NOMENCLATURE GENERALE DES ACTES PROFESSIONNELS (NGAP)
RESTANT EN VIGUEUR DEPUIS LA DECISION UNCAM DU 11 MARS 2005

PRESENTATION

HISTORIQUE

1. Depuis la loi duL3 aolt 2004les actes pris en charge par I’Assurance Maldoigent étre inscrits sur la Liste des actes efpdestations (art L162-1-7 du code
la Sécurité Sociale).

2. La décision UNCAM dull mars 2005 (JO du 30 mars 2)Ga moment de la mise en ceuvre de la CCAM, andigt deux parties dans cette liste :

+ la CCAM, qui regroupe les actes techniques réalisédes médecins décrits au Livre 1l et les dégjans générales et diverses s’y rapportant qu
figurent au Livre | et au Livre Il aux articlds 2 et 3 ;

+ la NGAP, qui reste en vigueur pour les actes adlieggmédicaux, les actes des chirurgiens-dentdésssages-femmes et des auxiliaires médicau»
Seules les modifications entrainées par la miseeewe de la CCAM sont mentionnées au Livre lllagticle 111-4 (modifications des dispositions
générales, suppression de titres, de chapitrested’a.).

Depuis la décision UNCAM duil mars 2005toutes les modifications de la Liste des actafestprestations font I'objet de décisions UNCAMlpées au Journal
officiel. Les évolutions concernant la NGAP pows &tes cliniques, dentaires ou les actes dedairtedl médicaux, sont signalées a l'article lllwtldvre Il de la
Liste.

OBJECTIF DE CETTE PUBLICATION
Présenter les dispositions générales et les atemt pris en charge selon la NGAP.

Cette présentation s’appuie sur les textes réglames parus au Journal officiel depuis I'arrété2dumars 197Zdate de création de la NGAP) qui restent seuls
opposables. Les références aux textes récents gapuis2005 sont mentionnées.

Des notes explicatives ou commentaires ont étééagmur faciliter la compréhension.
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REFERENCES DES TEXTES REGLEMENTAIRES MODIFIANT LA NGAP DEPUIS 2005
Décisions UNCAM

11/03/05 - JO du 30/03/05
18/07/05 - JO du 26/08/05
06/12/05 - JO du 05/04/06
27/04/06 - JO du 16/05/06
23/06/06 - JO du 27/06/06
29/06/06 - JO du 30/06/06
04/07/06 - JO du 06/10/06
31/07/06 - JO du 15/09/07
14/11/06 - JO du 22/12/06
05/12/06 - JO du 09/02/07
07/03/07 - JO du 15/05/07
03/04/07 - JO du 27/06/07
03/04/07 — JO du 29/06/07
06/07/07 - JO du 03/10/07
23/08/07 — JO du 11/09/07
13/12/07 — JO du 08/03/08
05/02/08 — JO du 22/04/08
04/03/08 — JO du 23/05/08
01/07/08 — JO du 25/09/08
08/10/08 — JO du 25/10/08
08/10/08 — JO du 19/12/08
09/07/09 — JO du 19/09/09
14/01/10 — JO du 19/01/10
23/11/09 — JO du 11/02/10
18/01/10 — JO du 25/04/10
16/03/10 — JO du 28/05/10
23/12/10 — JO du 06/01/11
17/01/11 — JO du 06/03/11

CHAMP DE LA NGAP

I. Actes réalisés par les médecins :
1. Actes réalisés exclusivement par les médecins :

+ les actes cliniques y compris les actes théragaesi cliniques des troubles mentaux,
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+les actes d’anatomie et de cytologie pathologigxésutés en laboratoire d’analyses de biologie caéali
+ les actes de prélevements réalisés par les médgologistes,

+ les actes de chimiothérapie anticancéreuse,

+ les actes de pratique thermale.

2. Actes communs avec ceux des sages-femmes ou dediairgs médicaux, plusieurs cas sont possibles :

. l'acte n'existe pas a lACAM (par exemple : injection intraveineuse, bilan osdéiculaire, rééducation ...) dans ce cas, coméonent a
I'article 3 des Dispositions générales de la NGAPédecin utilise la NGAP avec le coefficient @etie indiqué et la lettre clé K ;

. I'acte existe a IBRCAM et a la NGAP (par exemple le cathétérisme urétrak ’'homme) dans ce cas, quand un médecin ré&aisacte, il le
code et le facture selon@CAM et l'infirmiere continue a utiliser la NGAP.

3. Cas patrticuliers des actes de chirurgie dentaire adisé par des médecins :

Soit ces actes étaient antérieurement cotés end@@ns ce cas ils sont maintenant inscrits@JAM et ils doivent étre facturés &CAM ;

. Soit ces actes sont des actes de chirurgie demésilisés par les chirurgiens-dentistes mais égalepar des médecins, dans ce cas ils doiver
étre facturés par ces deux professions selon la NGAuand ils sont réalisés en établissement soesttegésie générale, les anesthésie:
correspondantes doivent étre codées et facturémslaccCAM ;

. Soit ces actes sont des actes de radiographiaigerdalisés par les stomatologistes et par liegrgiens-dentistes dans ce cas ils doivent étre
facturés par ces deux professions selon la NGAP.

[I. Actes réalisés par les chirurgiens-dentistes, leages-femmes, les masseurs-kinésithérapeutes, lethophonistes, les orthoptistes, les infirmiéres dés
pédicures-podologues

CORRESPONDANCE ENTRE LES CHAMPS D' ACTES ET LES TITRES ET CHAPITRES

Remarge : La numérotation correspondant aux textes réghtamres antérieurs a 2005 a été conservée. Coren@ns titres, chapitres ou articles ont été
supprimés par la Décision dd/03/05,l n'y a plus de continuité dans la numérotation.

Premiére partie

- concernent toutes les professions| de
santé ;

- comprend en particulier les actes
cliniques.

Dispositions Générales
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Deuxieme partie

Acte de brilures

Titre | — Chapitre Il

Actes de prélevement

Titre Il — Chapitre I, lIl, IV, V

Titre Ill - Chapitre |, article 1Chapitre V, article 6

Titre VIl — Chapitre lll, article 3

Titre VIII — Chapitre 11, I1I, IV

Titre Xl — Chapitre |, article 1
Titre XVI, Chapitre |, article 1, article 6

Actes portant sur I'estomac et l'intestin

Titre VIII — Chapitre llI

Actes liés a la gestation et 'accouchement :

Actes réalisés par les médecins

Titre XI —Chapitre |l ; Section 1

Actes de chimiothérapie

Titre 1l — Chapitre V ; Section Il — article 3

Actes d'orthoptie

Titre Ill — Chapitre Il — article 1

Actes d’orthophonie

Titre IV — Chapitre |l — article 2

Actes realisés par des sages-femmes

Titre X1 — Chapitre 1l ; Section 2
Titre XIV — Chapitre 11, article 8
Titre XV — Chapitre V, article 1

Titre XVI

Actes de chirurgie dentaire

Titre | — Chapitre Il

Titre Il — Chapitre |

Titre |1l - Chapitre Il
Titre Il — Chapitre IV
Titre 1l — Chapitre VI

Titre |1l — Chapitre |
Titre Il — Chapitre 1V
Titre Il — Chapitre V
Titre 1l — Chapitre VI
Titre |11l — Chapitre VII
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Titre Ill — Chapitre VIII

Actes de pédicurie-podologie

Titre Xll — Chapitre Il, article 3, article 4

Actes thérapeutiques cliniques des troubl€gre XIII - Chapitre Il
mentaux
Actes de rééducation et de réadaptatiditre XIl — Chapitre Il, article 3

fonctionnelles

Titre X1V
Titre XV — Chapitre V, article 2

Actes de pratique thermale

Titre XV — Chapitre IV, articles 2 et 3

Actes infirmiers

Titre 1lI- Chapitre V ; Section I, article 1
Titre XVI
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Troisieme partie

Actes radiodiagnostic pour les chirurgiendtre | - Chapitre |
dentistes et les stomatologistes Titre | — Chapitre |l
Titre | — Chapitre IV
Titre | — Chapitre V

Cinquieme partie

Actes d’anatomie et de cytologie pathologiques eté&cen laboratoire d’analyses de
biologie médicale

GUIDE DE LECTURE

Code couleur :

Bleu : date des textes de référence
Rouge : CCAM

Kaki : suppression

Violet : commentaire

Code caracteres

Italiques: parties du texte non modifiées par des textgtemientaires mais qui sont devenues sans objeteymmple parce que les actes auxquelles elle
s'appliquent ont été supprimées de la NGAP.
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PREMIERE PARTIE
DISPOSITIONS GENERALES

Article premier

Les nomenclatures prises en application de l'arfictiu décret n° 60-451 di2/05/1960modifié établissent la liste, avec leur cotatides actes professionnels que
peuvent avoir a effectuer les médecins, et dalite de leur compétence, les chirurgiens-dergjstages-femmes et auxiliaires médicaux.

Ces nomenclatures s'imposent aux praticiens etli@gite$s médicaux pour communiquer aux organisméssiirance Maladie, tout en respectant le secre
professionnel, et dans l'intérét du malade, le gtda valeur des actes techniques effectués edwuwalcul par les organismes de leur participation

Article 2. - Lettres clés et coefficients

Tout acte est désigné par une lettre clé et urficsett.

1. Lettre clé (modifié par les décisions UNCAM du 11/03/05, du 0B2/08, 04/03/08, 08/10/08, par arrété du 14/01/18s décisions UNCAM du 18/01/10,
23/12/10)

La lettre clé est un signe dont la valeur en unitétaire est établie dans les conditions prévaedeg dispositions législatives et réglementaisdatives a la
détermination des tarifs pour les soins médicasgpealisés aux assurés sociaux.

Selon le type de l'acte les lettres clés a utiksat les suivantes :

C - Consultation au cabinet par le médecin généealis chirurgien-dentiste omnipraticien ou la séeyame.

CS- Consultation au cabinet par le médecin spétéatiualifié, le médecin spécialiste qualifié erdenine générale ou le chirurgien—dentiste spétaaijgalifié. »
CsC - Consultation spécifique au cabinet par un médsgécialiste en pathologie cardiovasculaire oceediologie et médecine des affections vasculaires.
CNPSY - Consultation au cabinet par le médecin neurdmatre qualifié, psychiatre qualifié ou neurologuslifié.

V - Visite au domicile du malade par le médecin galigie, le chirurgien-dentiste omnipraticien osdge-femme.
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VS - Visite au domicile du malade par le médecin sgiste qualifié, le médecin spécialiste qualifié rmaédecine générale ou le chirurgien—dentiste sisieia
qualifié.

VNPSY - Visite au domicile du malade par le médecin apsychiatre qualifi€, psychiatre qualifié ou neagule qualifié.

K ou KC — Actes de chirurgie et de spécialité pratiquédgmédecingelon les dispositions de l'article 11l-1 du Livilé de ladécision UNCAM du 11/03/05)
KMB — Prélévement par ponction veineuse directe réatiaéée médecin biologiste

KE — Acte d’échographie, d’échotomographie ou de Doppiatiqués par la sage-femme

Z - Actes utilisant les radiations ionisantes pratigpar le médecirs€lon les dispositions de l'article IlI-1 du Livhé de la décision UNCAMIu 11/03/05)ou le
chirurgien-dentiste.

ORT - Traitements d'orthopédie dento-faciale pratiqueslemédecin.

SCM - Soins conservateurs pratiqués par le médecin.

PRO - Actes de prothése dentaire pratiqués par le aréde

TO - Traitements d'orthopédie dento-faciale praticquedsle chirurgien-dentiste.
SC - Soins conservateurs pratiqués par le chirurdemtiste.

SPR- Actes de prothése dentaire pratiqués par lenadian-dentiste.

D ouDC - Actes autres que d'orthopédie dento-facialéhtdtations dentaires définitives, de traitement piodontoses et de prothese dentaire pratiquéke par
chirurgien-dentiste. La lettre clé DC est utilig@e le chirurgien-dentiste pour les actes affedeek lettre clé KC a la deuxiéme partie de la nuotaure.

CG : examen médical de suivi de grossesse réalis@ page-femme

SP: séance de suivi postnatal réalisé par la sagexem

SF - Actes pratiqué par la sage-femme autres quackes d’échographie, d’échotomographie ou de Dopple
SFI - Soins infirmiers pratiqués par la sage-femme.

AMS - Actes de rééducation des affections orthopédigiehumatologiques effectué par le masseur-khérsipeute.
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AMK - Actes pratiqués par le masseur-kinésithérapauteabinet ou au domicile du malade, a I'exceplesactes effectués dans un cabinet installé awlsei
établissement d'hospitalisation privé au profindiualade hospitalisé.

AMC - Actes pratiqués par le masseur-kinésithérapgare une structure de soins ou un établissemeninypris lorsque le malade y a élu domicile, autre ceux
qui donnent lieu a application de la lettre clé AMK

AMI - Actes pratiqués par I'infirmier ou l'infirmieré,l'exception des actes infirmiers de soins qanéot lieu a application de la lettre clé AlS.
AIS - Actes infirmiers de soins. La lettre clé AIS applicable aux séances de soins infirmiers etgawmedes au domicile des malades.

DI - Démarche de soins infirmiers.

AMP - Actes pratiqué par le pédicure.

POD : acte de prévention pratiqué par le pédicure-pmyic

AMO - Actes pratiqué par I'orthophoniste.

AMY - Acte pratiqué par 'orthoptiste.

VAC - Acte de vaccination pour le vaccin grippal pamique A(H1N1) 2009, réalisé par un médecin ausdiune séance de vaccination spécifique au cabine
ou au domicile du patient.

2. Coefficient.

Le coefficient est un nombre indiquant la valeuatiee de chaque acte professionnel.

Article 2 bis - Majoration forfaitaire transitoire pour la consultation au cabinet du médecin spécialie (modifiée par les décisions
UNCAM du 06/12/05, 07/03/07, 18/01/10)

Lorsque le médecin spécialiste, dont la spéciabtémentionnée dans la liste ci-apres, est amefi@@uer une consultation auprés d'un patiente agtnsultation
donne lieu en sus du tarif de la consultation araagration forfaitaire transitoire dénommd®C dés lors que ce spécialiste n'est pas autorisgtigyer des tarifs
différents au sens des alinéas c) et d) de l'artie3 de la convention nationale organisant lepadp entre les médecins libéraux et I'Assuranckadie approuvée
par arrété dw3/02/05
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Par dérogation, les médecins spécialistes quiadntisés a pratiquer des tarifs différents au dessalinéas c) et d) de I'article 4-3 susmentigrend/ent bénéficier
de la majoration forfaitaire transitoilPC pour les seuls actes dispensés aux bénéficiairarait a la protection complémentaire en matiéresdnté dans le
respect du premier alinéa de l'article L. 162-5u3ode de la sécurité sociale.

La valeur en unité monétaire de cette majoratiofaitaire transitoire, qui fait I'objet d'une difénciation en fonction de la spécialité du médecirde I'age des
patients (moins de 16 ans et plus de 16 ans)tasieédans les conditions prévues par les dispaositégislatives et réglementaires relatives @él@rmination des
tarifs pour les soins médicaux dispensés aux assom@aux.

Liste des spécialités donnant droit a la majorattofaitaire transitoire :
- Anesthésiologie - Réanimation Chirurgicale
Réanimation Médicale
Cardiologie et Pathologie Cardio-Vasculaire
Dermatologie et Vénérologie
Gastro-Entérologie et Hépatologie
Médecine Interne
Neurochirurgie
Oto-Rhino-Laryngologie
Pédiatrie
Pneumologie
Rhumatologie
Ophtalmologie
Stomatologie
Médecine Physique et de Réadaptation
Neurologie
Néphrologie
Anatomie-Cytologie-Pathologiques
Biologie
Endocrinologie et Métabolismes
Neuro Psychiatrie
Psychiatrie Générale
Psychiatrie option psychiatrie -de I'enfant et ‘deldlescent
Chirurgie Générale
Chirurgie Urologique
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Chirurgie Infantile
Chirurgie Maxillo-Faciale
Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Chirurgie Plastique Reconstructrice et Esthétique
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Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire
Chirurgie Vasculaire

Chirurgie Viscérale et Digestive
Gynécologie Médicale

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Médicale et Obstétrique
Obstétrique

Hématologie

Radiodiagnostic et Imagerie Médicale
Médecine Nucléaire

Oncologie Médicale

Oncologie Radiothérapique
Radiothérapie

Génétigue Médicale

Gériatrie

Santé Publique et Médecine Sociale

La majoration forfaitaire transitoir®PC mentionnée ci-dessus ne s'appligue pas aux catisnf prévues aux articles 14-4 (Forfait pédiag)get 15-1
(Consultation spécifique au cabinet par un médspétialiste en cardiologie) des dispositions géegide la NGAP.

Elle n'est pas non plus cumulable avec la facttmadu dépassemerdE) mentionné au a) de l'article 4-3 de I'arrét®a(02/05sus-cite.

Article 3 - Notation d'un acte

Le praticien ou l'auxiliaire médical doit indiqusur la feuille de maladie non pas la nature deel'pratiqué, mais simplement sa codification, cortgmt le numéro
de code de l'acte figurant a la Nomenclature.

Toutefois, a titre transitoire, et jusqu'a la datmpter de laquelle I'obligation de codificatd@viendra effective, le praticien doit indiquer kufeuille de soins :
1. la lettre clé prévue a l'article précédent sédaiype de I'acte et la qualité de celui qui laxé ;

2. immédiatement apres le coefficient fixé par taiénclature.

Article 4. - Remboursement par assimilatiormodifié suite au décret n° 2001-532 du 20/06/01Gu 22/06/01)
Article abrogé par la décision UNCAM du 11/03/05pour les actes inscritsau Livre 11 (CCAM)
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1. Lorsqu'un malade présente une pathologie ininalet justifiant un acte ne figurant pas a la Nooh&ture, I'acte exceptionnel peut étre assimilé acte de
méme importance porté sur la Nomenclature et, eséguence, affecté du méme coefficient. Le remeougst de cet acte est subordonné a l'avis favodhble
contréle médical rendu aprés examen clinique défigaire par le praticien-conseil et a I'accong@iment des formalités de I'entente préalable, corhest
indiqué a l'article 7 ci-aprés. Toutefois, I'absede réponse de la caisse dans un délai de quinee doit étre considéré comme un accord tacitla deemande
d'assimilation.

2. Lorsqu'un acte ne figure pas a la Nomenclatureasan de I'évolution des techniques médicalesmiesstres chargés de la Santé, de la Sécurité keiade
I'Agriculture peuvent, sur proposition le cas éahdes caisses nationales d'Assurance Maladie étantes, autoriser son remboursement par applinatione

cotation provisoire qu'ils déterminent pour ym&riode de un an renouvelable. Le remboursemeretiacte est subordonné a lI'accomplissement dewafilés
d'entente préalable, comme il est indiqué a I'#tic ci-apres. Le délai prévu au paragraphe C dadiicle est, dans ce cas, porté a quinze jouexplration de ce
délai devant étre considérée comme un assentimand@mande d'assimilation
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Article 5 - Actes donnant lieu a prise en charge otemboursement

Seuls peuvent étre pris en charge ou remboursdsgaaisses d'Assurance Maladie, sous réservéeguymrsonnes qui les exécutent soient en regla-vis des
dispositions Iégislatives, réglementaires et disw@ires concernant I'exercice de leur profession :

a) les actes effectués personnellement par un nmégdec
b) les actes effectués personnellement par unrgientdentiste ou une sage-femme, sous résenis spient de leur compétence ;

c) les actes effectués personnellement par un augillegdical, sous réserve qu'ils aient fait I'objehe prescription médicale écrite qualitative @argitative et
qu'ils soient de sa compétence.

Sauf cas expressément prévu par la présente nameclun acte ne peut étre noté par le praticieauxiliaire médical et donner lieu a remboursenugrd si,
pendant la durée de son exécution, ce praticieaugiliaire médical s'est consacré exclusivemergeall malade qui en a été 'objet.

Article 6 - Actes effectués par des sages-femmes das auxiliaires médicaux sous la surveillance e Iresponsabilité directe du
médecin

Dans tous les cas ou une sage-femme ou un auxiladédical exerce son activité professionnelle saugsponsabilité et la surveillance directe d'uidetin
pouvant contréler et intervenir & tout moment,deation et le remboursement s'effectuent sur la dada lettre clé correspondant a la qualitéaleifiaire médical
ou de la sage-femme, méme si les honoraires yeatfesont percus par le médecin. Dans ce cagjileefde soins est signée a la fois par l'auxéiaédical pour
attester |'exécution de l'acte et par le médecim [goperception des honoraires.

Article 7 - Entente préalable[modifiée par décret n° 2001-492 du 06/06/01 (JO di0/06/01) et décret n° 2001-532 du 20/06/01 (JO du
22/06/01)]

La caisse d'Assurance Maladie ne participe aug f@sultant de certains actes que si, aprés avismudle médical, elle a préalablement acceptésierendre en
charge, sous réserve que l'assuré remplisse le#ions 1égales d'attribution des prestations.

A. Indépendamment des cas visés dans d'autres tégtementaires, sont soumis a la formalité de Ireatpréalable :
1. les actes ne figurant pas a la nomenclature etaeraés par assimilation, conformément aux disprstde I'article 4.
2. les actes ou traitements pour lesquels cette dladigd'entente préalable est indiquée par une mep@rticuliére ou par la lettre E.

B. Lorsque l'acte est soumis a cette formalité, leanhlest tenu, préalablement a I'exécution de tet dadresser au contrdle médical une demandeedten
préalable remplie et signée par le praticien qitidispenser l'acte.
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Lorsque l'acte doit étre effectué par un auxiliam&dical, la demande d'entente préalable doitag&trempagnée de I'ordonnance médicale qui a préacté
ou de la copie de cette ordonnance.

Les demandes d'entente préalable sont établiekesumprimés conformes aux modeéles arrétés painistne de la Santé publique et de la Sécuritéadeci

Lorsque les honoraires sont réglés directementpaaticiens par la caisse (notamment en ce qui coades soins donnés aux victimes d'accidents di
travail), la demande d'entente préalable est a@ieems controle médical par le praticien et norigparalade.

C. La date d'envoi de la demande d'entente préalabkgtestée par le timbre-date de la poste.

La réponse de la caisse d'Assurance Maladie datagiressée au malade ou au praticien, le casrécléaplus tard le 15éme jour suivant la date de
réception de la demande par le service du contnéléical, la caisse ou la mutuelle.

Lorsqu'un accord est exigé, en application du pitéadicle, préalablement au remboursement d'ua aatd'un traitement par un organisme de sécurit
sociale, le silence gardé pendant plus de quinms joar cet organisme sur la demande de priseagekiaut décision d'acceptation.

Faute de réponse dans ce délai, son assentimendipest acquis. Dans ce dernier cas, le controticalépeut toujours intervenir pour donner un avisa
caisse d'Assurance Maladie sur la prise en charde shite du traitement ou la poursuite des actes.

Lorsque la demande est incomplete, la caisse isdagudemandeur les pieces manquantes dont la pimdest indispensable a l'instruction de la dersand
Elle fixe un délai pour la réception de ces pieces.

Le délai au terme duquel, a défaut de décisionesgey, la demande est réputée acceptée ne coucbqupder de la réception des piéces requises.
Lorsqu'il y a urgence manifeste, le praticien disgel'acte mais remplit néanmoins la formalitéesglis indiquée en portant la mention : "acte dhweje

D. Lorsque la demande d'entente préalable porte stgalésation d'appareils de prothése dentaire oudses actes d'orthopédie dento-faciale, I'abserce c
réponse de la caisse dans un délai de quinze jausaccord de la demande.
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Article 8 - Acte global et actes isolés
Depuis ladécision UNCAM du 11/03/05 cet article ne concerne que les actes facturés NGAP
A. Acte global

Les coefficients égaux ou supérieurs a 15 sons fixkacte global, de ce fait ils comportent endsuka valeur de I'acte celle :

- des soins pré-opératoires ;

- de l'aide opératoire éventuelle ;

- en cas d'hospitalisation, des soins post-opératpeadant la période de 20 jours qui suit le jaufidtervention. Cependant, en cas de sortieadsure
avant le 20éme jour, si le praticien ayant effettotervention estime pouvoir confier la poursudie la surveillance post-opératoire a un autraqieat
ce dernier pourra percevoir des honoraires ;

- en cas dintervention sans hospitalisation, dessspbst-opératoires pendant une période de dixs.jdDependant, si le praticien ayant effectué
I'intervention estime pouvoir confier la poursuie la surveillance post-opératoire a un autre @eatj ce dernier pourra percevoir des honoraires.

Par contre, ces coefficients ne comprennent pasmuoéent :
- les honoraires dus éventuellement au praticietatraassistant a l'intervention, qu'il y ait papéou non ;
- les actes de radiologie et les analyses médicale=snités par I'état du malade ;
- les frais de déplacement du médecin, lorsque cekst appelé a se déplacer a I'occasion des soisgcutifs a l'intervention ;
- la fourniture des articles de pansement.

Les honoraires de chaque médecin doivent étre rsotédes feuilles de maladie distinctes, notamroenk du médecin traitant assistant a l'interventbrteux
du médecin anesthésiste réanimateur.

B. Acte isolé

1. Les coefficients inférieurs a 15 ne sont pas fixdscte global et correspondent a des actes idDEge fait, les actes (pansements, par exemple
consécutifs a des interventions d'un coefficieférieur a 15 sont cotés a part.

Le médecin ne doit noter une consultation ou usievgue lorsque les séances de soins consécathmetervention s'accompagnent d'un examen dt
malade (cf. article 15).

