
 

 

 

De nombreux médicaments à base de plantes médicinales ont fait la preuve de leur efficacité. 
Ils ne sont plus remboursés par l’assurance maladie. Cela est anormal 

Comme les autres médicaments, ils doivent faire l’objet d’une évaluation objective, qui permettra de définir  
ceux qui méritent d’être pris en charge. 

Vous utilisez les plantes médicinales pour votre santé. Vous êtes concerné 

Soutenez notre action 
Il nous faut recueillir un très grand nombre de signatures pour être entendus. 

Signez la liste de soutien ci-jointe 
Vous pourrez trouver le texte intégral du manifeste HIPPOCRATUS (*) et nous faire part de vos commentaires en allant  

sur Internet à l'adresse www.hippocratus.com/manifeste 

Faites circuler l’information   
 

(*) Créé en 2001 à l’initiative du Dr Michel TOURRASSE et du Pr Jacques PELLECUER, HIPPOCRATUS est un organisme indépendant, spécialisé dans la formation en  
Phyto-aromathérapie et Plantes médicinales. Après 6 années d’activité, nous faisons 2 constats : 

1- La demande de phytomédicaments de qualité et le besoin de professionnels “Phyto-compétents” pour les prescrire et les conseiller ne font qu’augmenter 
2- Malgré cette prise de conscience qui va bien au-delà d’un phénomène de mode, la règlementation française sur les médicaments à base de plantes n’a pas évolué,  

et les directives européennes dans ce domaine ne sont pas appliquées. 
L’équipe HIPPOCRATUS a donc décidé de lancer ce manifeste. Merci de lui apporter votre soutien 

 

HIPPOCRATUS – Organisme de Formation en phyto-aromathérapie et  plantes médicinales 
Immeuble Circé  131, avenue du Prado 13008 MARSEILLE 

Tél : 04 91 22 60 78   Fax : 04 91 32 64 56   E-Mail : admin@hippocratus.com 

                    Oui 
 au remboursement des médicaments à base de plantes médicinales 
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