santé au cours du CAncer)         

leur traitement anticancéreux. Son objectif : un retour rapide à        

et en orientant le patient vers un professionnel de santé adapté pour        

©
 R

om
ai

n 
Et

ie
nn

e

Lors de l’examen clinique.
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      traitements anticancéreux :
    au Centre Léon-Bérard

            permet de suivre pendant plusieurs années des patients après

         la “vie normale”, en dépistant des complications potentielles

           initier une prise en charge spécifique et personnalisée.

Ce dépistage, d’une durée d’une heure et demie, est
réalisé sous la forme d’un bilan, planifié le même jour que
la consultation de surveillance avec le médecin onco-
logue. Il est conduit par un attaché de recherche clinique
et une enseignante en activité physique adaptée. Les
résultats du bilan proviennent de différentes sources :
questionnaires, marqueurs biologiques, tests de condition
physique. Ces derniers sont compilés et une orientation
vers un professionnel de santé est alors définie, en fonc-
tion du dépistage et en se référant à des arbres décision-
nels préétablis. L’orientation prend la forme d’une
ordonnance remise au patient, qui contient les coordon-
nées du professionnel de santé à consulter. Le profession-
nel concerné confirme alors le diagnostic et initie une
prise en charge.
Une consultation spécifique d’après traitement a égale-
ment été créée début 2020 : elle prend en considération
le patient dans sa globalité et se focalise sur la gestion des
complications chez les patients qui en présentent
plusieurs. Conduite par un médecin généraliste, elle sert
à rassurer le patient, à lui expliquer la conduite à tenir, à
favoriser la prise de rendez-vous chez les médecins spécia-
listes si besoin et à faire le lien avec le médecin généraliste
du patient.

L’importance du réseau
de professionnels de santé

Au cours de la phase pilote réalisée auprès d’une
centaine de patients, l’équipe PASCA a constitué un
réseau de professionnels de santé exerçant dans la région
Auvergne - Rhône-Alpes afin de se fédérer autour de

cette problématique et de proposer une orientation
rapide d’excellence au plus proche du domicile du
patient. À ce jour, plus de 120 professionnels de santé
ont accepté d’y participer.

Quelles perspectives pour PASCA ?
Initialement, PASCA était proposé dans le champ des
hémopathies, des cancers du sein et du testicule. Il va
être étendu en 2020 aux sarcomes des tissus mous et
devrait permettre de suivre 430 nouveaux patients par
an, grâce à une équipe qui s’agrandit. La durée de suivi
des patients sera également prolongée à 5 ans après la fin
des traitements.
Le dispositif fera l’objet d’une évaluation dans le cadre
d’un projet de recherche, en analysant l’évolution des
complications chez les participants, leur cinétique, ainsi
que la qualité de vie, la compliance au programme ou
encore la satisfaction du patient. �

Accompagnement après traitement
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Vous exercez au sein de la région Auvergne - Rhône-Alpes
et dans l’une des spécialités suivantes :

Médecine générale, cardiologie, dermatologie, endocrinologie, gastro-entérologie, gynécologie,
néphrologie, neurologie, pneumologie, médecine du sport, diététique, psychiatrie, psychologie ?
Contactez-nous par mail : PASCA@lyon.unicancer.fr ou par téléphone au 04 69 85 63 58, pour
rejoindre le dispositif ou si vous souhaitez obtenir un complément d’informations ! Nous nous
engageons bien évidemment à ne pas surcharger votre patientèle.

Une évaluation systématique du déconditionnement physique.
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LES CONFÉRENCIERS :

Contre la résistance aux antibiotiques,
des virus tueurs de bactéries ?

LA CONFÉRENCE AURA POUR THÈME :



Notre Assemblée générale annuelle avait été fixée au jeudi 16 avril prochain. 
Mais dans le contexte d’épidémie que chacun connaît, et le confinement général de
la population qui en découle, il est évident que nous devions reporter cet événement*.

LETTRE AUX ADHÉRENTS

Objet : report de l’Assemblée générale 2020

Madame, Monsieur, chers adhérents,

Lyon, le 26 mars 2020.

La nouvelle date envisagée est le mardi 30 juin 2020, toujours à l’École Normale
Supérieure de Lyon.

Nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, nos salutations dévouées.

Le Président,
Romain Migliorini

* La revue a été imprimée avant la décision de confinement.