2. Lorsqu'il s'agit d'actes multiples effectués aursotde la méme séance (cf. article 11-B) les soomsé@cutifs sont honorés a part, méme si le
coefficient total correspondant a I'ensemble déssateépasse 15, a la condition que le coefficamiéide chacun des actes soit au plus égal a 14.
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Article 9 - Cotation d'un second acte dans le délale vingt ou dix jours
Depuis ladécision UNCAM du 11/03/05 cet article ne concerne que les actes facturés NGAP

Si, durant les vingt ou dix jours fixés a l'arti@eA ci-dessus, une seconde intervention, nécespdé une modification de I'état du malade ou par affection
intercurrente s'impose, le second acte ouvre unealle période, annulant le temps restant a codeiryingt a dix jours selon qu'il y a ou non haslsation.

Article 10 - Intervention d'un second médecin dange deélai de vingt ou dix jours
Depuis ladécision UNCAM du 11/03/05 cet article ne concerne que les actes facturés BGAP

Si, durant les vingt ou dix jours fixés a l'arti@eA ci-dessus, il se présente une affection méalicgercurrente, nécessitant l'intervention d'udectin autre que
l'opérateur, les soins dispensés donnent lieu araors, indépendamment de ceux relatifs a I'iet@ion chirurgicale.

Article 11 -Actes multiples au cours de la méme sgee (modifié par la décision UNCAM du 11/03/05, 05/028, 08/10/08)

A. Actes effectués dans la méme séance qu'une constitta

Les honoraires de la consultation et de la vigiteencumulent pas avec ceux d'autres actes exécutdsirs de la méme séance, sauf exception poddessous.
Seul I'acte dont les honoraires sont les plus élegénoté sur la feuille de maladie.

Exception : la consultation donnée par un chirurgie un spécialiste qui examine un malade pourdmigre fois dans un établissement de soins peuhétée sur
la feuille de maladie en sus de lintervention wiyicale qui lui fait immédiatement suite, lorsquette intervention est pratiguée d'urgence et &mra
I'nospitalisation du malade.

B. Actes en K, KC, KMB, KE,D, DC, SF, SP, SFI, AMI, AlS, AMP, AMO, AMY, effectués au cours de la méme séeae

1. Lorsqu'au cours d'une méme séance, plusieursiast@gts a la nomenclature sont effectués sur umenéalade par le méme praticien, lI'acte du coeffici
le plus important est seul inscrit avec son coieffitpropre.
Le deuxieme acte est ensuite noté a 50% de soficieret:
Toutefois, le second acte est noté a 75% de sdfiaieet en cas d'intervention de chirurgie soitupéesions traumatiques multiples et récentes, portant
sur des membres différents, ou sur le tronc oétaét un membre.

Les actes suivant le second ne donnent pas lienaraires et n'ont pas a étre notés sur la feddlenaladie. Toutefois, en cas de lésions traumediqu
multiples et récentes, le troisieme acte opérataientuel est exceptionnellement noté a 50% deaefficient.
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2. En cas d'actes multiples au cours de la méme sdarnu&ticien ne doit pas noter le coefficientbglh mais les coefficients correspondant a chaesradtes
effectués.
Exemple: Soit un acte coté K 20 et un acte coté K 10 affedans la méme séance, la feuille de maladiettteitannotée K 20 + K 10/2 et non K 25 afin de
permettre le contr6le médical et, le cas echéapiplication de la régle prévue au paragraphe Badele 8.

3. Lorsque plusieurs actes sont accomplis dans la ns&awece sur un méme malade, ils ne peuvent doenea honoraires pour plusieurs praticiens que s
ceux-ci sont des spécialistes ou compétents ekelogides auxiliaires médicaux de disciplines déffiges.

Pour chaque praticien, les actes sont notés coafoant aux 1. et 2. ci-dessus.

4. Les dispositions du présent paragraphe ne s'agpliqas :
a) aux actes nécessitant 'utilisation de radiationssantes ;
b) en odontostomatologie, lorsqu'un acte isolé disgstaccompli lors d'une des séances d'un traiteghabal ;
C) aux actes d'anatomie et de cytologie pathologiques.

Les conditions de cumul de I'AIS avec un acte en AMsont limitatives et définies au Titre XVI - chaptre | - article 11 - 8§ 2 et 4.
Les actes en AMO ne sont pas cumulables entre ewsdan le Titre IV - Chapitre Il - article 2.

Article 12 -Actes en plusieurs temps

A. Lorsqu'un acte inscrit a la nomenclature sous anmad globale comprend en réalité plusieurs intefgea successives (actes en plusieurs temps), deciré
ne signe la feuille de maladie que lorsque les2bfits temps de l'intervention sont terminés. Dartas ou ces interventions auront été interrompues
indique la quotité partielle de celles effectuésseMmple KC 50 x 1/3).

S'il s'agit d'une série de séances qui a été amgrue, le médecin indique le nombre de séancestedies.

B. Lorsqu'un traitement comportant une série d'a@pétés est coté dans la nhomenclature sous une fpobale, il doit étre inscrit sur la feuille de ladie
uniquement sous cette forme et ne peut étre décagoactes isolés.

C. Lorsque l'exécution d'un acte prévu a la nomenaatn un seul temps a été effectuée en plusienmgstde coefficient global ne subit aucune majorati
sauf indication contraire portée a la nomenclature.
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Article 13.1 - Frais de déplacement pour actes effaiés dans un établissement assurant 'hébergemeitgs personnes agées régi par le
Code de I'Action Sociale et des Familles (CASF)

Lorsque, au cours d'un méme déplacement, le médecehirurgien-dentiste ou l'auxiliaire médicatarvient dans un établissement assurant I'hébergedes
personnes agées, pour effectuer des actes sul'plupatient, les frais de déplacement ne peuvsenfacturés, selon les modalités prévues paiclari3 ci-dessus,
gu'une seule fois.

Article 13.2 - Frais de déplacement pour les actedfectués en établissements de santé par les méde@natomocytopathologistes.

Les frais de déplacement en établissements de saméuvent étre facturés par les médecins anajgopathologistes, conformément a l'article 13 @sies, qu'a
titre exceptionnel, pour pratiquer des examensgxteanés.

Article 14 - Actes effectués la nuit ou le dimanch@nodifié par les décisions UNCAM du 11/03/05, 08/AWB)

Lorsque, en cas d'urgence justifiée par I'état dlade, les actes sont effectués la nuit ou le ditmawet jours fériés, ils donnent lieu, en plustd@soraires normaux
et, le cas échéant, de l'indemnité de déplaceraamte majoration.

Sont considérés comme actes de nuit les acteswegdeentre 20 heures et 8 heures, mais ces actiEmnent lieu & majoration que si I'appel au petia éteé fait
entre 19 heures et 7 heures.

A. Actes effectués par les médecins, les chirurgiengittistes et les sages-femmésodifié par décision UNCAM du 05/02/08)
1. Visites du dimanche, de jours fériés lIégaux, visisede nuit, actes de coefficient inférieur a 15, féait d'accouchement
A la valeur des lettres-clés V, VS et VNPSY et @timnellement C, CS et CNPSY, de méme qu'a cdttesactes K, KC, KMB, KE, Z, D, DC, CG; SP, SF
d'un coefficient inférieur a 15 et au forfait d'aachement, s'ajoute une majoration du dimancheneunajoration de nuit, dont la valeur est détergitans
les mémes conditions que celles des lettres c#aips a l'article 2.
En matiére d'accouchement, seule est a prendrensidération pour I'octroi de cette majorationditeede la naissance.
1 bis. La majoration de nuit pour les actes de effigctués par les médecins généralistes, les tpésliet les sages-femmes, dans les conditions oneégs

ci-dessus, peut faire I'objet d'une différenciatioes valeurs des majorations sont déterminéesldamsémes conditions que celles des lettres céaips a
l'article 2.
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2. Actes d'un coefficient égal ou supérieur a 15
- Actes de nuit

Pour les actes en K, KC, KE, Z, D, DC, CG, SP, @ coefficient égal ou supérieur a 15, la majoraést égale a 10% du coefficient de I'acte, san
pouvoir dépasser 15 fois la valeur de la lettre mi€tre inférieur a la valeur de la majoratiogvare au 1 ci-dessus.

- Actes du dimanche et jours fériés légaux.

Pour les actes en K, KC, KE, Z, D, DC, CG; SP, @& coefficient égal ou supérieur a 15, la majoraést égale a 5% du coefficient de I'acte, san:
pouvoir dépasser 8 fois la valeur de la lettre mi@&tre inférieur a la valeur de la majorationue au 1 ci-dessus.

B. Actes effectués par les auxiliaires médicaux et pdes sages-femmes lorsqu'elles dispensent des saifismiers

La valeur des majorations forfaitaires pour acféectués la nuit et le dimanche ou jours fériéalégest déterminée dans les mémes conditions quaddar des
lettres clés prévues a l'article 2.

Pour les actes infirmiers répétés, ces majoratienseuvent étre percues qu'autant que la preserigti médecin indique la nécessité impérieuse dnéeution
de nuit ou rigoureusement quotidienne.

La majoration forfaitaire pour les actes de nuieeiués par les infirmiers ainsi que par les sdgasnes lorsqu'elles dispensent des soins infirnperg faire
l'objet d'une différenciation. Les valeurs des matjons sont déterminées dans les mémes conddimmselles des lettres-clés prévues a l'article 2.

Article 14.1 - Majoration d'urgence (MU) pour le méecin exercant la médecine général@gmodifiée par la décision UNCAM du
18/07/05)

Lorsque le médecin exercant la médecine générananeé a interrompre ses consultations et a guitt@édiatement son cabinet soit a la demande direcde

réception et de régulation des appels du servatdedmédicale urgente (Centre 15), soit a la demargresse et motivée du patient, la visite oadtss de premier

recours qu'il effectue donnent lieu en sus des tares normaux et, le cas échéant, des indemmirékifométriques, a une majoration forfaitaire gemce.

L'application de la disposition ci-dessus ne fas pbstacle a la cotation de I'électrocardiograntefie, que prévue a lACAM.

La majoration forfaitaire d'urgence ne se cumule gzec les majorations prévues a l'article 14 sgdge pour les actes effectués la nuit ou le dimarichvaleur en
unité monétaire de cette majoration est fixée demsonditions prévues par les dispositions |étjga et réglementaires relatives a la déterminadies tarifs pour
les soins médicaux dispensés aux assurés sociaux.
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Article 14.2 - Majoration de déplacemenimodifiée par les décisions UNCAM du 11/03/05 et dbb/12/06)

Lorsque le médecin généraliste est amené a seerandiomicile d'une des personnes mentionnéessous.

a)

b)

d)

e)

f)

Les personnes agées d'au moins soixante-quinzexargerees du ticket modérateur au titre d'uneaffestions mentionnées aux 3° et 4° de l'article
L. 322-3 du code de la sécurité sociale ;

Les personnes, quel que soit leur age, atteintéardedes affections de longue durée suivantbsstgue mentionnées notamment a l'article D. 322
1 du code de la sécurité sociale :

1) Accident vasculaire cérébral invalidant,

2) Forme grave d'une affection neuromusculaire (domdpathie),
3) Maladie de Parkinson,

4) Mucoviscidose,

5) Paraplégie,

6) Sclérose en plaques.

Les bénéficiaires de l'allocation tierce persorunétee :

1) du 3° de l'article L. 341-4 et de l'article L. 32%-du code de la sécurité sociale

2) du troisieme alinéa de l'article L. 434-2 du coddalsécurité sociale

3) de l'article L. 245-1 du code de l'action socidldes familles
Les titulaires de l'allocation personnalisée d'aatoie mentionnée dans la loi n° 2001-64720407/01relative a la prise en charge de la perte
d'autonomie des personnes ageées et a l'allocatimomalisée d'autonomie, quand ces personneesonérées du ticket modérateur au titre de
I'Assurance Maladie.

Les patients ayant fait I'objet d'une interventahirurgicale inscrite a I&CAM d'un tarif supérieur a313,50 euros, quand la owisiges sont
effectuées dans les 10 jours suivant l'intervention

Les patients en hospitalisation a domicile.

La visite qu'il effectue donne lieu, en sus desdnaines et, le cas échéant, des indemnités horo&tliques, a une majoration de déplacement "dénaivbe',
a la condition que les personnes mentionnées sudese trouvent dans une des situations cliniquiearges.

1.Incapacité concernant la locomotion par atteintéazsticulaire d'origine dégénérative, inflammatobu traumatique, par atteinte cardiovasculaire

avec dyspnée d'effort, angor d'effort ou claudaaintermittente, par atteinte respiratoire chrarigrave, par atteinte neurologique avec sequelle
invalidantes d'accident vasculaire cérébral oudiéme affection neurologique caractérisée, pabteode I'équilibre
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VI.

VII.

VIII.

2. Etat de dépendance psychique avec incapacité deeoitation

3. Etat sénile

4. Soins palliatifs ou état grabataire

5. Période post-opératoire immédiate contre-indiqlexdeplacement
6. Altération majeure de I'état général

Lorsque le médecin généraliste est amené a secéé@a domicile d'une personne ne rentrant pas ldasmsnération - a a f compris - mentionnée au | ci
dessus, la visite qu'il effectue donne lieu, endasshonoraires et, le cas échéant, des indentatékilométriques, a la majoration de déplacenhdt, des
lors que cette personne se trouve dans une desiaitsi cliniques visées au | ci-dessus.

Le médecin généraliste communique le motif de $#evimentionnée ci-dessus au service médicaldarsande.

Lorsque le médecin généraliste est amené a secéépla domicile d'une personne ne rentrant pasldarstuations prévues ci-dessus, la visite gtfdctue
donne lieu, en sus des honoraires et, le cas é&;luEmnindemnités horokilométriques, a la majoratie déplacememtD :
- dés lors que cette personne ne peut se déplacaisen de son age ou que la composition de saléaaiine incidence sur sa capacité a se déplaci
au cabinet du médecin généraliste ;
- dés lors que cette personne est atteinte d’'unediratantagieuse et que la consultation au cabstetamtre indiquée.
Le médecin généraliste communique le motif de $&tevimentionnée ci-dessus au service meédicaldarsande.

Lorsque le médecin généraliste effectue la visitadit. le dimanche et les jours fériés uniquendams les conditions définies aux |, Il ou Ill cisdas, la
visite donne lieu, en sus de I'honoraire et, leécd®ant, des indemnités horokilométriques, a janatdon de déplacement.

Dans ce cas, cette majoration est dénomiBé&l pour les visites de nuit effectuées dans les tiomdi prévues au deuxiéme alinéa de l'article 1deeat
faire I'objet d'une différenciation en fonction lteure de réalisation de la visite. Elle est dém@aMDD pour les visites réalisées le dimanche et lessjour
feries.

L'application des dispositions visées ci-dessulaii@as obstacle a la cotation de I'électrocandiogne, telle que prévue ata&CAM.

La majoration de déplacement ne se cumule paslas@sajorations mentionnées aux articles 14 et diddgssus.

Lorsque, au cours d'un méme déplacement, le médgriaraliste intervient dans un établissement asslihébergement des personnes agees tel g
mentionné a l'article 13-1 pour effectuer des astegplus d'un patient, cette majoration ne paetfécturée qu'une seule fois.

La valeur de la majoration de déplacement est filaFes les mémes conditions que celles des letéssentionnées a l'article 2.
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Article 14.3 - Majoration pour soins d'urgence fais au cabinet
Abrogéepar la décision UNCAM du 18/07/05 Voir chapitre 19.03.01 (M) de la CCAM.

Article 14.4 - Forfait pédiatrique

Les consultations ou visites effectuées a destinatiun enfant 4gé de 0 a 24 mois inclus par leapédouvrent droit, en sus des honoraires etageéchéant, des
frais de déplacement, a une majoration, dénommdaitf@eédiatrique EPE), lorsqu'elles comportent un interrogatoire, urmregn complet, un entretien de
conclusions avec la conduite a tenir, les presoriptpréventives ou thérapeutiques ou d'examengpléomentaires éventuels et qu'elles donnent lieneanise a
jour du carnet de santé de l'enfant.

Cette majoration ne s'appliqgue qu'aux consultateirsux visites répondant aux conditions fixéessdamnexe de l'arrété d@i/07/02relatif a I'accord de bonnes
pratiques et de bon usage des soins applicablpeaiatres.

La valeur de cette majoration est déterminée demmEmes conditions que celles des lettres cléSaneées a l'article 2.

Article 14.4 bis - Majoration pour la prise en chage des nourrissons par le pédiatrec(éée par décision UNCAM du 06/12/05)

Lorsque le pédiatre effectue, auprés d'un enfaddédg) a 24 mois inclus, une consultation ou usigevtonforme aux criteres définis a l'article 1de$ dispositions
générales de la NGAP, ce dernier peut coter, edwsfsrfait pédiatriqueRPE), une majoration nourrisson pédiathéNP).

Cette majoration peut étre cotée dés lors quedafré n'est pas autorisé a pratiquer des tarfiférdnts au sens des alinéas c) et d) de l'a#ti@ale la convention
nationale organisant les rapports entre les mésgdibi@raux et I'Assurance Maladie approuvée pat@te03/02/05 Par dérogation, le pédiatre autorisé a pratique
des honoraires différents au sens des alinéasd)) ad I'article 4.3 susmentionné peut coter la Midlr les seuls actes dispensés aux bénéficiairekait a la
protection complémentaire en matiére de santé ldaespect du premier alinéa de l'article L. 16535du code de la sécurité sociale.

La MNP ne se cumule ni avec la majoration prévue adlar bis (Majoration forfaitaire transitoire pdarconsultation au cabinet du médecin spécial({$)C),
ni avec la facturation d'un dépassem®@&t) au sens de l'article 4.3 de I'arrété0@l02/05sus-cite.

La valeur de I&MNP est déterminée dans les mémes conditions ques cidkelettres clés mentionnées a l'article 2.
Article 14.4 ter - Majoration de I'examen médical dligatoire dans les huit jours suivant la naissancenentionné a l'article R.2132-1
du code de santé publique, par le pédiatrécréée par décision UNCAM du 06/07/07)

« Lors de la consultation ou de la visite pouxdeen médical obligatoire dans les huit jours sutiva naissance mentionné a l'article R.2132-1 allecde santé
publique, le pédiatre doit notamment :
- prendre connaissance du dossier medico-infirmidledént et de la mere,
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- pratiquer un examen complet du nourrisson, oriem&@mment vers le dépistage précoce des anomaliegecitales, des déficiences et renseigner |
rubrique du carnet de santé concernant I'exameiqak de I'enfant dans la période périnatale,

- porter sur le carnet de santé de I'enfant les @asiens medicales, les interventions, et les prgsons éventuelles qu’il juge utile de mentionner,

- remplir et adresser la partie médicale du premegtifcat de santé prévu par la Loi n°86-1307 dud2@8embre 1986 et la Loi n°89-899 du 18 décembr:
1989, conformément aux dispositions de l'articl2182-3 du code de santé publique.

Cette consultation ou visite effectuée par le péeliauvre droit, en sus des honoraires et, le chéaht, des frais de déplacement, a une majordéaommée
MBB.
Cette majoration est cumulable, le cas échéant, laePE et laMNP.

La valeur de cette majoration est déterminée demmEmes conditions que celles des lettres cléBaneées a l'article 2.

Article 14.4 quater - Majoration de consultation amuelle de synthese, par le pédiatre, pour un enfarite moins de seize ans atteint
d’'une affection de longue durédcréée par décision UNCAM du 06/07/07)

Cette majoration, déenomm®&®AS (Majoration annuelle de synthése), s’applique eolasultation annuelle de synthése effectuée paédeatre, pour un patient de
moins de 16 ans reconnu porteur d'une ou plusigfifestions de longue durée (ALD) exonérées du tickedérateur, a I'exclusion des ALD pour affections
psychiatriques.

Au cours de cette consultation, le praticien dotemment :
- réaliser un bilan approfondi de I'état de sant€atdant,

- faire le point avec lui, sa famille ou le substitamilial sur I'ensemble de ses problemes, leutsntissements sur son développement, sa scolksté,
interactions familiales,

- faire le point sur les interventions éventuellesties professionnels de santé et la coordinagsrsdins.

Cette consultation contribue a I'éducation samteir thérapeutique de I'enfant en impliquant autaet de besoin la famille ou le substitut familialle permet
I'établissement éventuel d'un projet d'accueilviaialisé (PAI) dans I'objectif de maintien de tlarisation. Elle donne lieu a la rédaction d'@mpte-rendu
conservé dans le dossier du patient dont un dadbleemis a la famille ou son substitut.

Cette majoration est cumulable, le cas échéant, lavePE et laMNP et la majoration forfaitaire transitoire pour lansultation au cabinet du médecin spécialiste
prévue a l'article 2 bis.

La valeur de cette majoration est déterminée dsmmEmes conditions que celles des lettres cléanaées a l'article 2. »
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Article 14.4.1 - Forfait pédiatrique du médecin géaraliste

Les consultations ou visites effectuées dans lggdurs qui suivent la naissance, au cours du ig@oe ou dixieme mois et au cours du vingt-quatrieoneu vingt-
cinquieme mois, a destination d'un enfant agé @&® mois inclus par le médecin généraliste, ehdonlieu a I'examen complet et I'établissement dartificat de
santé, tels que mentionnés aux articles R. 2132R2 2132-3 du code de la santé publique, ouvrmit,&n sus des honoraires, a une majoration dér@nforfait
pédiatrique enfantHPE), lorsqu'elles comportent, en sus de I'examenupoidessus, un interrogatoire, un entretien declogion avec la conduite a tenir, des
prescriptions préventives ou thérapeutiques owad\exis complémentaires éventuels. Les consultagtorisites concernées par cette majoraiBiE donnent lieu a
une mise a jour du carnet de santé de I'enfant.

Dans le délai de huit jours, le médecin généralistecerné adresse le certificat médical correspuraliage de I'enfant, sous pli fermé et configdgnau médecin
responsable du service de la protection matereell&antile du département de résidence des paoentle la personne chargée de la garde de I'enfant

La majoration mentionnée ci-dessus ne s'appliqaeapa consultations et visites qui ne répondenapasonditions prévues ci-dessus.

La valeur en unité monétaire de cette majoratioreedlie dans les conditions prévues par les dispos Iégislatives et réglementaires relativés @termination
des tarifs pour les soins médicaux dispensés auxessociaux.

Article 14.4.2 - Majoration pour la prise en chargedes nourrissons par le médecin généralisteréée par décision UNCAM du
06/12/05)

Les consultations ou visites effectuées par le widdgénéraliste conventionné a destination d'umrégnfigé de 0 a 24 mois inclus ouvrent droit, endass
honoraires et, le cas échéant, des frais de déptate a une majoration, dénommée majoration n@amigVINO), lorsqu'elles comportent un interrogatoire, un
examen complet, un entretien de conclusions aveorduite a tenir, les prescriptions préventivedtmrapeutiques ou d'examens complémentaires @lsrdti
gu'elles donnent lieu a une mise a jour du careeiamté de I'enfant.

Cette majoration ne s'applique qu'aux consultatanssites répondant aux conditions prévues aagraphe précédent.

Cette majoration ne se cumule pas avec le forfaitpa l'article 14.4.1 (Forfait pédiatrique du méd généraliste HPE).

La valeur de IaMNO est déterminée dans les mémes conditions ques ckdielettres clés mentionnées a l'article 2.
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Article 14.4.3 - Majoration pour la prise en chargedes jeunes enfants par le médecin généralisieréée et modifiée par les décisions
UNCAM du 27/04/06 du 05/12/06)

Les consultations et les visites, effectuées parddecin généraliste conventionné a destinatiam elfiant entre son deuxieme et son sixieme anmiveruvrent
droit, en sus des honoraires, a une majorationrdéré@® majoration généraliste enfaBtGE), lorsqu'elles comportent un interrogatoire, uaregn complet, un
entretien de conclusions avec la conduite a tesrprescriptions préventives ou thérapeutiquegd'@éxamens complémentaires éventuels et qu'ellasedotieu a
une mise a jour du carnet de santé de I'enfant.

Cette majoration ne se cumule pas avec le forféi¥pa l'article 14.4.1 (Forfait pédiatrique du méd généraliste)HPE), ni avec la majoration prévue a l'article
14-4-2 (Majoration pour la prise en charge des mgsons par le médecin géenéralistdNO ).

La valeur de IaMGE est déterminée dans les mémes conditions que delielettres clés mentionnées a l'article 2.

Article 14.4.4 - Majoration de consultations familales, par un psychiatre, pour un enfant de moins @ seize ans atteint d’'une
affection psychiatrique de longue duréécréée la décision UNCAM dud6/07/07

| - Premiére consultation avec la famille d’'unamtfprésentant une pathologie psychiatrique graeessitant une prise en charge spécialisée d’'uge guevisible
au moins égale a un an.

Cette consultation concerne les enfants de moirk6dens pris, en charge par un psychiatre, poumpatielogie psychiatrique relevant d’'une affectienlongue
durée (ALD) exonérée du ticket modérateur. Il 'afine consultation longue et spécifique, dédi€armonce du diagnostic, au cours de laquelle sgpliqués la
pathologie, son pronostic et la stratégie thérageeten présence des intervenants essentiels dpagfamilial.

Au cours de cette consultation, le psychiatre doiamment :

- délivrer une information aux parents centrédaynathologie de I'enfant, les différentes altéitres thérapeutiques, les éléments de pronostic ;
- permettre un dialogue autour de cette annonce ;

- identifier avec les parents, ou leurs substiitsas échéant, les facteurs de risque médicayrhplogiques et sociaux ;

- tenter d’obtenir une alliance thérapeutique dadamille et évaluer la capacité de soutien deeeasl;

- expliciter le déroulement dans le temps de isepen charge de I'enfant et/ou du groupe faméliaéfinir le réle éventuel des différents interaets de I'équipe
thérapeutique ;

- synthétiser le dossier et informer le médeciclerge de I'enfant et les autres intervenants.
Elle donne lieu a la rédaction d'un compte-renchseové dans le dossier du patient dont un doublerss a la famille ou son substitut.

Cette consultation ouvre droit, en sus des horesa#& une majoration dénommé@PF (majoration premiere consultation famille).
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Il - Consultation annuelle de synthese avec la famille dnfant présentant une pathologie psychiatrgrage nécessitant une prise en charge spécialisée
Cette consultation concerne les enfants de moiriGdens pris en charge par un psychiatre pour atft@logie psychiatrique relevant d’'une affectionl@legue
durée (ALD) exonérée du ticket modérateur. Il £'ddine consultation longue et spécifique, en présales intervenants essentiels du groupe fandialice a :

- apprécier I'évolution de la pathologie, de laseren charge thérapeutique de I'enfant et/ou dwmg familial et expliquer les adaptations théréipaes
éventuellement nécessaires ;

- réévaluer, le cas échéant, les interactionslifdes, I'apparition de facteurs de risque médicqsychologiques et sociaux ;

- synthétiser le dossier et informer le médeciclearge de I'enfant et les autres intervenants.

Elle donne lieu & la rédaction d'un compte-renchseosé dans le dossier du patient dont un doubleess a la famille ou son substitut.
Cette consultation est annuelle et ne peut éttare qu’'une année apres la premiére consultagbnie ci-dessus.

Cette consultation ouvre droit, en sus des horesaé& une majoration dénommé@AF (majoration consultation annuelle famille).

Ces deux majorationSIPF et MAF, liées a ces deux consultations familiales, somiudables avec la majoration forfaitaire transéopour la consultation au
cabinet du médecin spécialiste prévue a l'artidbes2

La valeur de ces majorations est déterminée damaéenes conditions que celles des lettres cléesioneées a l'article 2.

Article 14.5 - Majoration pour soins réalisés au chinet d'un médecin de montagne et nécessitant I'lisation d'un plateau technique

Abrogée par décision UNCAM du 18/07/05Voir Chapitre 19 de la CCAM (codes YYYY008 et YYYYQ1).

Article 15 - Contenu de la consultation, de la vige (modifié par la décision UNCAM du 18/07/05)

La consultation ou la visite comporte généralenueninterrogatoire du malade, un examen cliniqus'iéty a lieu, une prescription thérapeutique.

Sont considérés comme inclus dans la consultatiotdans la visite les moyens de diagnostic en udags la pratique courante (tels que prise de terasigrielle,
examen au spéculum, toucher vaginal ou rectal), eainsi que les petits actes techniques motivés gadle-ci (injection sous-cutanée, intradermique,
intramusculaire, petit pansement, etc.).

La consultation ou la visite du médecin spécialigtalifié ou du chirurgien-dentiste spécialistelidiga comporte également les actes de diagnositicants propres
a sa spécialité.

Toutefois, lorsque ces actes ne sont pas accompagméexamen du malade (notamment s'ils sontteéfie@n série) - l'intervention du praticien n'ayzas alors la
valeur technique d'une consultation - le praticlert noter, non une consultation ou une visite, steacoefficient ou le code de I'acte pratiqué.
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Article 15.1 - Consultation spécifique au cabinet @ un médecin spécialiste en pathologie cardiovadaire ou en cardiologie et
médecine des affections vasculaires

La consultation spécifique au cabinet par un médepgcialiste en pathologie cardiovasculaire owcandiologie et médecine des affections vasculaivelsit
I'examen du patient, la réalisation d'un électrdiogramme d'au moins douze dérivations sur un agpde trois pistes minimum et éventuellement Eisation
d'une ou plusieurs échographie(s) en mode TM.

Cette consultation spécifiqu€gC) implique la rédaction de conclusions diagnostigeiethérapeutiques. Avec l'accord du patients eltant transmises au médecin
traitant. Le médecin spécialiste en pathologieiogesgculaire ou en cardiologie et médecine destidies vasculaires qui effectue cette consultapient procéder a
la prescription du traitement en collaboration aeemédecin traitant, chargé du suivi habituelest'application de la thérapeutique.

La cotationCsC ne peut étre appliqguée dans le cadre du suivitdie patient.

Elle ne s'applique pas pour les examens concedeannalades hospitalisés.

Article 15.3 - Majoration pour les consultations deprescription de certains types d'appareillages deremiere mise par les médecins
spécialistes ou qualifiés en médecine physique éadaptation créée par décision UNCAM duw27/04/06)

La majoration de la consultation pour prescriptiam appareillage de premiere mis&€T@A ) s'applique pour :

- la prothése du membre supérieur (LPP, titre lIpgdhaVII, section I, rubrique A) ;

- la prothése du membre inférieur (LPP, titre I, mtra VII, section Il, rubrique A) ;

- l'orthopédie du tronc (LPP, titre II, chapitre VBection Ill, rubrique A, sauf appareils TR12, TRAR24, TR25, TR27, TR59, TR79 du
paragraphe 1) ;

- le fauteuil roulant a propulsion par moteur élegte (LPP, titre IV, chapitre ler, rubrique B) ;

- le fauteuil roulant verticalisateur (LPP, titre Ishapitre ler, rubrique C).

Cette prescription d'appareillage doit comporteites les précisions utiles a sa bonne exécutiootamment la référence a I'un des appareils issaria liste des
produits et prestations (LPP).

Cette majoration s'applique aux consultations séak pour des patients de 16 ans et plus, uniquelaes le cadre du parcours de soins coordonnés alte de
consultant. Elle n'est donc pas cumulable avé&Aementionné au b de l'article 4.3 de la conventiatiomale organisant les rapports entre les médébémux et
I'Assurance Maladie, approuvee par arrétd8i02/05 Elle est en revanche cumulable, le cas échéaet, [aMCS mentionnée a l'article 7.2 du méme arrété et
avec la majoration forfaitaire transitoddPC (article 2 bis).

Par dérogation, pour les patients de moins de §6laMTA peut étre applicable et cumulée, le cas échéamt,la montant de IKIPC applicable pour ces patients
La valeur de IaMTA est déterminée dans les mémes conditions que cidielettres clés mentionnées a l'article 2.
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Article 15.4 - Majoration pour certaines consultatons par un médecin spécialiste en endocrinologie cen meédecine interne
disposant d’'une compétence en diabétologi¢créée par décision UNCAM du 27/04/06 et modifiépar décision
UNCAM du 06/07/07)

La majoration pour certaines consultations réadispar un médecin spécialiste en endocrinologie mumédecine interne disposant d’'une compétence €
diabétologie MCE) est applicable pour les consultations suivamesoordination avec le médecin traitant.

1. Diabete inaugural ou compliqué insulino-dépendarou insulino-requérant

Cette consultation concerne les patients :
= diabétiques de type 1 :
-lors de la premiére consultation aprés hospatithn pour acidocétose révélatrice d'un diabétymie1l ;
-lors de la premiere consultation pour adaptatiemprotocole d'insulinothérapie dans les suitesedaffection ayant déstabilisé la maladie ;
= diabétiques de type 2 insulino-requérant ou devenaulino-requérant :
-lors de la premiére consultation aprés hospdtitin pour complication viscérale du diabéte ;
-lors de la premiére consultation aprés hospatibn pour affection intercurrente ayant déstabila maladie ;
- lors de la ou des consultations pour mise ervreede linsulinothérapie chez un patient non d@étpar antidiabétigues oraux et mesures
hygiénodiététiques.

Au cours de cette consultation, le praticien doteamment :

- Recueillir et prendre connaissance des élémentstitgant le dossier médical (histoire de la malad@anpte rendu d'hospitalisation, faits nouveaux
depuis la sortie d'hospitalisation ou depuis le@dercontact, ressenti du patient, comorbiditéan@ns complémentaires, carnet de surveillance...) ;

- Réaliser une information du patient centrée sunédadie et son évolution, l'insulinothérapie, keutrveillance, les mesures hygiéno-diététiques, I
suivi a court et moyen terme du diabéte, les iéterfces médicamenteuses, les prescriptions ;

- Synthétiser le dossier et informer par courrianecin traitant et, éventuellement, les autregnsmits ;

- Remettre au patient un compte rendu de consultatitsi que des documents pédagogiques.

2. Premiére consultation pour les endocrinopathiesomplexes suivantes :

- thyroidite, maladie de Basedow ;

- cancer thyroidien ;

- hyperthyroidie, nodulaire ou induite par l'ilodeeacomplications ;
- pathologie hypothalamo-hypophysaire ;

- pathologie du métabolisme hydrique ;

- pathologie des glandes surrénales ;

- pathologie des glandes parathyroides ;

- tumeur endocrine de l'ovaire ;
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- tumeur endocrine du pancréas ;
- affection pluri-endocrinienne.

Au cours de cette consultation, le praticien dotemment :

- Recueillir et prendre connaissance des élémentituant le dossier médical ;

- Reéaliser une information du patient centrée sundéadie et son évolution, les interférences médecdeuses, les prescriptions ;
- Synthétiser le dossier et informer par courriankecin traitant et, éventuellement, les autregnsaits ;

- Remettre au patient un compte rendu de consultation

Cette majoration s'applique aux consultations séak pour des patients de 16 ans et plus, uniqaelaes le cadre du parcours de soins coordonnés alte de
consultant. Elle n'est donc pas cumulable avecAari2ntionné au b) de l'article 4.3 de la conventiationale organisant les rapports entre les maddibiéraux et
I'Assurance Maladie, approuvee par arrétd8i02/05 Elle est en revanche cumulable, le cas échéaet, [aMCS mentionnée a l'article 7.2 du méme arrété et
avec la majoration forfaitaire transitoldPC (article 2 bis).

Par dérogation, pour les patients de moins de 6 latMCE peut étre applicable et cumulée, le cas échéaat @ montant de IMPC applicable pour ces
patients.

La valeur de IaMCE est déterminée dans les mémes conditions ques cidielettres clés mentionnées a l'article 2.

Article 16 - Visite unique pour plusieurs malades

Lorsque le praticien visite a domicile plusieursladas de la méme famille habitant ensemble, septdmier acte est compté pour une visite ; lesasiis/sont
considérés comme des consultations, il ne peutétrmpté plus de deux consultations en sus de tai@re visite.

Les soins donnés a chague malade doivent étre suntéme feuille de maladie spéciale a ce malade.

Article 17 — Consultations au cabinet du praticierou visites au domicile du malade

Les consultations et les visites des médecins gbst&s, des médecins spécialistes qualifiés ehubekecins neuropsychiatres, psychiatres ou newetogualifies
(au cabinet du praticien ou au domicile du malade) affectées du coefficient 1.

Article 18 — (modifié par décision UNCAM du 06/12/05)

A. Consultation entre deux médecins généralistes

Consultation avec un confrere au cabinet d'un dag graticiens :
- pour le médecin au cabinet duquel la consultatibeua: C 1,5 ;
- pour le second médecin : V 1,5
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B. Auvis ponctuel de consultantdans le cadre du parcours de soin@nodifié par décision UNCAM du 27/04/06, 05/12/064,7/01/11)
Principes

L’avis ponctuel de consultant est un avis donnéupamédecin spécialiste & la demande explicite édetin traitarftou, par dérogation pour le stomatologiste, a Iz
demande explicite du chirurgien dentiste.

Le médecin correspondant, sollicité pour cet awinctuel de consultant, adresse au médecin tradiardu chirurgien dentiste ses conclusions et pitpos
thérapeutiques Il s’engage a ne pas donner awnpdtesoins continus et a laisser au médecitatriabu au chirurgien dentiste la charge de suevdiapplication
de ses prescriptions.

Le médecin consultant ne doit pas avoir recu leepatans les 6 mois précédant I'avis ponctuelatesgltant et ne doit pas le revoir dans les 6 miants.

Les honoraires des avis ponctuels de consultargeneumulent pas avec ceux d'autres actes effedarésle méme temps, a I'exception de la radiogeaphi
pulmonaire pour le pneumologue, de I'ostéodensitoméur deux sites par méthode biphotonique pesirhumatologues et les médecins de médecine pieystq
de réadaptatation et de I'électrocardiogramme.

Le médecin traitant ou le chirurgien dentiste saggypar ailleurs a ne pas solliciter, pour un patienné, un avis ponctuel de consultant de méréeiajié et
pour la méme pathologie, plus d’'une fois par sereestlans le cas ou il juge nécessaire de soliaitenouvel avis ponctuel dans ce délai, il ennmi® dans le
méme temps le service du contréle médical.

La cotation d’'un avis ponctuel de consultant nppdigue pas aux consultations réalisées dans |ee adel prises en charge protocolisées (soins f®ratu de
séquences de soins nécessitant l'intervention ssigeede plusieurs intervenants sans passage peadecin traitant.

Dérogations

a) Lorsgqu’'un médecin spécialiste, dont le hombre ahdaeconsultations et d’avis de consultants est dfeoins 90% de son activité totale (exprimée enbrem
d’actes), a besoin d’un bilan complémentaire effégar un autre professionnel de santé pour élaboneavis ponctuel de consultant, il peut revoir patient lors
d’une nouvelle consultation.

Dans ce cas, la premiéere consultation est cotéet @2seconde CS.
Ce médecin ne facture jamais d’actes techniques ldagzadre d’un avis ponctuel de consultant.

b) Lorsqu’'un médecin spécialiste, dont le nombre ahdaeconsultations et d’avis de consultants esinders de 90% de son activité totale (exprimée enhbme
d’actes), a besoin d’actes techniques complémestaiour élaborer son avis ponctuel de consultapéut facturer les actes techniques strictemecessaires a
I'établissement de son diagnostic.

! Le médecin traitant (tel que défini dans la coticenapprouvée par arrété le 03/02/05) est le miédiéclaré comme tel par l'assuré de plus de 1Gasscaisse d'assurance maladie. Pour ur
patient de moins de 16 ans, le médecin traitaat &&lui qui demande l'avis du consultant.
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Dans ce cas, la premiére consultation est cotéet (&8 actes techniques sont facturés selon l&ssrdg facturation en vigueur.
Ce médecin ne facture jamais de CS dans le cadneadis ponctuel de consultant.

Dans ces deux cas, les résultats du bilan complamemu des actes techniques devront obligatoine@aairer I'avis ponctuel du consultant qui deyraire référence
dans ses conclusions transmises au meédecin traitant

c) Le psychiatre ou le neuropsychiatre, en cagdaence de soins nécessaires pour élaborer sopamgsiel de consultant, peut revoir le patient omn&eux
fois dans les semaines suivant son avis ponctuebdsultant. Dans ce cas, la premiere consultatoa cotée C2,5 et les suivantes, dans la limigeds
consultations, seront cotées CNPSY.

Champ et honoraires
a) Médecins spécialistes

L’avis ponctuel de consultant est accessible a lesispécialistes quelle que soit leur filiere derfation : médecins anciens internes d'un centspitadier
régional faisant partie d'un centre hospitalievarsitaire, médecins titulaires d'un certificattuties spécialisées ou d'un dipléme d'études sisé&malet ayant
obtenu a ce titre la qualification de spécialisiaglla discipline ou ils sont consultés, agissdittedde consultants, a la demande explicite ddeoi traitant.

b) Honoraires
L’avis ponctuel de consultant peut étre facturiéré&pond aux conditions rappelées au paragrapkessus intitulé « Principe »:

- C2: consultation au cabinet du médecin spécialiste

- V2 : visite au domicile du malade

- C2,5: consultation au cabinet d'un psychiatreromsychiatre ou d'un neurologue

- V2,5 : visite au domicile du malade par un psyabiateuropsychiatre ou par un neurologue

Cas patrticuliers

C2 des chirurgiens
Les chirurgiens agissant a titre de consultanis,demande du médecin traitant ou d'un médecirespondant du médecin traitant, peuvent coter ung €C@mpris
quand ils pratiquent eux-mémes lintervention, soasdition de I'envoi d’'un compte rendu écrit aud®én traitant et le cas échéant également au aiséei
correspondant. Cette cotation C2 s'applique aassjlie l'intervention chirurgicale est pratiquéaiggence et entraine I'hospitalisation du malade.

C2 des anesthésistes
Par dérogation a l'article 22 des dispositions gdeg de la NGAP, et dans le cadre du parcourites soordonnés défini dans le chapitre ler deofevention
médicale, la consultation pré-anesthésique dééiniearticlesD. 6124-91etD. 6124-92 du code de la santé publique peut donner lieueacotation C2 pour un
patient dont I'état clinique est évalué au niveaw 3upérieur de la classification de I'Americaci&y of Anesthesiologists (classification ASA).
Cette consultation donne lieu a un compte renditi destiné au médecin anesthésiste qui pratiqleeradthésie opératoire, a l'opérateur ainsi quédenin traitant.
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Le dossier d'anesthésie comporte les éléments emédayant conduit a I'évaluation du score ASA diepa

C3 des professeurs des universités-praticiens tatisps
Les professeurs des universités-praticiens hosgiatn activité dans ces fonctions, agissantadi¢ consultant a la demande du médecin traitadtum médecin
correspondant du médecin traitant cotent leur peituel de consultant C3.

Article 18.1 - Modalité particuliere de la consultdion pré-anesthésique(créée par décision UNCAM du 06/12/05supprimee par
déecision UNCAM du 17/01/11)

Article 19 - Assistance du praticien traitant a unentervention chirurgicale (modifié par la décision UNCAM du 18/07/05)

Lorsque le praticien traitant assiste a une intefea chirurgicale, il a droit (qu'il participe aon a cette intervention) a un honoraire égal a :

K 10 pour les actes dont le tarif est compris eh@4,50 € et 167,20 €,
K 15 pour les actes dont le tarif est supérieus 420 €.

A cet honoraire s'ajoute éventuellement une ind&he déplacement établie dans les conditionsréisap

- dans l'agglomération : V- C plus ISD, s'il y a lieu
- hors agglomération : indemnité horokilométriquevant les dispositions de l'article 13, paragraph&a@istance retenue pour le calcul de cettenmmiig
ne pouvant toutefois excéder celle qui sépare heic® du praticien traitant de celui du chiregide méme spécialité le plus proche.

Les dispositions du présent article s'appliquersiioe le médecin traitant assiste a une interveigocuriethérapie pratiquée en salle d'opération.

Pour étre honoré, le praticien traitant qui assist@e intervention doit signer le protocole étaplies chaque opération chirurgicalenformément aux dispositions
du décret n° 56-284 dd9/03/1956complétant le décret n° 46-1834 @d0/08/1946modifié fixant les conditions d'autorisation deabdéissements privés de cure et
de prévention pour les soins aux assurés sociaux.

Article 20 - Honoraires de surveillance médicale das les cliniques ouvertes des établissements publiet dans les établissements
privés (modifié par la décision UNCAM du 11/03/05)

Les honoraires forfaitaires de surveillance desadesd hospitalisés ne se cumulent pas avec ceurdtes en K, KC de la Nomenclature générale des act
professionnels ou avec ceux des actes d&-laM, a I'exception des actes d'imagerie.

D'autre part sont compris dans I'honoraire de silamee les injections sous-cutanées, intradernsgugraveineuses, intramusculaires ou autres digiesant au
titre XVI de la Nomenclature générale des actefeggionnels ou a l@CAM.
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a) Clinique médicale, par jour et par malade examiné

- Cx0,80du1°au 20°jour;
- Cx0,40 du 21° au 60° jour ;
- Cx0,20 par la suite.

Ces honoraires forfaitaires de surveillance ne aocnbrdés que dans la mesure ou le nombre de médieil'établissement assurant la surveillancetaotes
dans cet établissement est au moins de un médewgirtirpnte malades.

b) Clinique chirurgicale (modifié par la décision UNCAM du 23/08/07)

1. Si l'acte est d'un coefficient égal ou supériedrsaou d'un tarif égal ou supérieur a 31,35 €, kiname de I'acte opératoire comporte les soins
consécutifs pendant les 15 jours suivant l'intetioen
Si I'hospitalisation se prolonge au-dela de 15gptimonoraire de surveillance est fixé a :
C x 0,20 par jour et par malade examiné.

2. Sil'acte est d'un coefficient inférieur a 15 ourdtarif inférieur a 31,35 €, I'nonoraire est fixé
C x 0,20 par jour et par malade examiné.

3. Dans le cas ou le malade ayant été mis en obsamvddéins une clinique chirurgicale n'a pas subtetWention, les honoraires de surveillance son
fixés par jour et par malade examiné a :
= du 1°aul5°jour
- C x 0,80 si I'nonoraire est percu par un seul médec
- C x 0,40 par médecin appartenant a des spécidlffésentes et dans la limite de deux ;
= au-dela du 15° jour : C x 0,20.

c) Clinique obstétricale (modifié par la décision UNCAM du 23/08/07)

Dans le cas ou I'état pathologique de la patianfmse une hospitalisation au cours de la grossgssamnpris pendant la période qui précede |'acosmemnt,
I'nonoraire de surveillance par jour et par padexraminée est fixé comme sulit :
= dul°au l5°jour
- C x 0,80 si I'honoraire est percu paseul médecin;
- C x 0,40 pour chague médecin, dans la limite dx deédecins appartenant a des spécialités difigsent
» au-dela du 15° jour : C x 0,20.
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La cotation de I'accouchement comprenant les sminseécutifs pendant le séjour en maternite, dafimite de sept jours, dans les cas exceptionnelsétat
pathologique impose la prolongation de I'hospigdiim, I'honoraire de surveillance par jour et patiente examinée est fixé comme suit :
= du8°aul5°jour:
- C x 0,80 si I'nonoraire est percu par un seul mégdec
- C x 0,40 pour chague médecin, dans la limite de deédecins appartenant a des spécialités diffésente
» au-dela du 15° jour : C x 0,20.

d) Maisons de santé pour maladies mentales

Par jour et par malade examiné, I'honoraire deesilamce médicale est de C x 1 a condition quedmbre de médecins de |'établissement qualifiés e
neuropsychiatrie ou en psychiatrie, assurant laedilance constante dans cet établissement sam@os d'un médecin pour 30 malades, étant ententun g
méme spécialiste ne peut prétendre avoir examirgedd 30 malades au cours d'une méme journée.

Lorsque, par suite d'accords particuliers, la sllanee médicale est prise en compte lors de tard@nation du prix de journée, le bénéfice de am=ords ne
peut se cumuler avec celui des honoraires prévdessus.

e) Maisons de repos et de convalescence

C x 0,80 par malade examiné et par semaine, saofdw particuliers conduisant a la prise en cordpteette surveillance lors de la détermination i ge
journée.

Article 21 - Actes pratiqués par le masseur-kinéditérapeute dans une structure de soins ou un étaldsment

L’application de cet article a été suspendue par wadécision ministérielle du 17/10/91

La cotation des actes pratiqués par le masseurskinérapeute dans une structure de soins ou urigégiment, y compris lorsque le malade y a élu diteniautre
que ceux qui donnent lieu a application de la &tilé AMK est affectée d'un coefficient égal a.0,80

Les dispositions relatives a la lettre clé AMK ghguent sans préjudice des dispositions de I'tetic 162.32 du Code de la Sécurité Sociale.

Article 22 - Dispositions particulieres aux actes 'dnesthésie-réanimation(modifié par la décision UNCAM du 11/03/05)

Un anesthésiste-réanimateur qui examine pour kaipre fois, en vue d'une intervention, un maladspitalisé ou non note, sa consultatiorC&) méme si elle est
suivie d'un acte d'anesthésie, les honorairesttk @@nsultation n'étant pas compris dans le fodfanesthésie.

Toutefois, I'anesthésiste-reanimateur ne peut mpiene seul€S avant une hospitalisation ou au cours de celle-ci.

CetteCS ne peut se cumuler ni avec I'honoraire de suareil ni avec un acte ded&CAM autre que Il'acte d'anesthésie.

Elle doit s'accompagner d'un compte rendu qui poétne adressé au médecin-conseil a sa demande.

Articles 23 -24 -25-26 : abrogés par ldécision UNCAM du 11/03/05
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DEUXIEME PARTIE

NOMENCLATURE DES ACTES MEDICAUX N'UTILISANT PAS LES RADIATIONS IONISANTES
Modifiée par Décisions UNCAM du 11/03/05 et 18/07%0

PRESENTATION

Pour chaque acte est indiqué son coefficient etilees lettres-clés des praticiens qui réalisentactes.
Le coefficient des actes peut différer selon leggusions. Dans ce cas, pour chaque professiorefigwcoefficient de I'acte qui la concerne avepspre lettre clé.
Plusieurs cas sont possibles :

+ Pour les actes des chirurgiens-dentistes, des -fameses et des auxiliaires médicaux les lettres-cdé chaque profession réalisant ces actes so
mentionnées.

+ Pour les actes de chirurgie dentaire réalisésgmnudecins et les chirurgiens-dentistes, legseti€és de chacune des professions sont mentionnées
+ Pour les actes de radiographie dentaire réaligdepatomatologistes et les chirurgiens-dentistelgttre clé Z est mentionnée.
+ Pour les actes réalisés par des médecins :
+ gquand ces actes sont exclusivement réalisés parcanxne figurant pas a BCAM (exemple : actes de chimiothérapie...), la lettée{l est
indiquée ;
+ guand ces actes sont partagés avec d’autres parfegexemple : actes de rééducation et de réddaptanctionnelles, actes infirmiers...), seules

les lettres-clés des autres professions pouvalisgéaes actes sont indiquées. Si un médecinnesh@ a effectuer un de ces actes ne figurant pas
la CCAM, il utilise la lettre-clé K qui n’est pas mentigeafin de ne pas alourdir la lecture.

Quand les actes sont soumis a la procédure detfienpréalable (article 7 des dispositions géenexdie lettre E est indiquée en regard de I'acte.
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TITRE | - ACTES DE TRAITEMENT DES LESIONS TRAUMATIQ UES

CHAPITRE IlI. - PLAIES RECENTES OU ANCIENNES (modifié par Décision UNCAM du 23/08/07)

| Désignation de l'acte | Coefficient|Lettre clé |
| Régularisation, épluchage et suture éventuelleedilaie superficielle et peu étendue des partideemo | 5 | DC |
|Nettoyage ou pansement d'une brdlure : | | |
|- surface au-dessous de 10 cm? |9 K |
|- surface inférieure & 10% de la surface du corps |16 K |
|Ces chiffres sont & majorer de 50% s'il s'agitldi@p ou bralures de la face ou des mains | | |
| Extraction de corps étrangers profonds des pariakes ]20 J DC |

TITRE Il - ACTES PORTANT SUR LES TISSUS EN GENERAL

CHAPITRE | - PEAU ET TISSU CELLULAIRE SOUSCUTANE (modifié par Décision UNCAM du 08/10/08 et par arété du 14/01/10)

| Désignation de l'acte | Coefficient|Lettre clé |
Prélevements aseptiques a différents niveaux depieuses ou di peau, quel gu'en soit le nombre |c' 3 ‘ K ‘
examen cytologique, bactériologique, parasitologjaguycologique ou virologique a I'exception de biep.

|Prélévement simple de peau ou de mugueuse pourexaistologique | 5 | KouD |

|Prélevement de peau suivi de suture pour examesidgigue |7 |K |

|- si ce dernier prélévement est effectué sur lesessadécouvertes de la téte, du cou ou des mains lo 1 K |

|Ponction d'abces ou de ganglion I3 |K |

| |1 |vAC

Acte de vaccination pour le vaccin grippal pandéraidA\(H1N1) 2009, réaé par un médecin au col
d’'une séance de vaccination spécifique au cabinaualomicile du patient.
La cotation de I'acte prend en compte I'entretieédioal, la prescription, la préparation et l'injeat du
vaccin, le renseignement du bon et du certificatateination.
La prise en charge est soumise aux conditions ist@sa

= acte effectué avant le 30 septembre 2010 ;

= renseignement du bon et du certificat de vaccinatiopatient ;
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= retour des bons de vaccination avec bordereau édtipn récapitulatif.
Cet acte ne se cumule avec aucun autre acte médical

CHAPITRE Il - OS

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |

|Ponction biopsique osseuse |5 |[KouD |
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CHAPITRE IV - ARTICULATIONS

Lettre
clé

' Désignationde l'acte Coefficient

|Ponction articulaire a l'aiguille ou au trocart ; | |
|- toutes articulations sauf la hanche |5 |K
|- hanche |10 K

CHAPITRE V - VAISSEAUX

Section Il. - ARTERES ET VEINES
Article premier. - Ponctions vasculaires et actesaltransfusion sanguine

|Désignation de I'acte | Coefficient|Lettre clé |
|Ponction d'un tronc veineux de la téte et du cou 3 |K ou AMI |
|Ponction artérielle percutanée |5 |K ou AMI |

Article 3 — Cancérologie

|Désignation de I'acte |Coefficient |Lettre clé |EP

bY

Chimiothérapie anticancéreuse dans le cadre d'tmetwe a compétence carcinologique| (a
I'exception des perfusions par pompes portablesplantables).

Chaque série de séances de chimiothérapie est smania formalité de l'entente préalable et doit
comporter I'établissement d'un protocole adress@maindle médical dans le méme temps.

Le protocole doit comporter :

1) lindication de la pathologie motivant la thérapgue ;

2) les produits injectés ;

3) la procédure (bolus, semicontinue, continue) oyptesédures envisagées ;

4) le nombre de séances prévues ;

5) les modalités de mise en oeuvre de la thérapeutimjection intraveineuse (l'acte d'inject
est compris dans la séance), ou intrathécale, wavésicale, ou intrapéritonéale ou infra-
artérielle ;

. 6) le nom de la structure a compétence carcinologigquns laquelle le traitement est effectué.

|Séance de perfusion de substances antimitotiquels que soient le ou les produits utilisés : | | |
| - perfusion courte ("bolus"), par séance d'une diméeieure & six heures | 15 | K | E|
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- perfusion smicontinue, par séance d'une durée égale ou supgaesix heures et infériet|20 K E
a vingt-quatre heures

- perfusion continue de durée égale ou supérieuregd-guatre heures, par séance de Vvi[8fi- K E
guatre heures

Surveillance intensive dans ugtablissement a compétence carcinologique, prattqda'
chimiothérapie ambulatoire et/ou la radiothéragendute énergie, d'un malade atteint d'une affe
maligne et présentant :

- soit un accident aigu (du type aplasie médullagieoc consécutifa un traitemer|30 K E
chimiothérapique et/ou radiothérapique, compressi@tiastinale, syndrome abdomi
aigu iatrogéne, dysphagie majeure, etc.), par sédawingtguatre heures pour une péric
limitée a sept jours, renouvelable sur ententelpboéa

- soit un état précaire prolongé nécessitant desssoonstants (antalgiques maje|10 K E
équilibrage du métabolisme, prévention de compboat graves, traitement d'u
détérioration sévere de I'état nutritionnel), paarce de vingt-quatre heures, paume
période d'un mois, renouvelable sur entente prisalab

CHAPITRE VI - NERFS

|Infiltrations percutanées : | |

|Désignation de I'acte | Coefficient|Lettre clé |
| | | |

Branches terminales du trijumeau (sus et sousairbjta I'épine de Spix, mentonnier, sda canal palati' 5 KouD
|postérieur, etc.)
TITRE Il - ACTES PORTANT SUR LA TETE
CHAPITRE | - CRANE ET ENCEPHALE
Article premier - Investigations neurologiques cemnales et périphériques
|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé
Ponction lombaire ou souscipitale avec ou sans injection médicamenteuge¢ @u sans epreuve |8 K
manometre de Queckenstedt Stookey
Electromyogramme : quel que soient le ou les téreis examinés. Les documents devront étre présan|18 D
contrble médical sur sa demande : examen de stidéirtion avec réception musculaire et mes
chronologiques
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CHAPITRE Il - ORBITE - OEIL

Article 1 - Orthoptie : bilans, rééducations et enegistrements(modifiée par décision UNCAM du 01/07/08)

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |EP

Par dérogation a l'article 5 des dispositions g#@réy les actes de l'article 12 peuvent étre prisharge o
remboursés par les caisses d'Assuranakadie lorsqu'ils sont effectués personnellementupaorthoptiste
sous réserve qu'ils aient fait I'objet d'une pipsion initiale du médecin demandant un bilan. eSiriédeci
le souhaite, il peut préciser sa prescription aisdin avec l'orthoptiste. Celai-est alors lié par le contenu
cette prescription. Les enregistrements visés gpg@résent article peuvent étre également pris argehot
remboursés par les caisses d'Assurance Maladigulisssont efiectués personnellement par un orthop
sur prescription d'un médecin sans réalisation bilam au préalable.

Le bilan comprend le diagnostic orthoptique, lenptke soins et son objectif. Ce bilan est communeu
meédecin prescripteur par l'orthggte qui détermine la nature et le nombre des sSade rééducation, |
actes et les techniques appropriées. L'orthopéistelit la demande d'entente préalable qui estsaéeea |
caisse avec un double de la prescription initialditan.

L'orthopiste informe le médecin prescripteur de I'éventualdiaptation du traitement en fonction de
évolution et de I'état de santé du patient. A towtment, le médecin prescripteur peut intervenir
concertation avec l'orthoptiste, pour demandermadification du protocole thérapeutique ou interromp
traitement.

A lissue de la derniére séance, I'orthoptistessdrau médecin prescripteur une fiche retracamtiiion du
traitement orthoptique. Celle-ci est tenue a lpakgion du patient et du service médical a sa telma

:|Bilan fonctionnel de la basse vision d'une duréé@einutes (un bilan par an). | 16 | AmY |
Rééducation de la basse vision avant I'age de ulixaims révolusd'une durée d'au moins 40 minutes,' 10 |amy |E
séance.

|Rééducation de la basse vision de I'adulte d'unéediiau moins 60 minuteSette rééducation est destiné|15 |AMY |E

des patients dont l'acuité visuelle avec la mailecorrection optique est comprise entre 0,02 2te@pu
|dont le champ visuel est supérieur’arais inférieur a 10
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Bilan orthoptique dans le cadre du traitement dsgduilibres oculomoteurs et des déficits neurasits y|10 AMY
afférents, comportant :
a. la détermination subjective de l'acuité visuelle,
b. la détermination subjective de la fixation,
c. le bilan des déséquilibres oculomoteurs,
avec établissement d'un compte rendu teta disposition du service médical, d'une durée damins 3(
minutes, par séance, avec un maximum de deux spacean (sauf accord du service médical).
Un des examens suivants peut étre coté en suppiémen bilan: la détermination objective de l'acL|4 AMY
visuelle ou la déviométrie (test de Lancaster eti@idess Weiss et/ou mesures dans toutes lesiaim&aiu
I'analyse fonctionnelle des troubles neurovisuels.
Enregistrement des examens suivants : | | |
| - périmétrie quantitative, manuelle ou automatiséepmpagnée ou remplacée par une campimérie, 95 | Y AM|
| - courbe d'adaptation & l'obscurité, 19 |AMY |
| - exploration du sens chromatique, |6 lAMY |
- exploration du sens chromatique au test de FartswidO0 HUE, assisté par ordinateur, g|9 AMY
graphique et score.
Traitement de I'amblyopie par série de vingt séaukau moins 20 minutes, par séance | 52 | AMY | E
Traitement du strabisme avec maximum de vingt ssafgaufaccord du service médical), d'au moing|5,2 AMY E
minutes par séance
Traitement des hétérophories et des déséquilibrexidaires avec un maximum de douze séances |4 AMY E
Jaccord du service médical), d'au moins 20 minyasséance

CHAPITRE IV - FACE

Article 2 - Sinus

|Désignation de I'acte

|Coefficient |Lettre clé |

|Ponction isolée du sinus maxillaire

|10

|KouD |

Article 3 - Traitement de diverses lésions de la &2
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:|Désignation de l'acte

|Coefficient|Lettre clé |

|Traitement chirurgical d'une cellulite ou adéniémignne (incision ou drainage filiforme)

J

10

J

KC oG I
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CHAPITRE V - BOUCHE - PHARYNX (parties molles)

Article 2 - Langue

|DeS|gnat|0n de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|EXC|S|on et suture d'une bride fibreuse ou du fhgipertrophié |10 |KC ouDC]|

Article 5 - Glandes salivaires

'|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|InJect|on de substance de contraste dans les gagadieaires (cliché non compris) | 15 | KouD |
Traitemen chirurgical par voie buccale d'une lithiase sili® : ablation d'un calcul antérieur par mcrjlo ]KC ou DC’
|muqueuse simple

Article 6 - Traitement de tumeurs diverses

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Prélévement en vue d'un examen de laboratoire : | | |
| - d'une lésion intrabuccale de I'oropharynx |5 |[KouD |
| - d'une lésion intrabuccale de I'hypopharynx ou duioca |10 |KouD |
:|Exérése d'une tumeur bénigne de la bouche |15 |KC ou DC|
I|Diathermo-coagulation d'une leucoplasie, d'un lupusd'une tumeur bénigne J 5 J KouD |

CHAPITRE VI - MAXILLAIRES

Article premier - Fractures

:|Désignation de l'acte |Coefficient Lettre clé |

Traitement des fractures des proces alvéolaires emeservation des dents mobiles et déplacéeﬁemen 50 KC ou DC
radiculaire non compris

|Tra|tement orthopédique d'une fracture complets séplacement (appareillage compris) | 60 | DC |
|Tra|tement orthopédique d'une fracture complete aéplacement (appareillage compris) J 100 J DC |
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Article 2 - Lésions infectieuses

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |

I|Curetage et ablation des séquestres pour ostéitecaise des maxillaires circonscrites a la régloéolaire J 10 J KC ou Dq

Article 3 - Malformations et tumeurs

:|Désignation de l'acte |Coefficient |Lettre clé |
|Prélévement osseux important ou trépanation d'willaiee pour examen histologique | 30 | KcCoulcC

Article 4 - Articulation temporo-maxillaire

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Traitement orthopédique de luxation uni ou bilatérécente de la mandibule | 5 | KCoulcC

Article 5 - Orthopédie dento-faciale

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé  |EP

La responsabilité de I'Assurancealddie est limitée aux traitements commencés alanseizieéma
anniversaireTout traitement doit concerner les dysmorphosesgioles, et doit E&tre commencé au plus
six mois apres la date de I'accord sous peine dadacité de celui-ci.

|1° Examens | | |

Examens avec prise d'empreinte, diagnostic et dprébable du traitement (les examens spéci' 15 | TO ou ORT
concourant a l'établissement de ce diagnostic, aanmment radiographie dentaire, radiographi
téléradiographie de la téte sont remboursés en sus)

| - avec analyse céphalométrique, en supplément |5 |TO ou ORT|
|2° Traitements (entente préalable) | |

Lorsque la rééducation et le traitement sont aeffexipar le méme praticien, la cotation de la régtilon ne
peut en aucun cas, s'ajouter a la cotation glgirékeue pour le traitement d'orthopédie dento-facial

Rééducation de la déglutition et/ou de l'articolatile la parole : voir titre IV, chapitre I, atec. | ‘

|Traitement des dysmorphoses : | |

|__- par période de six mois 190 | TO ou ORT:lE

| - avec un plafond de |540 | TO ou ORTJ|E
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' Lorsqu'une phase deattement est effectuée en denture lactéale ouvemnelie est limitée a trois semest
Exceptionnellement, un quatrieme semestre peut a&tcerdé aprés examen conjoint du patient av
praticien-conseil.

|En cas d interruption provisoire du traitementars® de surveillance (au maximum 2 séances paiss@ng 5 | TOou ORTE |
L'entente préalable est nécessaire pour chaquevell@ment annuel des soins. Cette entente petdrpsur
une fraction d'année. Le contrble dentaire peutateler des exaems qui seront remboursés dans
conditions habituelles

|Contention aprés traitement orthodontique : | | |
Un avis technique favorable pour la contention eet@tre donné que si le traitement a donné dedtats
positifs et dans la mesure ou il se justifie teqhpment :

Traitement d'orthopédie dentaciale au dela du seizieme anniversaire, préal@blane interventio|90 TO ou ORT|E
chlrurglcale portant sur les maxillaires, pour péeiode de six mois non renouvelable

|La demande d'entente préalable doit étre accompaghne lettre du praticien qui doit effect
I'intervention chirurgicale, motivant I'exécution traitement

|__- premiere année |75 |TO ou ORTIE |
|__- deuxiéme année |50 |TO ouORT|E |
I|Disjonction intermaxillaire rapide pour dysmorphasaxillaire en cas d'insuffisance respiratoire somde | 180 | TOou ORTE |
|Orthopédie des malformations consécutives au b total ou & la division palatine : | | | |
|__- forfait annuel, par année 200 | TOou ORT|E |
| - en période d'attente |60 | TO ou ORT:lE |

]

CHAPITRE VII - DENTS, GENCIVES

Section I.- SOINS CONSERVATEURS

L'anesthésie locale ou régionale par infiltratioatipjuée pour des actes de cette section ne damkep a cotation.

Article premier - Obturations dentaires définitives (modifié par décision UNCAM du 23/06/06 pour les dhurgiens-dentistes et par décision
UNCAM du 05/12/06 pour les médecins)

|Désignation de l'acte |Coefficient |Lettre clé |

1° Cavité simple, traitement global (I'obturatioa plusieurs cavitésimples sur la méme face ne peut |7 8 (1)|SC ou SCM
comptée que pour une seule obturation composéesssint deux faces)

2° Cavité composeée, traitement global intéressanx daces J12 14 (118C ou SCM ’

NGAP —Version Mars 2011 44



|3° Cavité composée, traitement global intéressais taces et plus

17 20(1

SC ou SCM

I'aide d'une pate radio-opaque).

4° Soins de la pulpe et des canaux (ces soinsungepeétre remboursés que si lI'obturation a éecefée ;

|Pulpotomie, pulpectomie coronaire avec obturatietacchambre pulpaire (traitement global)

Pulpectomie coronaire et radiculaire avec obtunaties canaux et soins consécutifs a une gangrépaine
(traitement global) :

7 @

|SC ou SCM |

Groupe incisivo-canin

|14 16 (1

SC ou SCM'

Groupe prémolaires

20 24 (@

SC ou SCM'

Groupe molaires

134 39 (1

SC ou SCM'

'|(1) 2éme° cotation : dents permanentes des erdantwins de 13 ans

Pour les actes mentionnés au 4° ci-dessus, ld#sli@adiographiques, pré-opératoire et post-opgezatbort
la nécessité médicale est validée scientifiquensemtt conservés dans le dossier du patient.

plastique avec ancrage radiculaire

5° Restauration d'une perte de substance intéttedsax faces et plus d'une dent par matériau irerémwas'

33

1sc ou SCM
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par décision UNCAM du 05/12/06 pour les médecins)

Article 2 - Hygiene buccodentaire et soins des padontopathies(modifié par décision UNCAM du 23/06/06 pour les dhurgiens-dentistes et

:|Désignation de l'acte | Coefficient | Lettre clé |
I|Détartrage complet sus et sous-gingival (effectudeaix séances au maximum), par séance | 12 | SC ou|SCM
I|Ligature métallique dans les parodontopathies |8 |SC ou SCM|
|Attelle métallique dans les parodontopathies |40 |'SC ou SCM|
|Prothése attelle de contention quel que soit letmerde dents ou de crochets | 70 | sScCouscMm
|Sce||ement prophylactique des puits, sillons etiies, par dent '|9 | SC ou SCM:|

La prise en charge de l'acte ci-dessus par I'Assarialadie est limitée aux 1lre etr@elaires permanent
et ne peut intervenir qu'une fois par dent. Ceé afdit étre réalisé en cas de risque carieux attde
guatorzieme anniversaire.
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Sections Il.- SOINS CHIRURGICAUX

Article premier - Extractions (modifié par décision UNCAM du 23/06/2006 pour leshirurgiens-dentistes et par décision UNCAM
du 05/12/06 pour les médecins)

'|Désignation de l'acte |Coefficient |Lettre clé
|Lanesthe5|e locale ou locorégionale pour les atta=ette section ne donne pas lieu a cotation. | |

| Extraction: | |

| - d'une dent permanente |16 |DCouKC
| - de chacune des suivantes au cours de la méme séance I8 |DC ou KC
|Extraction: | |

| - d'une dent lactéale, quelle que soit la technique I8 |KC ou DC
|Extract|on d'une dent par alvéolectomie |10 |KC ouDC

|Pour les actes qui suivent, une radiographie p&kabpire est obligatoire : | |
|Extract|on des dents de sagesse incluses, enclauéebétat de germe : | |

|

|

|

|

|

|

, , |
| - de chacune des suivantes au cours de la méme séance |4 |[KC ouDC |
|

|

|

|

|

|

|

|

| - la premiére |40 |KC ouDC
| - chacune des suivantes au cours de la méme séance |20 |KC ouDC
I|Germectomie pour une autre dent que la dent dessage |20 |KC ouDC
|Extraction d'une dent incluse ou enclavée |40 |KC ouDC
|Extraction d'une canine incluse |50 |KC ouDC
|Extraction d'une odontoide ou d'une dent surnumeatluse ou enclavée | 40 | KCou DG
|Extract|on d'une dent en désinclusion non encladéet la couronne est sous-mugueuse | 20 | KC ou ﬂ)C
|Extract|on d'une dent en désinclusion dont la conecest sous mugueuse en position palatine oudiegltﬁo | KC ou DC |

Extraction d'une dent ectopique et incluse (corgoéjon, branche montante, bord basilaire de ladbre|80 |KC ouDC
let du menton, sinus)

|Extraction chirurgiale d'une dent permanente incluse, traitement ukadie éventuel, relmplantatlc

contention : ‘
| - d'une dent |00 | KC ou DC |
| - de deux dents 150 |KCouDC |
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Article 2 - Traitement des lésions osseuses et gimgles (modifié par décision UNCAM du 05/12/06 pour les médecins €t3/12/07 pour les
chirurgiens-dentistes)

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Trépanation du sinus maxillaire, par voie vestilialapour recherche d'une racine dentaire | 40 | KOGU|
L|Dégagement chirurgical de la couronne d'une dambg®ente incluse | 30 | KCou Db
|Régularisation d'une créte alvéolaire avec sutingivgle : | | |
| - localisée, et dans une autre séance que cellextiattion |5 |KC ou DC|
| - étendue a la créte d'un hémimaxillaire ou de cahicanine |15 |KC ou DC]|
| - étendue a la totalité de la créte |30 |KC ou DC|

| Curetage périapical avec ou sans résection afie®graphie obligatoire, traitement et obturatibncanal 24 ‘ KC ou DC"
[non compris) . . .
|Exérése chirurgicale d'un kyste (radiographie aittige) : | | |
| - kyste de petit volume par voie alvéolaire élargie |15 |KC ou DC|
| - kyste étendu aux apex de deux dents et nécessitaritépanation osseuse | 30 | KCcoubC
| - kyste étendu a un segment important du maxillaire |50 |KC ou DC]

Dans toutes les interventions sur tegs la résection apicale et les extractions somtpeises, mais non |
traitements des canaux.

I|Pour la cure d'un kyste par marsupialisation, tesficients sont de 50 % des précédents. |
|Gingivectomie étendue & un sextant : (de caniranine, de prémolaire & dent de sagesse) |
I|Traitement d'une hémorragie post-opératoire darssaance autre que celle de l'intervention J 10

| |
20 | KC oli DC
| PBou |

Section Il - PROTHESE DENTAIRE

Article premier - Conditions générales d'attribution

1. .Conformément aux dispositions de l'article L. &@u code de la sécurité sociale, les assurésaromntqu'a la prestation d'appareils fonctionretls
thérapeutiques ou nécessaires a lI'exercice d'@hesgion.

2. En ce qui concerne le traitement prothétique, ¢edficients prévus s'appliquent aux réalisationg@ones aux données acquises de la science.

3. Il n'est pas prévu de limitation pour la durée ajesdes protheses. Leur renouvellement est subwédbtiusure des appareils ou des dents ou a
modification de la morphologie de la bouche.
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Article 2 - Prothése dentaire conjointg{modifié par décision UNCAM du 23/11/2009)

IDésignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé

1. 50 SPR ou PRO
Couronne dentaire faisant intervenir une technigeecoulée métallique, quand la dent ne pé&in¢
reconstituée de facon durable par une obturation.

Le ou les clichés radiographiques prgératoires, dont la nécessité médicale est vabdimtifiquemen
sont conserveés dans le dossier du patient

Couronne dentaire unitaire a infrastructure cégammiquand la dent ne peut étre reconstituée den|50 SPR ou PRO
durable par une obturation.

Le ou les clichés radiographiques prgératoires, dont la nécessité médicale est vabdimtifiquemen
sont conserveés dans le dossier du patient

2. Conception, adaptation et pose d'une infrastractoronoradiculaire métallique coulée a anc|57 |SPR ou PRO
radiculaire (inlay-core).
3. Conception, adaptation et pose d'une infrastractoronoradiculaire métallique coulée a rageg67 SPR ou PRO

radiculaire avec clavette (inlay-core avec clayette
ILes coefficients des deux actes ci-dessus compneteseco(ts de laboratoire. | |

4. Dent a tenon, quand la dent ne peut étre ratostde fagcon durable par une obturation éa slent 135 |SPR ou PRO
tenon intéresse une dent du groupe incisivo-canilu groupe prémolaire.

Sont en tout état de cause exclues du remboursement
- les réalisations sur dents temporaires ;
- les couronnes ou dents a tenon préfabriquées ;
- les couronnes ou dents a tenon provisoires ;
- les couronnes a recouvrement partiel.

5. Dépose des prothéses conjointes métalliques paiiement radiothérapique des tumeurs facilL8 |SPR ou PRO
|obturation provisoire comprise, par élément pilier

Article 3 - Prothese dentaire adjointe

:|Désignation de l'acte [Coefficient|Lettre clé

droit & un appareil de prothése dentaire adjdioi bénéficiaire qui présente au moins une desérte ¢ '
remplacable, a I'exception des dents de sagesse.

ppareillage (appail compris) au moyen d'un appareil sur plaqueebes matiere plastique d
édentement :
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- dune a trois dents 30 |SPR ou PRQ

|

| - de quatre dents 135 |SPR ou PRQ
| - de cinqg dents 4o |SPR ou PRQ
| - desixdents 45 |SPR ou PRQ
| - de sept dents 50 |SPR ou PRQ
| - dehuitdents 55 |SPR ou PRQ
| - de neuf dents 60 |SPR ou PRQ
| - de dix dents l65 |SPR ou PRQ
| - de onze dents 70 |SPR ou PRQ
| - de douze dents 175 I|SPR ou PRd
| - de treize dents Iso |SPR ou PRC}
‘ - de quatorze dents ]85 JSPR ou PR?

Note - Si les dents absentes sont remplacées paprotigese conjointe, les cotations a appliquer sehés
prévues pour les protheses adjointes, telles quéion@ées ci-dessus.

|Supplément : | | |

| - pour plague base métallique 60 |SPR ou PRC])

| - pour dent prothétique contreplaquée sur plaque draseatiére plastique | 10 | SPRou PRO
| - pour dent prothétique contreplaquée ou massivplague base métallique | 15 | SPRouFRO
|Réparation de : | | |

| - fractures de la plague base en matiéere plastique : '|10 '|SPR ou PRCb

‘ - fractures de la plaque base métallique, non coigltig a lieu, le remontage des dents sur mall5 "SPR ou PRT

. plastique : . . .
I|Dents ou crochets ajoutés ou remplacés sur apeareilatiére plastique ou a chassis métallique : | | |

| - premier élément : 10 I|SPR ou PRCb

| - les suivants, sur le méme appareil : B |SPR ou qu>
Dents contreplaquées ou massives et crochets, soaités ou remplacés sur appareil métalliqu5'20 ‘SPR ou PR?
elément

|Dents ou crochets remontés sur matiére plastiquesaéparation de la plague base métallique,|paredt | 3 | SPR ou PRb
|Remplacement de facette I8 |SPR ou PRO
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Section IV: AGENESIES DENTAIRES MULTIPLES (créée par Décision UNCAM du 03/04/07)

Article premier. - Conditions de prise en charge pal’Assurance Maladie chez I'enfant

Traitement des agénésies dentaires multiples diéesnaladies rares, chez I'enfant : oligodontie dilaunaire (agénésie d’au moins 6 dents permanentascade
mandibulaire, non compris les dents de sagesse)pge de 2 implants (voire 4 maximum) uniquemantda région antérieure mandibulaire, au-dela alestet

jusqu'a la fin de la croissance, aprés échec olénaince de la prothése conventionnelle.

Un protocole de soins doit étre établi dans leglitmms prévues a l'article L324-1 du code de laBié sociale.

Article 2. - Etape préimplantaire chez I'enfant : blan avant pose d'implants pré-prothétiques intra-@seux intra-buccaux

Désignation de l'acte Coefficient | Lettre clé
Enregistrement des rapports maxillo-mandibulairesue de la programmation d'un articulateur 17 ulXo
Simulation des objectifs thérapeutiques sur mowalgs arcades dentaires et/ou sur logiciel 51 uRo
Pose d'une plaque base résine pour guide radiolegigcimplantaire dentaire 73 D ou K

Pose d'une plaque base résine pour guide chirlipgi&ianplantaire dentaire 49 DouK
Transformation d’un guide radiologique préimplargan guide chirurgical 16 D ou K
Article 3 - Etape implantaire chez I'enfant : posest dépose d’'implants pré-prothétiques intra-osseuktra-buccaux

Le recours a une anesthésie générale peut étresadee dans ce cas le code des actes d'anedthéseedans laCCAM.

Désignation de l'acte | Coefficient | Lettre clé
Pose d'implant pré-prothétique intra-osseux intrechl :

- le premier implant au cours de la méme séangmsle d'implants 210 DC ou KC

- chacun des suivants jusqu'au 4éme implant ais @®ila méme séance de pose d'implants 176 DCCou K
Dégagement et activation d'implant pré-prothétigtra-osseux intra-buccal :

- le premier implant au cours de la méme séance gigéénent et activation d'implants 45 DCouKC

- chacun des suivants jusqu'au 4éme implant au deuiess méme séance de dégagement et activationlatitap 33 DCouKC
En cas de pose d'implant avec dégagement et dotivaii cours de la méme séance, la cotation duwdégent et de 'activation sera réduite de 50%.
Pose de moyen de liaison sur implants intra-buccaux

- le premier moyen de liaison unitaire sur implantaurs de la méme séance de pose de moyen daliaiso 77 DCouKC

- chacun des suivants jusqu'au 4éme moyen de liaisitaire sur implant au cours de la méme séan@asie de moyen de liaison 71 DC ou KC
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Révision des piliers implantoportés d'une prottiesgaire 9 DCouKC

Ablation d'un implant pré-prothétique intra-osséuxa-buccal avec résection osseuse :

-le premier implant au cours de la méme séancdéati@i d'implants 42 DCouKC

chacun des suivants au cours de la méme séantaidiall'implants 9 DCouKC
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Article 4. -Etape prothétique chez I'enfant: prothése amovible mandibulaire supra-implantaire

Désignation de l'acte

| Coefficient | Lettre clé |

Pose d’'une prothese amovible mandibulaire suprdamtgire a plaque base résine comportant moinsdia
Pose d’'une prothése amovible mandibulaire suprdaimgire a plaque base résine comportant de 9denit3
Pose d’'une prothese amovible compléte mandibutaipea-implantaire a plaque base résine

Changement de dispositif d'attachement d'une psettiéntaire amovible supra-implantaire

50 SPRouPRO

70 SPRouPRO
85 SPR QPR
15 SPR A PR

CHAPITRE VIl - PROTHESE RESTAURATRICE MAXILLO-FACI  ALE

| Désignation de l'acte
|Appareillage par obturateur (prothése dentaire tiéxdie non comprise)

|Coefficient |Lettre clé

|
|
|+ pour perforation palatine de moins de 1 cm :|25 | KouD |
* pour perte de substance du maxillaire ou de la malel (par exemple résection chirurgici ‘ ‘
électrocoagulation) :
| - .s'il s'agit d'une prothése partielle |40 |KouD |
| - .s'il s'agit d'une prothése compléte |80 |KouD |
| « pour perte de substance vélopalatine 1100 | KouD |
I|Prothése a étages pour résection élargie du mexilapérieur (prothése dentaire non comprise) | 150 |K ouD |
|Chapes de recouvrement (support de prothése vétops| par élément | 25 | K ou D |
|Prothese de recouvrement pour correction de Lagtic '|60 | KouD |
Appareillage de contention ou de réduction préostgpératoire du maxillaire ou de la mandlbulee(césn 130 ‘ D ‘
[chirurgicale ou greffe) .
|Appareillage par mobilisateur du maxillaire inférigquel que soit le modele) | 80 | KouD|
|Appareillage par appui péricranien |60 |KouD |
|Appareillage par appareil guide : | | |
| - sur une arcade |40 |KouD |
| - sur deux arcades |80 |KouD |
|Appareillage de distension des cicatrices vicieuses |80 |KouD |
I|Apparei| porte-radium ou appareil de protection mexillaires pour radiations ionisantes | 80 | Kou Ij
I|Appareillage de redressement nasal avec point uf' @gmto-maxillaire ou péricranien | 140 | KouD|
[Moulage facial |20 |KouD |
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|Prothese plastique faciale (par exemple, du paville I'oreile ou du nez) ; prise en charge, aprés en
|préalable, suivant devis du praticien traitant.
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DIRECTIVES NATIONALES D'ASSIMILATIONS DENTAIRES (E = entente préalable)

Ces assimilations accordées par DNA antérieureradiatrrété du09/08/1985sont soumises a la procédure de I'EP. Par applicdu décret n°
2001-532 dw20/06/01le silence gardé pendant plus de 15 jours vausidécd'acceptation.

Les dispositions tarifaires applicables aux assitiwihs sont celles prévues par la convention (ardi.1).

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |EP |

Nota : Si I'exécutant des actes assimilés est un médesitettres-clés D et DC dent étre remplacées |
les lettres clés K et KC, les lettres clés SC, 8PRO par les lettres clés SCM, PRO et ORT.

Frénectomie excision du frein labial [0 |[kcouDC |E
Assimilation a Excision et suture d'une bride filse ou du frein hypertrophié de la langue.

Pose d'une ligature sur une dent haute situéermagseuse (incisive ou canine) en vue d'un trait¢l20 KCouDC |E
d'ODF

Assimilation a Extraction d'une dent en désinclasimn enclavée dont la couronne est soustueust
Cette assimilation n'est ajpgdble que si l'intervention est faite par un miah autre que celui qui pratic
|(ou pratiquera) le traitement d'ODF. . . .
Plaque palatine pour I'obturation de la divisiofapae chez le nourrisson 25 KouD E
Assimilation a Appareillage par obturatquour perforation palatine de moins de un centiyejuelle qu
soit I'importance de la Iésion. Renouvelable jusdjiitervention chirurgicale réparatrice. Queliecgoit |
dimension de la fente.

Dent prothétiqgue massive sur plague base en maligsgque 1o |SPR ou PR(
Assimilation a Dent prothétique contre-plaquée.
Mise en place et contention d'une dent permanespig€te par traumatisme 40 SCou SCM| E

Assimilation a Attelle métallique dans les parodmatthies. La cotation globale comprend les soirs-po
opératoires et la surveillance.
Traitement symptomatique du syndrome algo-dysfonaiel de I'articulation temporomandibulaire 60 KouD E
Assimilation a Prothése de recouvrement pour ctoreae I'articulé. Un diagnostic complet associén
plan de traitement doit étre joint a la demandssitailation.

0

Appareil antibavage l60 |K ouD 1=
IAssimiIation a Prothese de recouvrement pour cbarede I'articulé. . . .
Gouttieres pour application de gel fluoré en préeendes accidents radiothérapiques, par arcade 30 KouD E
L'assimilation n'est acceptable que dans le caedadiothérapie de la sphere oropharyngée

|Rééducation des articulations temporomandibulapasséance. la |K ou D |E

JAssimilation a rééducation des petites articulation
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TITRE IV - ACTES PORTANT SUR LE COU

CHAPITRE Il - LARYNX

Article 2 - Rééducation de la voix, du langage etedla parole(modifiée par décision UNCAM du 14/11/0&t du 13/12/07%our les orthophonistes)

| Désignation de l'acte | Coefficient | Lettre clé |[EP |
Le bilan orthophonique fait I'objet d'une presddptmédicale, accompagnée, si possible, des miaths
de la demande de bilan et de tout élément susteptdrienter la recherche de I'orthophoniste.

Deux types de prescriptions de bilan peuvent éalalié

1. Bilan orthophonique avec rééducation si nécessaire
A lissue de ce bilan, un compte rendu indiquantdi@gnostic orthophonique est adressé
prescripteur. Si destances de rééducation doivent étre dispenséesnugte rendu comprend |
objectifs de la rééducation, le nombre et la natlee séances que l'orthophoniste détermine
dérogation a l'article 5 des dispositions généralesuf contre-indication médite, il établit une
demande d'entente préalable;

2. Bilan orthophonique d'investigation
A lissue de ce bilan, un compte rendu indiguantdiagnostic orthophonique est adressé
prescripteur, accompagné des propositions de dphtbniste. Le prescripteyeut alors prescrire ul

rééducation orthophonique en conformité avec laeratature. L'orthophoniste établit une deme
d'entente préalable.

A la fin du traitement, une note d'évolution estesdée au prescripteur.
Le compte rendu de bilan est communiqué au semédical a sa demande.

Les cotations de cet article ne sont pas cumulablestre elles

1) Bilan avec compte rendu écrit obligatoire

| Bilan de la déglutition et des fonctions oro-mymdtionnelles | 16 | AMO | |
|Bilan de la phonation |24 |amo | |
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|Bilan du langage oral et/ou bilan d'aptitudes égliasition du langage écrit | 24 | AMO | |
|Bilan du langage écrit |24 lamo | |
|Bilan de la dyscalculie et des troubles du raisorere logico-mathématique | 24 | Aamo | |
|Bilan des troubles d'origine neurologique 130 lamo | |
|Bilan du bégaiement 130 lamo | |
Bilan du langage dans le cadre des handicaps nsogamsoriels ou mentaux (inclus surdité, IMC, auﬂai;' 30 ‘ AMO ‘ ‘
maladies génétiques)
|En cas de bilan orthophonique de renouvellememptation du bilan est minorée de 30 %. | | | |
| | | |
2) Rééducation individuelle (entente préalable)

Pour les actes suivants, la séance doit avoir ur@edninimale de 30 minutes, sauf mention pargceli

La premiere série de 30 séances est renouvelabtgpes de 20 séances au maximum.

Si, a lissue des 50 premieres séances, la réénlucdoit étre poursuivie, la pragption d'un bilar

orthophonique de renouvellement est demandée ascrijgeeur par l'orthophoniste. La poursuite

traitement est mise en oeuvre conformément a leépore décrite pour le premier type de bilan.

Rééducation des troubles d'articidat isolés chez des personnes ne présentant pﬂzectitm' 51 AMO |E
neurologique, par séance

|Rééducation des troubles de l'articulation liéssidificiences perceptives, par séance | 8 | AMO |E
|Rééducation des troubles de l'articulation liéssidficiences d'origine organique, par séance | 8 | OAM|E |
|Rééducation de la déglutition atypique, par séance |8 |amo  |E |
|Rééducation vélo-tubo-tympanique, par séance |8 |amo  |E |
|Rééducation des troubles de la voix d'origine dganou fonctionnelle, par séance | 10 | AMO| H
|Rééducation du mouvement paradoxal d'adductiorael®es vocales a linspiration, par séance | 10 | AMO [E
|Rééducation des dysarthries neurologiques, paceéan 11 |laMO  |E |
|Rééducation des dysphagies chez l'adulte et @dait, par séance | 11 | AmMO | E|
Rééduation des anomalies des fonctions orofaciales iex@in& des troubles de l'articulation et de la pa" 10 AMO E ‘
par séance

Education a l'acquisition et a l'utilisation devieix oro-oesophagienne et/ou tract@Esophagienne, p"ll,z AMO |E ‘
seéance

|Education a l'utilisation des prothéses phonataijtes qu'en soit le mécanisme par séance | 11,1 | AMJ  |E
|Rééducation des pathologies du langage écriturieett/ou orthographe, par séance J 10,1 J AMO] 'E
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| Rééducation des troubles du calcul et du raisonnelogico-mathématique, par séance | 102 | AMO|
|Rééducation des troubles de I'écriture par séance 10 |aMo  |E |
| Rééducation des retards de parole des retardsigaga oral, par séance | 121 | AmMO| H
|Rééducation du bégaiement, par séance 12,2 |AMO  |E |
| Education précoce au langage dans les handicdfEntint de type sensoriel, moteur, mental, pan(séa'| 13,6 | AMO | E |
Education ou rééducation du langage dans les hapslide I'enfant de type sensoriel, moteur, mepm" 13,5 ‘ AMO ‘ E ‘
séance
| Education ou rééducation du langage dans le cadfmfirmité motrice d'origine cérébrale, par séan | 13,8 |AaMO | E |
|Education ou rééducation du langage dans le cadfautisme, par séance | 138 | AmMO| H
| Education ou rééducation du langage dans le cadrendladies génétiques, par séance | 13,8 | AMQ |
Réadaptation a la communication dans les surdiggises appareillées et/ou éducation a la pratileula' 12 | AMO |E
. lecture labiale, par séance
Pour les actes suivants, la séance doit avoir ureedninimale de 45 minutes, sauf mention pargéceli
La premiere série de 50 séances est renouvelabtgpas de 50 séances au maximum. Ce renouvell
est accompagné d'une note d'évolution au médeestipteur.
Si, a lissue des 100 premieres séances, la ré&emuaioit étre pounsvie, la prescription d'un bile
orthophonique de renouvellement est demandée ascripeeur par l'orthophoniste. La poursuite
traitement est mise en oeuvre conformément a leépore décrite pour le premier type de bilan.
|Rééducation des dysphasies, par séance d'unerdimiéeale de 30 minutes | 14 | AMO | E
|Rééducation du langage dans les aphasies, paeséanc 15,3 |AMO |E
|Rééducation des troubles du langage non aphasapres le cadre d'autres atteintes neurologiques' 15,2 |amMmo |E
[séance . . .
Maintien et adaptation des fonctions de communicatiorz des personnes atteintes de mala|15 AMO E
neurodégénératives, par séance
|Démutisation dans les surdités du premier age,rapigas ou non, y compris en cas d'implanta' 15,4 |amMmo |E
. cochléaire, par séance . . .
Rééducation ou conservation du langage oral et garole dans les surdités appareillées ou noonmpds|15,1 AMO E
|en cas d'implantation cochléaire, par séance
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3. Rééducation nécessitant des techniques de gronfsnie préalable)

Cette rééducation doit étre dispensée a raison d@nsnun praticien pour quatre personnes. Il esseitlé
de constituer des groupes de gravité homogéne.

Par premiere série de 30 séances d'une durée nenito@ae heure, renouvelable par séries deézhce
au maximum :

Si, a lissue des 50 premieres séances, la réénlucdoit étre poursuivie, la prescription d'un b
orthophonique de renouvellement est demandée ascrjpeur par I'orthophoniste. Lpoursuite di
traitement est mise en oeuvre conformément a leépore décrite pour le premier type de bilan.

|Rééducation des troubles de la voix d'origine dganou fonctionnelle, par séance | 5 |  AMO |
|Education & l'acquisition et a l'utilisation deviaix oro-oesophagienne et/ou trachéo-oesgpenne, pe' 5 |AMO |E
seéance
|Reeducatlon des pathologies du langage écriturkeet/ou orthographe, par séance | 5 |  AMO| H
|R éducation des troubles du calcul et du raisonnelogico-mathématique, par séance | 5 |  AMO | E
|R éducation des retards de parole, des retardsidade oral, par séance | 5 | AMO | E
|R éducation du bégaiement, par séance |5 |AMO  |E
|E ucation a la pratique de la lecture labiale ggance |5 |AMO  |E
|R éducation des dysphasies, par séance |5 |AMO  |E
|Rééducation du langage dans les aphasies, paeséanc |5 |AMO  |E
|Rééducation des troubles du langage non aphasapres le cadre d'autres atteintes neurologiques' 5 |AmMO |E
[séance . . .
Maintien et adaptation des fonctions de commurooatchez les personnes atteintes de mal|5 AMO E
neurodégénératives, par séance
|Démutisation dans les surdités du premier age,rapigas ou non, y compris en cas d'implanta' 5 |AmMO |E
cochléaire, par séance
|Rééducation ou conservation du langage oral et garole dans les surdités appareillées ou noomuodé 5 |AmMO |E
|en cas d'implantation cochléaire, par séance
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TITRE VII - ACTES PORTANT SUR LE THORAX
CHAPITRE Il - PLEVRE - POUMONS

Article 3 - Actes de chirurgie

| Désignation de l'acte | Coefficient|Lettre clé |
[Ponction de la plévre (a but diagnostique ou trertigue) |4 |K |

TITRE VIII. - ACTES PORTANT SUR L'ABDOMEN

CHAPITRE Il - PAROI ABDOMINALE, GRANDE CAVITE PERIT ONEALE

|Désignation de I'acte |Coefficient |Lettre clé |

|Ponction de I'abdomen |10 |K |

CHAPITRE Ill. - ESTOMAC ET INTESTIN

:|Désignation de l'acte |Coefficient |Lettre clé |
I|Tubage pour études biologiques des liquides gasisigt duodénaux |10 K |
|Lavage d'estomac |20 | |
Traitement d'une perforation d'ulcére gastro-duati@araspiration continue, suivie ou non dintervent|15 |k '
par jour (maximum trois jours)

'Aspiration continue et rééquilibration hydétectrolytigue concomitante pour occlusion intesgnsuivie 01/10 %

non d'intervention, par jour.
Cet acte effectué au coursl @ la suite d'une intervention est couvert pacdgation globale de cel
intervention.
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CHAPITRE IV - FOIE, VOIES BILIAIRES, PANCREAS

| Désignation de l'acte | Coefficient|Lettre clé |
|Prélévement par ponction biopsique du foie ou datiapour examen | 10 | K |

TITRE XI - ACTES PORTANT SUR L'APPAREIL GENITAL FEM ININ

CHAPITRE I. - EN DEHORS DE LA GESTATION

Article premier - Interventions par voie basse

|Désignation de I'acte | Coefficient|Lettre clé |
|Gynécologie médicale : | | |
|Prélevements gynécologiques a différents niveausl, qu'en soit le nombre | 3 | K |

CHAPITRE Il - ACTES LIES A LA GESTATION ET A L'ACCO UCHEMENT (modifié par décision UNCAM du 05/02/08)
Section 1 — Actes réalisés par les médecins.
1° Séances de préparation psychoprophylactiquéticsie :

Cette préparation est réalisée en complément sienleeillance médicale de la grossesse et a powtebabntribuer a I'amélioration de I'état de salei® femmes
enceintes et des nouveau-nés par une approchetéepsidlique et préventive. Elle a pour objectif :

- d'apporter une information aux futurs parents suldroulement de la grossesse, de la naissaneel@tpériode néonatale et sur les droits sociau:
afférents a la maternite ;

- d'effectuer un travail corporel permettant d'abofdeaissance dans les meilleures conditions plessi

- de responsabiliser les femmes et les futurs pammntses incitant a adopter des comportements déavaables a leur santé et a celle de I'enfant :
naitre ;

- de ménager un temps d'écoute des femmes permattaprofessionnels de dépister d'éventuelles gnsmtle vulnérabilité psychologique et sociale
et de les orienter, le cas échéant, vers des giofe®ls sanitaires et sociaux compétents.

Cette préparation comporte huit séances dont kedue peut étre inférieure a quarante-cing minutes.
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La premiére séance est individuelle. Elle peut &iedisée des le premier trimestre de la grosséssatretien individuel permet au professionnelrésituer son
intervention dans le dispositif général de suiévantif de la grossesse et d'anticiper les diffésusomatiques, psychologiques ou sociales qurg@eat advenir.
- Premiere séance: 2,5C

Les séances suivantes peuvent étre collectivess Btlivent comporter un travail corporel qui estlé® individuellement.
- Seéances suivantes dispensées jusqu'a trois pesssinmdtanément (par patiente) : 2 C
- Séances suivantes dispensées a plus de trois pesssimultanément et jusqu'a un maximum de sixopaes (par patiente) : 0,9 C

2° Accouchements et actes complémentaires
Dans les unités d'obstétrigue mentionnées au Partiele D 712-84 du code de la santé publique :

- l'ensemble des actes liés au premier accouchemdaligé la nuit, le dimanche et les jours férias ghacun des médecins mentionnés au dixieme ¢
onzieme alinéa du 2° précité donne lieu a une raagor forfaitaire pour sujétion particuliere. Laewr en unité monétaire de cette majoration egefix
dans les mémes conditions que celles des letiésgpotvues a l'article 2 des dispositions générales

- l'ensemble des actes liés au premier accouchemdaiigés la nuit, le dimanche et les jours fépiéschacun des médecins mentionnés aux cinquiem
septieme, huitieme et douzieme alinéas du 2° grélchne lieu a une majoration forfaitaire pour sojeparticuliere. La valeur en unité monétaire de
cette majoration est fixée dans les mémes conditgque celle des lettres-clés prévues a l'artiotee dispositions généralésodifié par décision
UNCAM du 06/12/2005).

Les majorations mentionnées ci-dessus se cumulentlas modificateurs urgence; P, S et F prévus au chapitre 19 de la CCAM
Sont considérés comme actes de nuit les actea li@scouchement effectués entre 20 heures et i@$)emais ces actes ne donnent lieu aux majoratiens
dessus que si lI'appel au praticien a été fait d®tigeures et 7 heures.

3° Actes de néonatologie en unité d'obstétrique

Examen pédiatrique du premier jour de la naissacoatréle de I'adaptation du nouveau-ne, dépisttaygomalies latentes (malformations, infectiormyliles

métaboliques...).
Cet examen peut se cumuler avec I'examen méditightiire prévu dans les huit jours qui suivemdassance (décret n° 73 - 267@i03/197 3.
L'examen pédiatrique du premier jour de la naissaiccelui prévu dans les huit jours qui suivenbhdéssance peuvent se cumuler avec la cotationadlun

plusieurs examen(s) pédiatrique(s) imposé(s) patatpathologique postnatal : C ou CS.
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Section 2 - Actes realisés par les sages-femmes

1° Accompagnement médical de la grossesse réalidé page femme.
Cet accompagnement comporte la surveillance atileé médical du déroulement de la grossesse, eadidtés de prévention et d’éducation pour latéath
implique de donner une information a I'occasiorctaque rencontre avec la femme enceinte. Ses ifbjsant de favoriser la participation active dédmme
enceinte et de lui permettre de prendre, avecdfegsionnel de santé, les décisions concernarargé sonformément a la loi dumars 2002elative aux droits
des malades.

Examen médical de suivi de grossesse

L'examen médical de suivi de grossesse de la feipratqué au cabinet ou au domicile de la patiehtéalisé par la sage femme, comprend :
- les examens médicaux obligatoires prénatals deolssgsse apres identification du risque et 'examédical postnatal réalisé dans les 8 semaines q
suivent 'accouchement eutocique, mentionnés alisles R.2122-1 a R.2122-3 du code de la santéquebl
- les éventuels examens médicaux intercurrents ramehessaires par I'état de santé de la mére et/oouveau-né.

L'examen médical prénatal
Chaque consultation doit étre structurée et corepairt contenu ciblé selon le stade de grosses$se oglt notamment en commun :
- une anamnese ;
- un examen clinique général ;
- un examen obstétrical ;
- un diagnostic avec réévaluation du risque obstdtric
- la prescription d'examens biologiques obligatojres
- la prescription éventuelle de médicaments et/aélerance de conseils d'hygiene de vie.
L'examen postnatal
Il doit permettre :
- de parler du vécu de la période périnatale ;
- de poursuivre les interventions d'aide et de soutienécessaire ;
- de faire un examen gynécologique, d’envisagersesgaire une rééducation du post-partum, et ablerdende de contraception souhaite.
Les constatations importantes seront consignéesldatossier médical afin d'assurer la coordinagtda continuité des soins.

La sage-femme, a l'issue des examens médicaux |etnig carnet de grossesse ou de maternité asléahéant remplit la déclaration de grossesse.
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L'examen médical intercurrent
Cet examen peut survenir a la demande de la femoerge, pour I'évaluation d'un besoin supplémestau lors de la survenue d'un événement nonbéwi
Cet examen comprend un examen clinique et le de&&aét une prescription médicale et/ou la presoripdiexamen complémentaire.

Les examens médicaux intercurrents ne peuvenfaitinerés que s'ils sont réalisés entre le 1ler enan@lical du suivi de la grossesse et I'accoucheetemtre
le 8¢éme jour suivant I'accouchement jusqu'a I'examédical postnatal.

L’examen médical de suivi de grossesse est faetu@G. Il n’est pas cumulable avec un autre asteriina la nomenclature.
La valeur du CG est déterminée dans les mémestmmslque celles des lettres clés mentionnéestialka?.

Notations propres a la sage-femme :
Observation et traitement a domicile d'une grogsaeésessitant, sur prescription du médecin, unegiance intensive : 9 SF

Observation et traitement a domicile d'une grossgssthologique, au troisieme trimestre, comporiamregistrement du rythme cardiaque foetal, sul
prescription d'un médecin :

- grossesse unique : 15 SF

- grossesse multiple : 22 SF

Observation et traitement au cabinet d'une grosspsshologique, au troisieme trimestre, comporfantregistrement du rythme cardiaque foetal, sul
prescription d'un médecin :

- grossesse unique : 12 SF

- grossesse multiple : 19 SF

Examen de fin de grossesse (avec un maximum de) dauwdernier mois (sauf urgence), comportant Igisteement du rythme cardiaque foetal et
éventuellement une amnioscopie :

- grossesse unique : 12 SF

- grossesse multiple :19 SF

Pour les trois libellés précédents, I'enregistrdrdarrythme cardiaque foetal doit étre d'une daiee80 minutes et donner lieu a I'établissement ctampte rendu.

3° Préparation a la naissance et a la parentalité

Il s'agit d'un accompagnement de la femme ou dplepen complément de la surveillance médicaleadgdssesse, destiné a favoriser leur participaiitine
dans le projet de naissance par une cohérenceti@ssaen continuité, de la période anténatalepgtande postnatale. Cet accompagnement a poutidbje
- de contribuer a I'amélioration de I'état de sae&fdmmes enceintes, des accouchées et des nounésapar une approche éducative et préventive ;
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- d'apporter une information aux futurs parents suwtdroulement de la grossesse, de la naissanedapdriode néonatale et sur les droits sociaiéxeafts
a la maternité;

- d'effectuer un travail corporel permettant d'abotdeaissance dans les meilleures conditions plessj

- de responsabiliser les femmes et les futurs paesniss incitant a adopter des comportements diavigables a leur santé et a celle de I'enfamtithen

- de ménager un temps d'écoute des femmes permaitaprofessionnels de dépister d'éventuelles singmte vulnérabilité psychologique et socialeest d
les orienter, le cas échéant, vers les professieeoepétents des champs sanitaires et sociaux.

Séances de préparation a la naissance et a |laaddéen
e Premiére séance

Il s'agit d'un entretien individuel ou en coupleapit a chaque femme ou couple. Il doit étre proggséématiquement a la femme enceinte par e
professionnel de santé qui confirme la grossessatretien peut se dérouler dés le ler trimestreadgossesse et fait I'objet de la rédaction d'un
synthese.

Cette séance doit permettre :
- d'identifier les besoins d’information ;
- de définir les compétences parentales a dévelgpper
- de faire le point sur le suivi médical et le prajetnaissance ;
- de repérer les situations de vulnérabilité chenédse et le pére ;
- de donner de l'information sur I'offre de soinsmteximité et sur son organisation ;
- d'orienter le cas échéant vers des dispositifsld’'at d’'accompagnement ;
- de planifier les séances prénatales (individuellesn groupe).

* Séances suivantes
Il s'agit de séances de mise en ceuvre du progratarpeeparation a la naissance et a la parentalité.

Les contenus essentiels a aborder durant les samgesélectionnés, hiérarchisés et adaptés aoxiseet attentes de la femme ou du couple.
La préparation a la naissance comprend huit séalwrdda durée ne peut étre inférieure a quarantg+oinutes chacune. Le travail corporel sera évalu
individuellement.

A partir de la deuxieme séance, les séances ingiileb sont réservées aux situations de vulné@bili

* Premiere séance pour la patiente ou le couple .:SF15
* A partir de la deuxiéme séance :
- séances dispensées a 1 seule femme ou couplankzeggar patiente ou couple : SF12
- séances dispensées a 2 ou 3 femmes ou couplesasiéraént, la séance par patiente ou couple : SF11,6
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- séances suivantes dispensées a 4 femmes ou ceuplas simultanément et jusqu'a un maximum d¢ersonnes ou couples, la séance pa
patiente ou couple : SF6

La valeur du SF est déterminée dans les mémestmorsdgue celles des lettres clés mentionnéestialea?.

4° Accouchements et actes complémentaires

La cotation de l'accouchement comporte les vigi@snales consécutives a I'accouchement (survedlalecla mére et de I'enfant en dehors de probléme
pathologiques) pendant le séjour en maternitépdude I'accouchement J 1 a J 7 inclus.

- Accouchement simple : 118 SF
- Accouchement gémellaire : 130 SF

Lorsque I'accouchement est pratiqué par une sagexe la cotation comprend tous les actes complaimestnécessités par I'accouchement, notamment
surveillance avec monitorage, comportant la suargk cardiotocographique du travail avec tracééwentuellement, préléevement(s) pour mesure dioetal
quel qu'en soit le nombre, la délivrance artifiei@u la révision utérine isolée, la périnéorraggiieple ou suture d'épisiotomie présentant un tam@acl'urgence
exécutée au cours de I'accouchement. Cette cotdtda méme quel que soit le mode de présentdtigrouveau-né.

- Surveillance d'un accouchement par une sage-femateraonitorage d'au moins deux heures, comportaatmment la surveillance cardiotocographique

du travail avec tracés et, éventuellement, préleve(a) pour mesure du PH foetal quel qu'en saibhabre : 40 SF
Lorsque la surveillance et I'accouchement sonts&abar une ou plusieurs sage(s)-femme(s), ldi@otde la surveillance n'est pas cumulable avée ce

de lI'accouchement.

- Surveillance d'un enfant dont I'état nécessitelacgment en incubateur ou des soins de courte @uéeéest n° 98 - 900 du 09/10/1998
par vingt-quatre heures : 9 SF

5° Investigation : Prélevements pour mesure duqathl au cours de I'accouchement, quel qu'enesaibinbre : 20 SF

6° Forfait journalier de surveillance en cas deis@récoce de I'établissement de santé, pour te atd'(les) enfant(s), a domicile, du jour detisas J7.

Pour un enfant :
- pour les deux premiers forfaits : 16 SF
- pour les autres forfaits : 12 SF

Pour deux enfants ou plus :
- pour les deux premiers forfaits : 21 SF
- pour les autres forfaits : 17 SF
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La consultation ou la visite ne sont pas cumulablesx un acte inscrit a la nomenclature.

7° Seéances de suivi postnatal

Il s'agit de séance individuelle, au cabinet oudamicile, par la sage femme comportant des actinprévention et de suivi éducatif en cas de bssoin
particuliers décelés pendant toute la grossesseamnnus apres I'accouchement chez les parenteeul’enfant, en réponse a des difficultés ou destions
de vulnérabilité qui perdurent ou a des demandspdeents.

En fonction des besoins de la femme ou du coupdeséances postnatales ont pour objectifs :
- de compléter les connaissances, d’accompagneviles @au nouveau-né, de soutenir la poursuite dleitement ;
- de favoriser les liens d’attachement mere enfant ;
- de s’'assurer du bon développement psychomoteterdfart ;
- de rechercher des signes de dépression du poatypart
- d’ajuster le suivi de la mere et de I'enfant enction des besoins, et de soutenir la parentalité.

Deux séances individuelles sont prises en char@®ohe jour suivant I'accouchement jusqu'a I'examédical postnatal.

La séance de suivi postnatal est facturée SP.|8arest déterminée dans les mémes conditionsejles cles lettres clés mentionnées a l'article 2.

NGAP —Version Mars 2011 66



TITRE XIl - ACTES PORTANT SUR LE MEMBRE INFERIEUR
CHAPITRE Il - PIED

Article 3 - Actes de pédicurie

'Désignation de l'acte Coefficient|Lettre |EP
. clé
Rééducation d'un pied (a l'exclusion de l'artidahattibio-tarsienne), en relation avec une intervention chicale su|4 AMP |E
I'avant-pied, par séance d'une durée de 30 minutes ou

AMK
Rééducation des deux pieds (a I'exclusion desutations tibiotarsiennes), en relation avec une interventionuchicale|6 AMP |E
sur l'avant-pied, par séance d'une durée de 30t@sinu ou

AMK
Massage d'un pied (a I'exclusion de l'articulatibio-tarsienne), en relation avec une interventibimurgicale sur les avang AMP |E
pieds ou

AMK
Massage des deux pieds (a I'exclusion des articofatibiotarsiennes), en relation avec une interventiorucgiicale sur le|3 AMP |E
avant-pieds ou

AMK
|Pansement petit |0,75 | AMP |
|Pansement moyen ou pansements multiples sur un pied |1,25 | AMP |
|Pansement moyen ou pansements multiples sur deds pi 2 |AMP |
|Pansement d'hygroma consécutif & l'interventiomddecin 11,50 | AMP |

Traitement pédicural de cas pathologiques du doendun pédicure (hygromas, onyxis, etcgnnjusticiable d'un ac | '
opératoire, suivant prescription médicale, panse¢mmampris :

| - pour la premiére séance |2 :|AMP |
| - pour les suivantes |1,50 | AMP |
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Article 4 - Actes de prévention de pedicurie-podolgie (modifié par la Décision UNCAM du 04/03/08)

Un patient diabétique présentant des pieds a ridgugrade 2 ou 3 peut bénéficier de la prise engehau cabinet du pédicure-podologue d’un forfait d
prévention par période d’'un an, sous réserve git'flait I'objet d’'une prescription écrite du médetraitant qui peut, s'il le souhaite, préciserpsascription.
Celle-ci s'impose alors au pédicure-podologue.

Deux types de forfaits sont pris en charge :

1)- Forfait annuel de prévention des lésions dedsa risque de grad& 2omprenant 4 séances de soins de prévention
2)- Forfait annuel de prévention des Iésions dedspa risque de gradé 8omprenant 6 séances de soins de prévention

* Gradation du groupe international de travail surgeed diabétique (International Working Group oé ttiiabetic foot)

o = Grade 2 : Neuropathie sensitive (définie par I'amadie du test au monofilament de 10 g ou un seupetception vibratoire supérieure a 25 V),
associée a une artériopathie des membres inféri@éfinie par I'absence des pouls du pied ou uni®&ieur a 0,90) et/ou a une déformation du
pied (hallux valgus, orteils en griffe ou en matteproéminence de la téte des métatarsiens)

o = Grade 3 : Antécédents d’ulcération du pied (gr@dg et/ou amputation de membres inférieurs (gi2tle

Chague forfait comprend également la réalisatian,le pédicure-podologue, d'un bilan-diagnosticgbogique initial et la transmission au médecint#nai
d'une fiche de synthese au terme du traitementhague année en cas de prolongation de soins, coamtreotamment : les résultats obtenus, de:
observations ou les difficultés rencontrées, eakeéchéant I'ajustement du diagnostic podologitjde projet thérapeutique.

A tout moment, notamment a la vue de la fiche dah®se, le médecin peut intervenir, en concertaiiet le pédicure-podologue, pour demander un
modification du protocole thérapeutique ou interpoenle traitement.

Les éléments du bilan-diagnostic podologique etfildses de synthése sont tenus a la dispositiosettuice du contréle médical ou du patient a leur
demande.

Chague séance de soins des forfaits comporte :
= un examen des pieds et la gradation du risquelpgidae
» des soins de pédicurie-podologie
* une éducation du patient
*= une évaluation du chaussage
= |a mise en place d'un chaussage adapté, si né#eessa

L'évaluation du pédicure-podologue, réalisée auscde la premiére séance doit permettre d'établitenant compte du projet du patient, le diagoosti
podologique, les objectifs de la prise en chargeapeutique préventive et éducative, le plan desseti de choisir les actes et techniques les ploiopriés.
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Désignation de l'acte

Coefficient Lettre clé
Séance de prévention des Iésions des pieds a riejue 1 POD
grade 2 ou de grade 3 chez le patient diabétique au
cabinet du pédicure-podologue, d'une durée deréord
de 45 minutes ne pouvant étre inférieure a 30 ragut
par séance

La facturation des séances de prévention n'estisggoque si le pédicure podologue fait état dfommation spécifique aux soins du patient diabé&tiqu
plus de sa formation initiale et si I'environneme@iaxécution des soins est conforme au référamgieghoyens prévu a la convention nationale des pestic

podologues, et défini par la profession.
La facturation, le méme jour, pour un méme patidet,deux séances de prévention ou d'une séancedenfion et d'un acte de l'article 3 "actes de

pédicurie” n'est pas autorisée.

TITRE XlIl - DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES TROUBLES MENTAUX

CHAPITRE Il - ACTES DE THERAPEUTIQUE

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |EP
|Délivrance a domicile d'un certificat d'internement |10 |K |
Prise en charge intensive continue d'un épisoakdempensation psychique : acte de soins compéatisd|0,8 CNPSY

en établissement psychiatrique, grent la régulation et les difféerents suivis pharalagique
psychodynamique et environnemental, par jour.
Une demande d'entente préalable doit étre formoldgue le traitement est prolongé @dela de quator:

jours.

:|Psychothérapie de groupe (entente préalable obiigatla séance d'une durée moyenne de 3/4 é'heur | | |

| - moins de 4 ou 5 malades, par malade I3 K |E
| - de 6 ou 8 malades, par malade |2 |K |E
| - de 8 ou 9 malades, par malade ]1,5 J K J E

TITRE XIV - ACTES DE REEDUCATION ET DE READAPTATION FONCTIONNELLES
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Modifieée par décision UNCAM du 13/12/07 et du 16/030 pour les masseurs-kinésithérapeutes et les méies

Par dérogation a l'article 5 des Dispositions ga@leér les actes du titre XIV peuvent étre pristearge ou remboursés par les caisses d'Assuranegligdorsqu'ils
sont personnellement effectués par un masseurifigégpeute, sous réserve qu'ils aient fait I'otdjehe prescription écrite du médecin mentionnamdication
médicale de l'intervention du masseur-kinésitharsggde médecin peut, s'il le souhaite, précisgareacription, qui s'impose alors au masseur-kinésapeute.

Pour chacune des rééducations correspondant dtdasoss medicales précisées dans les tableau@hadpitre V du présent Titre, la Haute Autorité dats a
validé un référentiel déterminant un nombre d’acasdela duquel un accord préalable du serviceahir@e médical est nécessaire pour permettretré ti
exceptionnel, d’initier ou de poursuivre la priseaharge de la rééducation par les caisses d’'assunaaladie.

Les actes des chapitres I, 11l et IV du préseine triéalisés pour des situations de rééducatiamdig au Chapitre V du présent titre sont souniss farmalité de
I'accord préalable selon deux modalités :

a) pour les rééducations figurant au a) du Chapitadu\présent Titre, une demande d’accord préalabiteéétte faite par le professionnel de santé réafikes
actes avant de débuter la rééducation. A cellestijante la prescription accompagnée d’'un arguaisntmeédical établi par le professionnel de sante
réalisant les actes et motivant le caractere exuepl de ce traitement.

b) pour les rééducations figurant au b) du Chapit@u\présent Titre, une demande d’accord préalabitettte faite par le professionnel de santé réatlikes
actes lorsqu’a titre exceptionnel une prolongatiiontraitement est nécessaire au-dela du nombraed’atefini. A celle-ci est jointe une prescription
accompagnée d’'un argumentaire médical établi pardfessionnel de santé réalisant les actes. Getramtaire apporte des précisions sur la non tatdas
objectifs de la rééducation, et sur la nécessitgodesuivre le traitement. Dans les cas ou la pismn initiale comporterait un nombre de séaragerieur
au seuil prévu par le référentiel, la demande @atpréalable est faite dans les mémes conditions.

Dans les situations de rééducation non inscriteshapitre V du présent titre, les actes des cheapitr 11l et IV du présent titre sont soumis aféamalité de
I'entente préalable lorsqu’un patient en nécegsiis de trente séances sur une période de douze @wiie obligation est applicable pour toute pipson de plus
de trente séances, ou lorsque cette prescriptida [gonombre cumulé des séances réalisées auaeaidouze mois précédents, quels qu’en soienolé médical
et la nature des actes, au-dela de trente. Lesesgadalisées dans le cadre d’'une rééducation g@vihapitre V du présent titre ne sont pas casptéans les 30
séances.

Pour les actes du présent titre, les dispositien&dicle 14-B des Dispositions générales apblesmen cas d'urgence justifiée par I'état du neasadit étendues aux
actes répétés, en cas de nécessité impérieuseaitament quotidien.

Sauf exceptions prévues dans le texte, la duréesélmsces est de l'ordre de trente minutes. Homsigriodalités particulieres de traitement prévuesiga
chapitre lll, le masseur-kinésithérapeute se carsaxclusivement a son patient.
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Les cotations comprennent les difféerents actesatiniques utilisés par le masseur-kinésithérapseneant la séance a des fins de rééducation, gsei@® des
manoeuvres de massage, des actes de gymnastiqimlméd des techniques de physiothérapie. Saptions prévues dans le texte, ces cotations repssn
cumulables entre elles.

A chaque séance s'applique donc une seule cotataespondant au traitement de la pathologie ceuditoire anatomique en cause (1).

(1) Il découle de ces dispositions liminaires sfigees que, sauf exceptions prévues dans le téxi®st pas possible d'appliquer une secondeiontgbur une
méme séance.

CHAPITRE I. - ACTES DE DIAGNOSTIC

Section 1. - ACTES ISOLES

Ces actes, effectués par le médecin ou par le oraksesithérapeute sur prescription médicale, ondnt lieu a facturation qu'en I'absence de
traitement de rééducation ou de réadaptation fomeélles en cours ou de prescription concomitanie tél traitement.

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé

Bilan ostéoarticulaire simple des conséquences itestrdes affections orthopédiques
rhumatologiques inflammatoires ou non :

| - pour un membre |5 |AMK ou AMC
| - pour deux membres ou un membre et le tronc |8 | AMK ou AMC
| - pour tout le corps |10 | AMK ou AMC

Ce bilan doit préciser I'état orthopédique du malad du blessé et notamment :
- l'essentiel des déformations constatees ;
- le degré de liberté de ses articulations avec reesur
- éventuellement, la dimension des segments des mesndic.
Il peut étre appuyé par des examens complémentatyes/entuellement, par une iconograj

. photographique.

Bilan musculaire (avec tests) des conséquencescemties affections neurologiques :

| - pour un membre |5 | AMK ou AMC |
| - pour deux membres |10 | AMK ou AMC |
| - pour tout le corps |20 | AMK ou AMC |

Section 2 - BILAN-DIAGNOSTIC KINESITHERAPIQUE EFFEC TUE PAR LE MASSEUR-KINESITHERAPEUTE
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Les modalités décrites ci-dessous s'appliquentates des chapitres Il et 1l1.
1. Contenu du bilan-diagnostic kinésithérapique

a. Le bilan, extrait du dossier masso-kinésithérapigeemet d'établir le diagnostic kinésithérapiqud'&ssurer la liaison avec le médecin prescripteur
Le bilan est le reflet des examens cliniques swifsealisés par le masseur-kinésithérapeuterspode :
- I'évaluation initiale des déficiences (analyse digformations et des degrés de liberté articuléwvaluation de la force musculaire, de la sens#ilit
de la douleur...) ;
- I'évaluation initiale des incapacités fonctionnel{évaluation des aptitudes gestuelles, possillitdon de realiser les gestes de la vie courdnte
de la vie professionnelle...).

Ces évaluations permettent d'établir un diagnéstiésithérapique et de choisir les actes et ldmigoes les plus appropriés.

b. Le bilan-diagnostic kinésithérapique est enrichifibdu traitement, par :
- la description du protocole thérapeutigue mis eavae (choix des actes et des techniques, nhombrgtlehe des séances, lieu de traitement,
traitement individuel et/ou en groupe) ;
- la description des événements ayant éventuellejustifié des modifications thérapeutiques ou lliniption du traitement ;
- les résultats obtenus par le traitement, notameeiteérmes anatomiques et fonctionnels par rapdatjactif initial ;
- les conseils éventuellement donnés par le masse@sihérapeute a son patient ;
- les propositions consécutives (poursuite du tratgrexercices d'entretien et de prévention...).

2. Envoi du bilan-diagnostic kinésithérapique auwewén prescripteur
Une fiche synthétique du bilan-diagnostic kinésiipégque initial : évaluation, diagnostic kinésitlygique, protocole thérapeutique précisant le nombr
de séances, est adressée des le début du traitemergdecin prescripteur.
Toutefois, lorsque le nombre de séances précoarske pnasseur-kinésithérapeute est inférieur didfyrmation du médecin prescripteur peut se kamnit
a une copie de la demande d'entente préalable.
Une fiche synthétique du bilan-diagnostic kinésiipégue est adressée au médecin prescripteurrae téun traitement supérieur ou égal a 10 séance
Le cas échéant, cette fiche comporte les motilissetnodalités d'une proposition de prolongationrditement, notamment quant au nombre de séance
Une nouvelle demande d'entente préalable est @drassservice médical, accompagnée d'une nouvebernption et d'une copie de la fiche.
A tout moment, notamment au vu de la fiche syntjuéj le médecin prescripteur peut intervenir, arcetation avec le masseur-kinésithérapeute, pot
demander une modification du protocole thérapeatmuinterrompre le traitement.
La fiche synthétique du bilan-diagnostic kinésidpéque est tenue a la disposition du patient esettvice médical a sa demande.

3. Modalités de rémunération du bilan-diagnosti@kithérapique

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |

La cotation en AMS, AMK ou AMC du bilaest forfaitaire. Elle ne peut étre appliquée querpm nombr
|de séances éegal ou supérieur a 10.
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les 50 séances pour traitement delugation des conséquences des affections neuraksgyief musculaire

en dehors des atteintes périphériques radiculairégnculaires.

Bilan-diagnostic kinésithérapique pour un nombre de ssaocempris entre 10 et 20, puis de nouveau t|(8,1 AMS, AMK ou AMC
les 20 séances pour traitement de rééducatiole eeadaptation fonctionnelle figurant au chapitrou Ill,
. sauf exception ci-dessous. . .

Bilan-diagnostic kinésithérapique pour un nombre de ssaocompris entre 10 et 50, puis de nouveau t(10,1 AMK ou AMC
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CHAPITRE Il - TRAITEMENTS INDIVIDUELS DE REEDUCATIO N ET DE READAPTATION FONCTIONNELLES

Article premier - Rééducation des conseéquences dafections orthopédiques et rhumatologiques (actesffectés de la lettre clé AMS)Ymodifié par
Décision UNCAM du 03/04/07 pour les masseurs kinéisérapeutes)

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Rééduation d'un membre et de sa racine, quelles quatdai@ature et la localisation de la patholowtﬂe‘ 7,5 |AMS |
(la cotation est la méme, que la rééducation mantd'ensemble du membre ou sur un segment de regmbr K
|Rééducation de tout ou partie de plusieurs membtedu tronc et d'un ou plusieurs membres ' 9,5 |AMS
9 K
I|Rééducation et réadaptation, aprés amputation psitadaptation a I'appareillage: | |
| - amputation de tout ou partie d'un membre '7,5 |AMS
7 K
| - amputation de tout ou partie de plusieurs membres '9,5 |AMS
9 K
I|Les cotations afférentes aux quatre actes ci-dessnprennent I'éventuelle rééducation des ceintures | |
|Rééducation du rachis et/ou des ceintures guallesgient la nature et la localisationla@athologie traité 7,5 |AMS
(la cotation. est la méme quand la pathologie thehne s'accompagne d'une radiculalgie n'entraprentl¢|7 K
déficit moteur)
|Rééducation de I'enfant ou de I'adolescent pourtién latérale ou sagittale du rachis ' 7,5 |AMS
7 K

Article 2 - Rééducation des conséquences des affens rhumatismales inflammatoires

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
I|Rééducation des malades atteints de rhumatisneerinfatoire (pelvispondylite, polyarthrite rhumatoige | | |
| - atteinte localisée & un membre ou le tronc |7 |AMK ou AMC |
| - atteinte de plusieurs membres, ou du tronc etaluplusieurs membres J 9 J AMK ou AM'{:

Article 3 - Rééducation de la paroi abdominale

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Rééducation abdominale pré-opératoire ou post-tyiga |7 | AMK ou AMC |
|Rééducation abdominale du post-partum 7 |AMK ou AMC |
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Article 4 - Rééducation des conséquences d'affeat® neurologiques et musculairegmodifiée par décision UNCAM du 27/04/06 pour les
masseurs-kinésithérapeutes et d04/07/06 pour les médecins)

|DeS|gnat|0n de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Reeducatlon des atteintes périphériques radicalaingronculaires : | | |
| - atteintes localisées & un membre ou a la face Is | AMK ou AMC |
| - atteintes intéressant plusieurs membres |10 | AMK ou AMC |
| éducation de I'némiplégie |9 |AMK ou AMC |
| éducation de la paraplégie et de la tétraplégie '|11 | AMK ou AMC |

Rééducation des affections neurologiques stabledvolutives pouvant regrouper des digfnces diverse
(commande musculaire, tonus, sensibilité, équililm®ordination...) en dehors de I'hémiplégie etla

paraplégie
|- localisation des déficiences a un membre etciaga |8 | AMK ou AMC |
| localisation des déficiences a 2 membres ou plusiun membre et a tout ou partie du tronc éadace | 10 | AMK ou AMC]|

Les cotations afférentes aux deux actedesisus ne s'appliquent pas a la rééducation dafatllation che '
les personnes agées.

|Rééducation des malades atteints de myopathie |11 | AMK ou AMC |
|Rééducation des malades atteints d'encéphalojatiieile 11 | AMK ou AMC |

Article 5 - Rééducation des conséquences des affens respiratoires

|Désignation de I'acte |Coefficient Lettre clé |

Rééducation des maladies respiratoires avec desdmement urgent (bronchiolite du nourrisson, pée|8 AMK ou AMC
aigué au cours d'une pathologie respiratoire chu@ipoussée aigué au cours d'une mucoviscidose).
Les séances peuvent étre réalisées au rythme depdeyour et la durée est adaptée en fonctiorade
situation clinique.

Par dérogation aux dispositions liminaires du tiKB/, dans les cas ou l'état du patient nécess
conjonction d'un acte de rééducation respiratgui un épisode aigu) et d'un acte de rééducatiore
autre nature, les dispositions de l'article 11 B Dispositions générales sont applicables a ces aldas

Rééducation des maladies respiratoires, obstrigstivestrictives ou mixtes (en dehors des situa|8 |AMK ou AMC
d'urgence)
I|Rééducation respiratoire pré-opératoire ou postaipiée J8 JAMK ou AMC
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Article 6 - Rééducation dans le cadre des patholagg maxillo-faciales et oto-rhino-laryngologiques

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Rééducation maxillo-faciale en dehors de la paimfigiale |7 |AMK ou AMC |
|Rééducation vestibulaire et des troubles de I'énail |7 |AMK ou AMC |
|Rééducation des troubles de la déglutition isolés ]7 ]AMK ou AMC |

Article 7 - Rééducation des conséquences des affens vasculaires

'|Désignation de l'acte |Coefficient Lettre clé |
|Reeducat|on pour artériopathie des membres infériglaudication, troubles trophiques) | 7 | AMK ou AMC
Rééducation pour insuffisance veineuse des menmifi@@geurs avec retentissement articulaire et/oulites|7 AMK ou AMC ‘
trophlques

|Rééducatio pour lymphoedémes vrais (apres chirurgie et/diotiaérapie, lymphoedemes congemtaux) ' |
Idralnage manuel:

| - pour un membre ou pour le cou et la face |7 |AMK ou AMC |
| - pour deux membres |9 |AMK ou AMC |
I|Supplément pour bandage multicouche : | | |
| - _un membre |1 |AMK ou AMC |
| - deux membres |2 |AMK ou AMC |

Article 8 - Rééducation des conséquences des affents périnéosphinctériennegmodifiée par décision UNCAM du 27/04/06 pour les asseurs-
kinésithérapeutes et dud4/07/06 pour les médecins)

:|Désignation de l'acte |Coefficient |Lettre clé |EP |
Rééducation périnéale active sous contr6le manleel électrostimulation et/ou biofeedback j 8 |AMK ou AMC j ‘
7 SF E
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Article 9 - Rééducation de la déambulation du sujefigé

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé

Les actes ci-dessous sont réalisés en dehors desucd existe une auwdrpathologie nécessitant
réeducation specifique.

Rééducation analytique et globale, musautieulaire des deux membres inférieurs, de la Lpestde' 8 |AMK ou AMC
I'équilibre et de la coordination chez le sujet agé
Rééducation de la déambulatiosnd le cadre du maintien de l'autonomie de la pességée (séance d'l|6 AMK ou AMC

durée de I'ordre de vingt minutes)

Cet acte vise a l'aide au maintien de la marchieg®anblée, soit apres la mise en oeuvre de lducsdior
précédente.

Article 10 - Rééducation des patients atteints derblures

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
I|Les séances peuvent étre réalisées au rythme depdejour en fonction de la situation clinique. | | |
|Rééducation d'un patient atteint de brdlures leéel & un membre ou & un segment de membre | 7 | AMKIQL |
|Rééducation d'un patient atteint de bralures étemduplusieurs membres et/ou au tronc J 9 J AMK ou AMC

Article 11 -Soins palliatifs

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |

Prise en charge, dansdadre des soins palliatifs, comportant les acéegssaires en fonction des situat|12 AMK ou AMC
cliniques (mobilisation, massage, drainage bronghig), cotation journaliere forfaitaire quel qustde
nombre d'interventions

CHAPITRE Ill - MODALITES PARTICULIERES DE CONDUITE DU TRAITEMENT

Article premier -Traitements de groupe

Les traitements de groupe ne peuvent s'appliguauxjuééducations figurant dans les articles 1e3,& 4 du chapitre Il. Le praticien enseigneigge les
exercices et contrble les phases de repos toangude la séance.

Ces traitements de groupe doivent concerner deadeslqui bénéficient d'un programme homogene diersrde rééducation. Le nombre de malades ps
groupe ne peut excéder trois. La durée totale dedamce est égale au nombre de patients que neultipt demi-heure. La cotation est celle du libellé
correspondant du chapitre I1.
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Article 2 - Traitements conduits en paralléle de plsieurs patients

Si le praticien choisit d'accueillir deux ou trgatients (le nombre de malades pris en charge wimarhent ne peut excéder trois), le temps consac
individuellement a chaque patient par le pratideit étre de I'ordre de trente minutes, par pérmadinue ou fractionnée.

La cotation est celle du libellé correspondant laiaipdtre 11.

CHAPITRE IV - DIVERS

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |
:|Kinébalnéothérapie. | | |
I|Pour les actes du chapitre 11, la kinébalnéothérdpine lieu & supplément | | |
| - _en bassin (dimensions minimales : 2 m x 1,80 n6R @) 11,2 | AMS, AMK ou AMC |
| - en piscine (dimensions minimales : 2 m x 3 m x 10 ]2,2 J AMS, AMK ou AMC |

CHAPITRE V : REEDUCATIONS SOUMISES A REFERENTIEL (modifié par décision UNCAM du 16/03/10)

a) Situations médicales ne nécessitant qu'a titre mia@nel d’engager une rééducation ; dans ce caacuard préalable du service du contréle
médical est nécessaire avant de commencer |entieite:

- Rééducation apres libération du nerf médian aul campien

b) Situations médicales nécessitant a titre excepgiomn accord préalable du service du contrble na¢gicur la prolongation des séances au-dela d
traitement habituel défini :

Rééducation Traitement habituel Nécessité d’'unracco
préalable

apres entorse externe | de 1 a 10 séances a partir de la 11éme séance
récente de cheville-pied
apres arthroplastie du | de 1 a 25 séances a partir de la 26éme séance
genou par prothése
totale
apres reconstruction du de 1 a 40 séances a partir de la 41eme séance
ligament croisé
antérieur du genou
apres arthroplastie de de 1 a 15 séances a patdrikbeme séance
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hanche par prothese
totale

TITRE XV - ACTES DIVERS

CHAPITRE IV - CURES THERMALES

Article 2 - Honoraires de surveillance médicale

Conformément aux dispositions de l'arrété0@i06/1960relatif au remboursement, au titre de I'Assuraviedadie, des honoraires de surveillance médicage de
cures thermales et des frais de traitement danstddsdissements thermaux, les honoraires dus aaecirés pour la surveillance des cures thermalescadculés
sous la forme d'un forfait, dont la valeur est déieée dans les mémes conditions que celle desdettés visées a l'article 2 de la présente Nolaieme.

Sous réserve des exceptions prévues a l'articl@gres, le forfait de surveillance médicale deagsuihermales rémunére tous les actes accompliapela durée
normale de la cure et se rapportant directemeéaffadtion ayant provoqué la cure.
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Article 3 - Pratiques médicales complémentaires

Le tableau ci-apres indique les pratigues médidalesnales qui, lorsqu'elles sont effectuées dartsioes stations limitativement énumérées et pouentation
thérapeutique précisée, donnent droit a un horeosgiécial s'ajoutant au forfait visé a l'article 2

Pratigues médicales complémentaires et orientatins|Honoraires par séance

thérapeutiques
Douches filiformes : dermatologie et affection |2 avec un maximum de 18 séances.
mugqueuses buccolinguales, a I'exclusion

parodontopathies isolées, traitement des parodatitigsen
complément d'une orientation thérapeutique autre
I'affection des muqueuses buccolinguales.

Douches médicales : thérapeutiques des affe1,5 avec un maximum de 21 séances

psychosomatiques
:|Insufflations de trompe : voies respiratoires | MB&caun maximum de 15 séances |
I|Douches pharyngiennes : voies respiratoires | 1 anenaximum de 18 séances |

Injection de gaz thermaux : maladies cardioariés¢ 1,5 avec un maximum de 18 séances
rhumatologie et séquelles de traumatismes ostéokaities.

Drainage manuel de stases veineuses dans le |[hgnavec un maximum de 12 séances

phlébologie
|[Méthode déplacement de Proétz : voies respiratoires |3 avec un maximum de 10 séances
|Columnisation du vagin : gynécologie | 2 avec un maxn de 10 séances

(1) arrété du 28-08-1990
(2) arrété du 29-06-1992
(3) arrété du 16-05-1994
|(4) arrété du 12-01-1999
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CHAPITRE V - ACTES UTILISANT LES AGENTS PHYSIQUES

Article premier. - Actes de diagnostic

|Désignation de l'acte | Coefficient |Lettre clé (1) |

Pour donner lieu a remboursement, touie atechographie, d'échotomographie ou de Dopplér &tie
accompagné d'un compte rendu détaillé et d'uneographie appropriée portant sur chacun des ori
etudiés.

Le compte rendu indique le type d'appareil aveadéq été pratiqué I'examen et sdedde premiére mise
service

Les cotations ci-dessous comprennent I'iconograjlies ne sont pas cumulables entre elles.

Echographies obstétricales :
|Suivi d'une grossesse normale : un examen pardtiee | |

Examen échographique au coursptamier trimestre comportant au minimum : idendifion et vitalité di|16 KE
contenu utérin, datation de la grossesse, y corgxesmen éventuel des ovaires

Examen échographique au cours du second trimestmpartant au minimum : localisation plataine, bilar
. morphologique foetal complet, biométrie et vitalig&compris I'examen éventuel des ovaires :

| - un foetus 130 |KE

| - deux foetus ou plus |60 |KE |
Examen échographique au cours du troisieme trimestmportant au minimum : localisation placer, ‘ ‘

présentation et vitalité foetale, biométrie et nmlpgie, y compris I'examen éventuel des ovaires :
| - un foetus |20 |KE

| - deux foetus ou plus |40 |KE

(1) L'arrété du 11/10/04 a ouvert I'utilisation dela lettre clé KE aux sages-femmes pour la réalisath des échographies. Cependant cette lettre clé
n'a pas encore été valorisée dans un avenant a lanwention. En attendant, c'est la lettre clé SF quést utilisée.

Article 2 - Electrothérapie

|DeS|gnat|0n de l'acte |Coefficient|Lettre clé |EP |
|Ces actes sont soumis a la formalité de I'entenét@able : | | | |
1° Courants galvaniques, faradiques ou excitomstautrasons, diathermie, ondes courte|3 1AMK, AMC ou AMS]E ‘
|application de surface par séance d'une durée deni@Gtes comportant la mise en pl
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|d'électrodes fixes de surface au niveau de la peau | | |
|- en application intracavitaire |4 | AMK, AMC ou AMS |E

||2° Courants excitomoteurs par €lectrode mobilecurants progressifs | 5 J AMK, AMC ou AM]SE

TITRE XVI. - SOINS INFIRMIERS

CHAPITRE | - SOINS DE PRATIQUE COURANTE

Article ler - Prélevements et injectiongmodifié par décision UNCAM du 08/10/08)

|Désignation de I'acte |Coefficient |Lettre clé |
|Prélévement par ponction veineuse directe 11,5 | AMI ou SFI|
|Saignée |5 | AMI ou SFI |
|Prélévement aseptigue cutané ou de sécrétions msegjeprelevement de selles ou d'urine pour exe|1 "AMI ou SFI ‘
Icytologiques, bactériologiques, mycologiques, vgidues ou parasitologiques . . .
|Injection intraveineuse directe isolée 2 | AMI ou SFI |
|Injection intraveineuse directe en série 11,5 | AMI ou SFI|
|lInjection intraveineuse directe chez un enfant dmde cing ans |2 |AMI ou SFI |
|Injection intramusculaire |1 |AMI ou SFI |
‘ Supplément pour vaccination antigrippale horisao injection dans le cadre de la campagn(' 1 "AMI ‘
|__vaccination anti-grippale organisée par I'assuranatadie . . .
I|Injection d'un sérum d'origine humaine ou animalersla méthode de Besredka, y compris la surveidd 5 | AMI ou SF|
|Injection sous-cutanée |1 |AMI ou SFI |
Supplément pour vaccination antigrippale horisao injection dans le cadre de la campagm' 1 |AMI '
vaccination anti-grippale organisée par I'assuranatadie
|Injection intradermique |1 |AMI ou SFI |
| Injection d'un ou plusieurs alggnes, poursuivant un traitement d'hyposensikisatpécifique, selon I3 |AMI ou SFI
protocole écrit, y compris la surveillance, la terdu dossier de soins, la transmission des infoomsaat
meédecin prescripteur
|Injection d'un implant souscutané 2,5 | AMI ou SFI|
:|Injection en goutte a goutte par voie rectale ]2 ]AMI ou SFI |
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Article 2 - Pansements courants

:|Désignation de l'acte

|Coefficient|Lettre clé |

|Pansement de stomie |2 |AMI ou SFI |
|Pansement de trachéotomie, y compris l'aspiratidéwentuel changement de canule ou sonde | 2,25 | AMSFI |
|Ablation de fils ou d'agrafes, dix ou moins, y ceisje pansement éventuel | 2 |  AMIou SFI
|Ablation de fils ou d'agrafes, plus de dix, y corape pansement éventuel | 4 | AMI ou SFI
|Autre pansement |2 |AMI ou SFI |

Article 3 - Pansements lourds et complexes

| Désignation de l'acte

|Pansements lourds et complexes nécessitant desicnsd'asepsie rigoureuse :

|Coefficient |Lettre clé |
|

de la surface corporelle

Pansements de brQlure étendue ou de plaie chimigtigermique étendue, sur une aad supérieures a 5

‘4 "AMl ou SFI ‘

:|Pansement d'ulcére étendu ou de greffe cutanéansisurface supérieure a 60 cm? | 4 | AMI ou F}FI
I|Pansement d'amputation nécessitant détersion,téggacet régularisation | 4 | AMIou SHI
|Pansement de fistule digestive |4 |AMI ou SFI |
Pansement pour pertes de substance traumatique éoplasique, avec lésions profondes, :"4 ‘ AMI ou SFI ‘
aponévrotigues, musculaires, tendineuses ou osseuse

|Pansement chirurgical nécessitant un méchage oirigaion |4 |AMI ou SFI |
|Pansement d'escarre profonde et étendue atteigsamuscles ou les tendons | 4 | AMiou SFI
|Pansement chirurgical avec matériel d'ostéosyntigeiorisé ]4 ]AMI ou SFI |

Article 4 - Pose de sonde et alimentation

|DeS|gnat|0n de l'acte

|Coefficient|Lettre clé |

|Pose de sonde gastrique '|3 |AMI ou SFI |
|AI|mentat|on entérale par gavage ou en décliveanunptri-pompe, y compris la surveillance, par séan |3 | AMI ou SFI |
Alimentation entérale par voie jéjuraavec sondage de la stomie, y compris le pandeghégn surveillance|4 |AMI ou SFI ‘
par séance
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Article 5 - Soins portant sur I'appareil respiratoire

|Désignation de I'acte

|Coefficient|Lettre clé |

|Séance d'aérosol

11,5

| AMI ou SFI |

]Lavage d'un sinus

|2

|AMI ou SFI |

Article 6 - Soins portant sur I'appareil génito-urinaire

:|Désignation de l'acte

|Coefficient |Lettre clé |

|Injection vaginale 11,25 | AMI ou SFI |
I|Soins gynécologiques au décours immédiat d'uretrant par curiethérapie | 15 | AMI ou SF|I
|Cathétérisme urétral chez la femme I3 |AMI ou SFI |
|Cathétérisme urétral chez I'homme |4 |AMI ou SFI |
|Changement de sonde urinaire & demeure chez lademm I3 '|AMI ou SFI |
|Changement de sonde urinaire & demeure chez 'homme |4 |AMI ou SFI |
|Education a l'autosondage comprenant le sondageu@leavec un maximum de dix séances | 35 | AMI BLI 51
|Readaptat|on de vessie neurologique comprenanhigage éventuel | 4,5 | AMI ou SFI
Les deux cotations précédentes ne sont pas cureslabkc celles relatives au cathétérisme urétrau ‘ ‘
|changement de sonde urinaire . . .
I|Insti||ation et/ou lavage vésical (sonde en place) |1,25 | AMI ou SFI |
I|Pose isolée d'un étui pénien, une fois par vingttg@heures ]1 ]AMI ou SFI |

Article 7 - Soins portant sur l'appareil digestif

:|Désignation de l'acte

|Coefficient |Lettre clé |

|Soins de bouche avec application de produits médingeux au décours immédiat d'une radiothérapie | 51,2 |AMI ou SFI |
|Lavement évacuateur ou médicamenteux 13 |AMI ou SFI |
|Extraction de fécalome ou extraction manuelle edes I3 |AMI ou SF |
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Article 8 - Test et soins portant sur I'enveloppe utanée

| Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Pulvérisation de produit(s) médicamenteux |1,25 | AMI ou SFI |
|Réalisation de test tuberculinique 0,5 | AMI ou SFI |
| Lecture d'un timbre tuberculinique et transmisgidnformations au médecin prescripteur J 1 J AMI ou S'FI

Article 9 - Perfusions

Les cotations des différents stades d'une perfis@azumulent a taux plein par dérogation a l'artid B de
dispositions générales. Ces cotations comprenteengs eéchéant, I'injection de pragunédicamenteux p
I'intermédiaire d'une tubulure.

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
Préparation, remplissage, programmation de matgaet perfusion a domicile : infuseur, pompe pdEIEI 3 "AMI ou SFI ‘
pousse-seringue

|Pose de perfusion par voie sous-cutanée ou rectale |2 |AMI ou SFI |

|Pose ou changement d'un dispositif intraveineux I3 |AMI ou SFI |

|Changement de flacon(s) ou branchement sur digpasiplace |2 |AMI ou SFI |
|Arrét et retrait du dispositif de la perfusion, pament éventuel, tenue du dossier de soinarmnrission de|1 "AMI ou SFI ‘

. informations au médecin prescripteur . .

Organisation de la surveillance de la perfusionfdeevent étre notés, a l'occasion de cet actefrdiesde‘ ‘ ‘
déplacement ou des majorations de nuit ou de dinegnc

| - de moins de huit heures |2 |AMI ou SFI |
| - de plus de huit heures |4 :|AMI ou SFI |
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Article 10 - Surveillance et observation d'un patiat & domicile

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé  |EP|
Administration et surveillance d'une thérapeutiquede au domicile (1) des patisrprésentant des troub|1 |AMI ou SFI|
psychiatriques avec établissement d'une fiche dedlance, par passage

|Au-dela du premier mois, par passage |1 :|AMI ou SFI:|E |

(1) Pour l'application des deux cotations ci-destausotion de domicile n'inclut rdes établissements

santé mentionnés a l'article L 6111du code de la santé publique, ni les établissenhébergement
personnes ageées, des adultes handicapés ou irmdsgtéonnés au 5° de l'article 3 de la loi n° B35 du
30/06/1975modifiée, a I'exception toutefois des logemenigfe non médicalisés.

Surveillance et observation d'un patient lors dmise en oeuvre d'un traitement ou lors de la neadibn|1 AMI ou SFI
de celui-ci, sauf pour les patients diabétiquesiling-dépendants, avedablissement d'une fiche
|surveillance, avec un maximum de quinze joursjqar

Article 11 - Soins infirmiers a domicile pour un pdient, quel que soit son age, en situation de dép#smce temporaire ou permanente

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |EP

I- Elaboration de la démarche de soins infirmiers ridite nécessaires a la réalisation de séancesids
infirmiers ou de séances de surveillance cliniqumiere et de prévention d'un patient dépendané de
mise enoeuvre d'un programme d'aide personnalisée en @favriser son maintien, son insertion ot
réinsertion dans son cadre de vie familial et $ocia

|Pour un méme patient : | |
| - la premiére démarche de soins infirmiers est cotée |1,5 | DI
| - les démarches de soins infirmiers suivantes sdéeeo 11 |DI

Les éventuelles démarches de soins infirmiers ptes@ar le médecin adela de cinq sur douze mois
compris la premiere, ne sont pas prises en changkdssurance Maladie.

La cotation de la démarche de soins infirmiersuncl
:|a) La planification des soins qui résulte de : |
| 1. l'observation et 'analyse de la situation du patje |
| 2. le ou les diagnostic(s) infirmier(s) ; |

3. la détermination des objectifs de soins et désisi@our les atteindre, des actions de soinsnitirs
ou de surveillance clinique infirmiere et de préi@am a effectuer ou de la mise en place

le

R R N R R
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programme d'aide personnalisée ;

b) La rédaction du résumé de la démarche de sdfin®iers qui comporte :

» d'une part :

1. les indications relatives a I'environnement humdinmatériel du patient, a son état et a

comportement

fondamentaux, les objectifs et les actions de swmissen oeuvre pour chacun d'eux

3. les autres risques présentés par le patient

4. l'objectif global de soins

» d'autre part, la prescription :

1. de séances de soins infirmiers ;

N

ou de séances de surveillance clinique infirmiéaeerévention ;

|
|
|
2. I'énoncé du ou des diagnostic(s) infirmier(s) eppoat avec la nowsatisfaction des besm‘
|
|
|
|
|
|

3. ou de mise en oeuvre d'un programme d'aide perséma

Ou
4. de séances de soins infirmiers puis de séancas\dsglgnce clinique infirmiere et de préventio
5. de la mise en oeuvre d'un programme d'aide paedizée puis de séances de surveillance clii
infirmiere et de prévention ;

—

c) La transmission du résumé de la démarche de sdimmiers par l'infirmier au médecin.
L'intégralité de la démarche de soins infirmierstemsmise au médecin prescripteur, au médemnseil e
au patient, a leur demande.

Pour un méme patient : |

1. Le résumé de la premiere démarche de soins infisn@st transmis par l'infirmier au médecin.
terme d'un délai de 72 heures suivant cette traassom, ce résumeést considéré comme ay
I'accord tacite du médecin sauf observation decceiér ;

2. Les résumés des éventuelles démarches de soinsntsvsont signés par linfirmier et pal
médecin.

|Le résumé de la démarche de soins infirmiers doesié support de la demande d'entente préalable. |

au cours de la séance, la tenue du dossier deetadlesla fiche de liaison éventuelle.

Il - Séance de soins infirmiers, par séance d'emei-theure, a raison de 4 au maximum par 24 heures |3
La séance de soins infirmiers comprend I'ensemdésdeadtions de soins liées aux fonctions d'entretiek
continuité de la vie, visant a protéger, maintergstaurer ou compenser les capacités d'autonoenia
personne

La cotation forfaitaire par séance inclut I'ensesrdgs actes relevant de la compétence de l'infinraéadisé:

AIS
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Par dérogation a cette disposition et a l'artidleBldes dispositions générales, la séance de sdimiers
peut se cumuler avec la cotation d'une perfusalle ue définie au chapétrler ou au chapitre Il du prés
titre, ou d'un pansement lourd et complexe né@edsites conditions d'asepsie rigoureuse
La cotation de séances de soins infirmiers estrgioboée a I'élaboration préalable de la démarchsoiie
infirmiers. Ces séams ne peuvent étre prescrites pour une durée supgria trois mois. Lel
renouvellement nécessite la prescription et |'éaian d'une nouvelle démarche de soins infirmiers.

[ll- Mise en oeuvre d'un programme d'aide persaséalen vue 'thsérer ou de maintenir le patient dans|3,1 AIS
cadre de vie, pendant lequel l'infirmier I'aidecaamplir les actes quotidiens de la vie, éduqueesdourag:
ou organise le relais avec les travailleurs sogipak séance d'une demi-heure, a raison derdaaimum pa
24 heures

La cotation des séances d'aide dans le cadre miéséaen oeuvre d'un programme d'aide personnadist
subordonnée a l'élaboration préalable d'une démageh soins infirmiers. Ces séances ne peuven
prescrites pour une duréapérieure a trois mois la premiere année de emseeuvre de l'arrété, a deux v
la deuxiéme année de sa mise en oeuvre, et aegjgngs, renouvelable une fois, a partir de lastéone
année de sa mise en oeuvre.

IV- Séance hebdomadaire de surveillance clinigfiemiere et de prévention, par séance d'une demniehe |4 AIS

Cet acte comporte :
- le contrdle des principaux parametres servanipadeention et a la surveillaaae |'état de santé
patient ;
- la vérification de I'observance du traitement esa@lanification;
- le contrdle des conditions de confort et de séeulit patient ;
- le contrdle de I'adaptation du programme éventagdel personnalisée;
- latenue de la fiche de surveillance et la transimisdes informations au médecin traitant ;
- la tenue de la fiche de liaison et la transmisgies informations a l'entourage ou a la tit
personne qui S'y substitue.
Cet acte ne peut étre coté qu'une fois par semhine.peut I'étre pendant la période durant ldgusdnt
dispensées des séances de soins infirmiers, niapend mise en oeuvre d'un programme d'
personnalisée, ni avec des actes incluant une idanee dans leur cotation. Le cumul avec un aatt
médico-infirmier inscrit au présent titre a lieunéarmément a l'article 11 B des dispositions géeéra
La cotation des séances de surveillance clinigfiamigre et de prévention est subordonnée a I'étdlom
préalable de la démarche de soins infirmiers. G@gces ne peuvent étre prescrites pane duré
supérieure a trois mois. Leur renouvellement néeeda prescription et I'élaboration d'une nouv
|démarche de soins infirmiers.
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Article 12 - Garde a domicile

|DeS|gnat|0n de l'acte |Coefficient |Lettre clé [EP

Garde d'un malade a domicileécessitant une surveillance constante et exelusivdes soins infirmie '
répétés, y compris les soins d’hygiene, effectatmmain protocole écrit

|Par période de six heures : | |

| - entre 8 heures et 20 heures |13 |AlS |E
| - entre 20 heures et 8 heures |16 |AlS |E
|La méme infirmiére ne peut noter plus de deux piesaconsécutives de six heures de garde | | |

CHAPITRE Il - SOINS SPECIALISES

Soins demandant une actualisation des compétamtgsptocole thérapeutique, I'élaboration et laitetles dossiers de soins, la transmission d'inftonsa
au médecin prescripteur.

Article 1er - Soins d'entretien des cathéters

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |

I|Séance d'entretien de cathéter(s) en dehors desipes, y compris le pansement: | | |

| - cathéter péritonéal: soins au sérum physiologigparsement | 4 | AMI ou SFI]

| - cathéter veineux central ou site implantable: Héjsation et pansement | 4 | AMI ou SF|

1|Pansement de cathéter(s) veineux central ou péat@ans héparinisation J 3 J AMI ou SF"

Article 2 - Injections et prélevements

|DeS|gnat|0n de l'acte |Coefficient|Lettre clé  |EP |
|InJect|on d'analgésique(s), a I'exclusion de larpéee par l'intermédiaire d'un cathéter intrathécapéridural | 5 | AMIou SFI| E |
|Inject|on intraveineuse par l'intermédiaire d'ule smplanté, y compris I'héparinisation et le paneet | 4 | AMIouSFI | |
||Injection intraveineuse par l'intermédiaire d'uthéger central, y compris I'héparinisation et lagmment | 3 | AMlouSFI| |
:|Prélévement sanguin sur catheter veineux centtéfieksé ou chambre implantable J 1 J AMI ou SI'}I |
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Article 3 - Perfusion intraveineuse par l'intermédaire d'un cathéter veineux central ou d'un site imfanté

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
Préparation, remplissage, programmation de matgaet pefusion a domicile, infuseur, pompe portal"?) "AMI ou SFI ‘
pousse-seringue
|Branchement de la perfusion et mise en route choditf |4 |AMI ou SFI |
|Changement de flacon(s) |2 |AMI ou SFI |
|Arret et retrait du dispositif, y compris I'hépasition et le pansement | 3 | AMI ou SF:|I

Organisation de la surveillance de la perfusiondeevent étre cotés, a l'occasion de cet actef,raiesde
déplacement ou des majorations de nuit ou de dinggnc

| - de moins de huit heures |2 :|AMI ou SFI |
| - de plus de huit heures |4 |AMI ou SFI_|

Les cotations des différents stades d'une perfis@arumulent a taux plein par dérogation a I'atidB de |
|dispositions générales.

Article 4 - Actes du traitement spécifique a domide d'un patient immunodéprimé ou cancéreux

|DeS|gnat|0n de l'acte |Coefficient |Lettre clé  |EP |
|Soms portant sur l'appareil respiratoire | | ||
|Seance d'aérosols & visée prophylactique |5 |AMIouSFI | |
I|Inject|ons | | ||
| - Injection intramusculaire ou sous-cutanée 11,5 |AMIouSFI | |
| - Injection intraveineuse 2,5 |AMIouSFI | |
| - Injection intraveineuse d'un produit de chimiotipégaanticancéreuse | 7 | AMI ou SI%[I |

Perfusions, surveillance et planification des soins
Pour les chimiothérapies anticancéreuses, l'inéirndioit indiquer le nom de I'établissement hosigitadlans
lequel il a suivi la formation spécifique.
L'infirmier doit communiquer a l'organisme d'Asswta Maladiele protocole thérapeutique rédigé pa
médecin prescripteur
L'infirmier doit vérifier que le protocole comporte

1. les produits et les doses prescrites ainsi queni@ale d'administration ;

2. le nombre de cure(s) et séance(s) d'entretienttiétea prévues ;

3. les modalités de mise en oeuvre de la thérapeutygc@mpris précautions et surveillances spéciiqud
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Forfait pour séance de perfusion intraveineuse teput'une durée inférieure ou égale a une heungs|10 AMlou SFI | E
surveillance continue

Supplément forfaitaire pour surveillance continiund perfusion intraveineuse dala de la premiére heure, |6 |AMI ou SFI
. heure (avec un maximum de cing heures) . . . .
Forfait pour séance de perfusion intraveineuseeddumée supérieure a une heure, y compris le resagie et 1|15 AMIou SFI | E
pose de l'infuseur, pompe portable ou pousse-seFifpmportant trois contréles au maximum)
|Forfait pour l'organisation de la surveillance @'uperfusion, de la planification des soins, y cdmrba' 4 |AMI ou SFI

coordination des services de suppléance et lealiec les services sociaux, a l'exclusion du jeuladpose et ¢

celui du retrait, par jour

Forfait pour arrét et retrait du dispositif d'unerfosion intraveineuse d'une durée supérieure gt-qiuatrEIS |AMI ou SFI
heures, y compris I'héparinisation et le pansement

Une feuille de surveillance détaillée permettardua/i du malade doit impérativement étre tenuea@nicile du
malade.

Article 5 - Traitement a domicile d'un patient atteint de mucoviscidose par perfusions d'antibiotiquesous surveillance continue selon le protocole
thérapeutique rédigé par un des meédecins de I'équepsoignant le patient

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|La formalité de I'entente préalable est supprimée. | | |
Le protocole doit comporter:

1. le nom des différents produits injectés:
2. leur mode, durée et horaires d'administration;
3. les nombre, durée et horaires des séances parquagke heures:
4. le nombre de jours de traitement pour la cure,
[ 5. les éventuels gestes associés (prélevements imteawe héparinisation...).
Séance de perfusion intraveineuse d'antibiotiqyéslle que soit la voie d'abord, sous surveillacam®inue (15 AMI ou SFI
chez un patient atteint de mucoviscidose, avec arimum de trois séances par vimgtatre heures,
séance

Cette cotdon est globale; elle inclut I'ensemble des gestésessaires a la réalisation de l'acte et
surveillance du patient, ainsi que les autres acfemiers éventuels liés au traitement de la nuimtidose
Une feuille de surveillance détaillée perraattle suivi du malade doit étre impérativementiéeeau domicils
du malade.

En I'absence de surveillance continue, les cotati@bituelles des perfusions s'appliqguent en fonde l¢
voie d'abord.
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Article 5 bis - Prise en charge a domicile d'un pa¢nt insulino-traité

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |

Surveillance et observation d'un patient diabétigsalinotraité dont I'état nécessite une adaptation rég|1 AMI ou SFI
des doses d'insuline en fonction des indicationdaderesciption médicale et du résultat du conti
extemporané, y compris la tenue d'une fiche deedllance, par séance

|Injection sous-cutanée d'insuline |1 |AMI ou SFI |

Séance hebdomadaire de surveillance clinique ptéleention, d'une durée d'une demeidre, pour un patie|4 AMI ou SFI
insulino-traité de plus de 75 ans
Cette cotation inclut :
- I'éducation du patient et/ou de son entourage ;
- la vérification de l'observance des traitementgletrégime alimentaire, le dépistage du ris
d'hypoglycémie ;
- le contrdle de la pression artérielle ;
- la participation au dépistage et le suivi des awdigs complications, en particulier neurologiqt
infectieuses, cutanées ;
- la prévention de l'apparition de ces complicaticers, particulier par le maintien d'une hygéen
correcte des pieds ;
- latenue d'une fiche de surveillance et la transimisdes informations au médecin traitant, qui
étre immédiatement alerté en cas de risque de ocatiphs ;
- la tenue, si nécessaire, de la fiche de liaisda gansmission @ informations utiles a I'entoure
ou a la tierce personne qui s'y substitue.
La cotation de cet acte ne se cumule pas avec nse gn charge dans le cadre de la démarche ds
infirmiers prévue au titre XVI, chapitre ler, afécl 1.

Pansement lourd et complexe pour un patient dgiétinsulinotraité, nécessitant des conditions d'ase|4 AMI ou SFI
rigoureuses et une détersion avec défibrination

Ces actes peuvent se cumuler entre eux sans aplicke l'article 11B des dispasihs générales de
nomenclature générale des actes professionnels.

Article 6 - Soins portant sur I'appareil digestif & urinaire

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |
|irrigation colique dans les suites immédiates dstoenie définitive, inclant le pansement et la surveilla"4 "AMI ou SFI ‘
de I'évacuation, avec un maximum de vingt séamagsséance

|Dialyse péritonéale, avec un maximum de quatreceapar jour, par séance | 4 | AMIou SFI
:|Dialyse péritonéale par cycleur : | | |
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| - branchement ou débranchement, par séance |4 | AMI ou SFI |
| - organisation de la surveillance, par période deddeures |4 |AMI ou SFI |
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TROISIEME PARTIE

NOMENCLATURE DES ACTES MEDICAUX UTILISANT LES RADIA TIONS IONISANTES

Modifiée par Décisions UNCAM du 11/03/05 et 18/07%0

Seuls peuvent étre pris en charge les examenségalvec des appareils ou des installations agegd®©ffice de protection contre les rayonnemémssants en
application des dispositions de l'article R. 162&3o0de de la sécurité sociale.

TITRE | - ACTES DE RADIODIAGNOSTIC

Conformément a ldécision UNCAM dul1/03/05es actes du Titre | ne peuvent étre facturés quéeg médecins stomatologistes et les chirurgiemsistes.
CHAPITRE I. - DISPOSITIONS GENERALES

Article ler - Conditions générales de prise en chge

Pour donner lieu a remboursement, tout acte dedejnostic doit comporter une ou plusieurs incoe€s) radiographique(s) matérialisée(s) par un mecd, film
ou épreuve, et étre accompagné d'un compte remduséggné par le médecin. Le compte rendu, ainsi chaque film ou épreuve, doit étre daté et ptetenom et
prénoms du patient examiné, ainsi que le nom dwenigcyant effectué I'examen.

Le compte rendu doit comporter les indicationsjheglences, I'analyse et l'interprétation de bega.

Une incidence est caractérisée par une positiqmatant par rapport a la source ; un changemeriedtation de la source ou de la surface examialem sin angle
différent ou selon une position différente du patieonstitue une nouvelle incidence.

Article 2 - Cotation des actes

La cotation en Z d'un examen radiologique est d&lwpuel que soit le support utilisé, a I'exceptitnsupplément éventuel pour numérisation. Ellst@pplicable
que si le minimum d'incidences indiqué dans cesthibellés est réalisé.

Article 3 - Actes effectués en dehors de l'unité mhagerie

Pour les actes effectués en salle d'opératioan unité de réanimatiola cotation est majorée de 40%.
Cette majoration ne s'applique pas
- aux actes de radiologie vasculaire et interventite) quel que soit le lieu ou ceux-ci sont réaiésalle d'opération, salle d'angiographie, labaria¢ de
cathétérisme) ;
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- alaradioscopie de longue durée avec amplificatbibrillance ;
- aux examens effectués au lit du patient hospitadeséf si celui-ci est intransportable. Dans ce leasotation est majorée de 40%.

Article 4 - Circonstances patrticulieres
1. Pour tout contréle radiologique effectué soysaagil platré ou sous résine, la cotation est ndajole 20%.
2. La cotation est majorée de 40% pour un exangingeaphique effectué chez I'enfant de moins de airs.
3. Sauf exception précisée dans la nomenclatureptiation de toute radiographie comparative estornde de 60%.
4. Sauf exceptions énumeérées ci-dessous, tout exeadmgraphique a images numérisées entraineppiésnent de Z 5 par séance.
Ce supplément ne peut étre compté qu'une foisipgt-guatre heures et par patient.
Il ne s'applique pas :
- aux techniques de numérisation secondaire des isnage
- al'examen radiographique intrabuccal ;
- aux radiographies thoraciques et aux radiographdes extrémités osseuses effectuées en fluorograpimérique

Ce supplément ne s'applique que si I'examen d&é&@ec une technique numérique.

L'application de ce supplément est suspendue gsunbmmographies, a I'exception du suivi des psethmammaires.

CHAPITRE Il - ACTES DE RADIODIAGNOSTIC PORTANT SUR LE SQUELETTE

Article 3 - Téte

| Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé
|Crane, massif facial, sinus : | |
|Examen radiologique du crane, massif facial, sinns, incidence |15 |z
|Examen radiologique du crane, massif facial, sidasx ou trois incidences | 18 | z
|Examen radiologique du crane, massif facial, siquajre incidences et plus | 26 | Z
Examen radiographique des os propres du nez, y re®ra cloison, incluant I'ensemble des mmder‘l? "Z
nécessaires

| Examen radiographique des articulations temporoliaaeis ]19 ]Z
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|Examen radiographique panoramméqde la totalité du systéme maxillaire et du systélentaire (techniqt
tomographique)

16

Examen radiographique du crane: incidences de kch(des deux c6tés), non cumulable ave
radiographie du crane

|Téléradiographie du crane a 4 métres (diagnostimdontique):

15

|Téléradiographie du crane a 4 meétres (diagnostimdontique), deux incidences et plus

20

|Téléradiographie du crane a 4 métres (diagnostimdontique), une incidence |

15 ‘ z
|
|
|
|

|Examens intrabuccaux:
Premier cliché d'uexamen radiographique intrabuccal rétroalvéolgies,dent ou groupe de deux ou t

4 |z

dents contigués, au cours d'une méme séance dedirgou de traitement

Deuxiéme cliché et suivants d'un examen radiogcghintrabuccal rétroalvéolaire, pdent ou groupe ¢
deux ou trois dents contigués, au cours d'une ns&awece de diagnostic ou de traitement

1 |z

Bilan complet en téléradiographie intrabuccalet(sfa au cours d'une méme séance, quel que suinibre
de clichés rétroalvéolaires ou rétrocoronaires

56 |z

Examen radiographique intrabuccal a images nune&ipér capteur, par dent ou groupe de deux oL
dents contigués, au cours d'une méme séance dedirgou de traitement

6 |z

Pour donner lieu a remboursement, I'examen ci-desgu comporte la visualisation d'une ou plusit
images numeériques sur écran, doit étre matéripis@u moins un support papier de format égal pérseui
a 70 x 90 mm indiquant la date de cet examen,nlfifieation du patient et celle de la dent des dent
concerneées.

Le support papier doit comporter une ou plusiearages d'un format au moins égal a 2,5 fois celui
|cliché périapical standard.

CHAPITRE IV - EXAMENS DIVERS

| Désignation de l'acte | Coefficient |Lettre clé |

|Examen radiologique pour calcul de I'age osseuallegique soient les méthodes | 15 | z |

CHAPITRE V - EXAMENS UTILISANT DES APPAREILLAGES SP ECIAUX

Article ler - Radiographie en coupe

|Désignation de I'acte |

Coefficient|Lettre clé |

|Tomographie, premier plan en coupe |35 |z |
|Tomographie, plan(s) non paralléle(s) au premian ple coupe, quel qu'en soit le nombre | 25 | z |
|Tomographie(s) au cours d'un examen radiologiquel, que soit le nombre de séries et de plans | 15 | z |
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CINQUIEME PARTIE

Modifiée par la décision UNCAM du 09/07/09 et du 1/81/10

NOMENCLATURE DES ACTES D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE FTHOLOGIQUESEXECUTES EN LABORATOIRE
D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

0004 | Diagnostic histopathologique, par inclusion et adp prélévements biopsiques (uniques ou multipiesl 100
que soit le nombre de fragments

Définition du prélevement biopsique : c'est un grément in vivo, d'un fragment d'organe, de tisausle
néoplasme, dans le but de le soumettre a un exhis@togique ; il s'agit d'un préléevement n'‘empuirizas
la Iésion dans sa totalite.

Cette cotation est applicable en cas de prélévebiepsique unique ou en cas de prélevements biogs|q
multiples non individualisés :

Biopsie cutanée ;

Biopsie du col utérin ;

Biopsie de I'endométre (est exclu I'examen desditifs intra-utérins) ;
Biopsie rectocolique ;

Biopsie d'intestin gréle (duodénum, jéjunum, ilépn)
Biopsie osseuse ;

Biopsie prostatique ;

Biopsie gastrique ;

Biopsie hépatique ;

Biopsie rénale ;

Biopsie laryngée ;

Biopsie bronchique (une cotation par c6té) ;
Biopsie amygdalienne (une cotation par c6té) ;
Biopsie testiculaire (une cotation par c6té) ;
Biopsie vésicale.
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0005

Diagnostic histopathologique, par inclusiorc@ipe de prélevements biopsiques étagés effeatués/eau
de plusieurs zones de voisinage et nécessitadividlualisation des prélévements (cette individegtion
doit apparaitre dans le compte-rendu).

Cette cotation est applicable a I'examen de plusiprélévements biopsiques effectués sur un mégeney
au niveau de plusieurs zones de voisinage, ddotédisation respective est précisée par le préleee qui
sont individualisés :

Biopsies laryngées a plusieurs niveaux ;

Biopsies oesophagiennes a plusieurs niveaux ;

Biopsies gastriques a plusieurs niveaux ;

Biopsies duodénales a plusieurs niveaux ;

Biopsies du col utérin multiples et repérées ;

Biopsies recto-coliques-étagées ;

Biopsies bronchiques sur plusieurs troncs: I'advoachique droit et I'arbre bronchique gauche fdracun
I'objet d'une cotation séparée

130

0006

Diagnostic histopathologique, par inclusionaipe d'une piéce opératoire intéressant un organe

Définition d'une piece opératoire: c'est le prodigixérése d'une Iésion dans sa totalité par ablatirtielle
ou totale d'un organe :

Appendicectomie ;

Ovariectomie ;

Salpingectomie ;

Sympathectomie ;

Ablation d'un kyste synovial ;

Synoviectomie ;

Vagotomie unilatérale ou bilatérale ;

Exérése de la jonction pyélo-urétérale ;

Epididymectomie ;

Exérese d'une lésion osseuse ;

Ablation d'hémorroides ;

Gastrectomie simple (totale ou patrtielle) ;

Ablation de végétations adénoides ;

Amygdalectomie ;

Ablation d'une Iésion cutanée unique (naevus, pgendwepithélioma baso-cellulaire...) ;
Ablation d'un polype digestif unique (complet oagmenté) ;

120
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Ablation d'un polype vésical unique ;

Ablation d'un polype unique du col utérin (compatfragmenté), Hystérectomie totale ou subtotahs ses
annexes ;

Cholécystectomie (y compris le ganglion du coljet)

Pulpectomie testiculaire bilatérale ;

Splénectomie ;

Néphrectomie simple ;

Parotidectomie ;

Thyroidectomie totale ou partielle ;

Lobectomie pulmonaire simple (une cotation par)pté

Un ganglion ou une chaine ganglionnaire (une chgéinglionnaire est assimilée a un organe) ;
Tumorectomie simple (adénome du sein...) ;

Pour les organes pairs, une cotation par c6té.

nécessitant I'application d'un protocole complexiede.

Définition d'une piéce opératoire complexe'est le produit d'exérese d'une Iésion nécessitablation
d'organes de voisinage (une chaine ganglionndisssnilée a un organe) :

Piece opératoire et chaines ganglionnaires sagelit

Annexectomie utérine (ovaire + trompe) ;

Hystérectomie totale avec les annexes ;

Hystérectomie totale élargie aux parametres ehelsajanglionnaires satellites ;
Gastrectomie et chaines ganglionnaires satellites ;

Ablation de polypes digestifs étagés et individeesdi;

Colectomie et chaines ganglionnaires satellites ;

Duodéno-pancréatectomie ;

Pancréatectomie caudale et splénectomie ;

Exérese simultanée de plusieurs viscéres intérepaésle méme processus pathologique (exer
gastrectomie + colectomie partielle + pancréate@pm

0007 | Diagnostic histopathologique, par inclusioncetipe de prélévements provenant d'une résectiod'uny 120
curetage effectue par voie endoscopique ou endaga&v{quel que soit le nombre de fragments)
Résection vésicale ;
Curetage endo-utérin ;
Curetage de I'endometre ;
|ooos Diagnostic histopathologique, par inclusion et aujune piéce opératoire complexe ou de prélévex 220
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Mammectomie et curages ganglionnaires (une cotatomrote) ;
Laryngectomie et chaines ganglionnaires satellites

Pneumonectomie et lobectomie pulmonaire multiple ;

Thyroidectomie totale et chaines ganglionnairesigas ;

Bilan d'extension des lymphomes (Hodgkin, lymphom&s hodgkiniens) ;
Néphro-urétérectomie ;

Néphro-urétérectomie, surrénalectomie et gangkaallites ;
Cystoprostatectomie et curages ganglionnaires ;
Orchiépididymectomie (une cotation par c6té) ;

Orchiépididymectomie avec curages ganglionnaires @otation par coté) ;
Tumorectomies cutanées multiples (deux ou plusiewasvi), quel qu'en soit le nombre et la ou
localisations ;

es

Prélevements avec protocole complexe :

Colonisation du col utérin ;

Exérese mammaire pour Iésions infracliniques ;

Prostatectomie simple ou radicale, avec ou sansulés séminales et curages ganglionnaires ;
Résection endoscopique de prostate ;

Biopsies de prostate (> a 5 biopsies individuatiyée

Les examens anatomopathologiques portant sur ¢emqtia, le cordonwole foetus ne peuvent étre conside
comme des examens nécropsiques au sens habittexhtl En effet la finalité de ces examens s'indans
une analyse des causes immédiates de la pathaledee mere, pour prévenir d'autres anomalies lonse
grossesse ultérieure.

Dans ce sens, ces examens concernent la mére aa titlBanque des examens de biologie médical
anatomopathologiques ayant la méme finalité (dashgemonaux, biopsie de I'endometre, etc).

Dans ces conditions, la cotation de I'examen n8@3d applicable aux actes suivants :

Examen du placenta complet avec cordon et membranes

Examen anatomopathologique complet du foetus.

0021 | Majoration provisoirécréée par décision UNCAM du 06/12/05) 50
Cette majoration s'ajoute a la codat de I'acte 0008 "Diagnostic histopathologiquay; imclusion et coup
d'une piéce opératoire complexe ou de prélevenmausssitant I'application d'un protocole complexide,
lorsque celui-ci porte sur des Iésions tumorales”.

0022 | Majoration provisoirécréée par décision UNCAM du 06/07/07) 100
Cette majoration s'ajoute a la cotation de l'a€@80"'Diagnostic histopathologique, par inclusioncetip
d'une piece opératoire complexe ou de prélevenm&usssitant I'application d'un protocole complexide,
lorsque celui-ci porte sur des Iésions tumoralelgmes ».
Cette majoration ne se cumule pas avec la majorai@1.

NGAP —Version Mars 2011 101



Les cotations 0017 et 0018:
- ne sont pas applicables a des étalements sur lame ;
- ne concernent pas les techniques d'hybridatioritin de cytométrie en flux et de cytométrie
balayage.

m/

0012 | Pratigue d'examen extemporané sur un ou phgsierganes et contrdle histopathologique ultérigar 300
inclusion et coupe des prélevements examinés extem@ment.
Cette cotation n'exclut pas, le cas échéant, uaeai@ations 0006 ou 0008, pour les prélevementgaties
effectués au cours de la méme intervention.
Le compte rendu doit préciser qu'il s'agit d'unérése supplémentaire dont la nécessité n'a puappar
gu'au cours de l'intervention.
L'application des cotations 0006 et 0008 en su® BDO est soumise aux conditions suivantes: le t®mp
rendu d'examen doit indiquer explicitement (ouredture et le résultat de I'examen extemporargudies
organes ainsi que le résultat du controle histapagiique ultérieur) :
a) qu'il s'agit d'une exérese complémentaire djpieee opératoire autre que celle ayant fait l'olojef
I'examen extemporané ;
b) la nature de la piece opératoire dont I'examemnti@iné I'application de la cotation 0006 ou 0008

0013 | Diagnostic cytopathologique gynécologique prant d'un ou plusieurs prélevements effectués &3 dg 55
niveaux différents

0014 | Diagnostic cytopathologique sur liquides, ébaments, écoulements, lavages, expectorationsati@ps, 100
brossages, appositions, grattages.
Pour les organes pairs, une cotation par cote.
Ces examens doivent entrer dans le champ d'urdeajerostique ou de suivi thérapeutique et ne peyas]
étre effectués a titre systématique.

0015 | Diagnostic cytopathologique sur ponction gamglire ou tumorale, ponction d'organe. 120
Une seule cotation quelle que soit la techniquadBtents et/ou inclusion).
Pour les organes pairs, une cotation par cote.

0016 | Diagnostic cytopathologique de prélevemenfscefés par ponction au niveau de plusieurs zoregs d 130
voisinage nécessitant l'individualisation des préfgents

0017 | Examen immunohistochimique sur coupes en fpagabu en résine (quel que soit le nombre d'arpgp | 200
employés)

0018 | Examen immunohistochimique sur coupes a catigglquel que soit le nombre d'anticorps employés. 300
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0023

Examen immunocytochimique de I'étalement d’'un pibde ponction d’un organe ou d’un produit
d'aspiration ou de liquide de ponction, d'‘émissiorde lavage (quel que soit le nombre d'anticorps
employés)

Cet examen ne peut étre facturé qu’avec les exa@tEket 0015.

Les examens n° 0017, 0018 et 0023 doivent faibgefal'un compte rendu spécifique intégré ou nars da
compte rendu de I'examen histologique standard.

Le compte rendu d'immunohistochimie ou d’immunockimie doit comporter quatre rubriques clairement

individualisées :

1. Précisions quant a la technique utilisée
2. Nom des anticorps utilisés

3. Résultats de lI'examen

4. Conclusions

200

0024

Test de détection du génome (ADN) des papdiormas humains oncogenes
Indication : selon les recommandations de bonnatiques Anaes 2002 (frottis ASC-US)
Formation spécifique : formation a la biologie muléaire

Environnement spécifique : a réaliser dans les nsé&roeditions que celles des laboratoires d’analyse

biologie médicale

135

0025

Examen anatomopathologique par hybridatiesitu
Indication : selon les recommandations de bonndigua
- détection de HER 2 neu dans le cancer du seideariéme intention apres examen
immunohistochimique si celui-ci a un score de 2 +,
- détection de oncogéene N+ myc dans le neuroblastier’enfant,
- détection de virus d’Epstein Barr dans les capoires de site primitif inconnu
Formation : spécifique

Environnement : spécifique

500
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