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 Malddieent étre inscrits sur la Liste des actes etplestations
(art L162-1-7 du code la Sécurité Sociale).

2. La décision UNCAM dull mars 2005 (JO du 30 mars 2)0&u moment de la mise en ceuvre de la CCAM, andist deux parties dans
cette liste :

+ la CCAM, qui regroupe les actes techniques réafisedes meédecins décrits au Livre Il et les dégjpans générales et diverses
S’y rapportant qui figurent au Livre | et au Livite aux articles 1, 2 et 3 ;

+ la NGAP, qui reste en vigueur pour les actes dieggmédicaux, les actes des chirurgiens-dentidésssages-femmes et des
auxiliaires médicaux. Seules les modifications aintfes par la mise en ceuvre de la CCAM sont mewemau Livre Il a
l'article 111-4 (modifications des dispositions génales, suppression de titres, de chapitres, dacke

Depuis la décision UNCAM duil mars 2005toutes les modifications de la Liste des actafestprestations font I'objet de décisions UNCAM
publiées au Journal officiel. Les évolutions coneeit la NGAP pour les actes cliniques, dentaireseswactes des auxiliaires médicaux, sont
signalées a l'article IlI-4 du Livre 11l de la List

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

Cette présentation s’appuie sur les textes réglaimes parus au Journal officiel depuis l'arrét€dumars 197Zdate de création de la NGAP)
qui restent seuls opposables. Les références atesteecents, parus dep@i805 sont mentionnées.

Des notes explicatives ou commentaires ont étééaggur faciliter la compréhension.
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Décisions UNCAM :

11/03/05 - JO du 30/03/05
8/07/05 - 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
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REFERENCES DES TEXTES REGLEMENTAIRES MODIFIANT LA NGAP DEPUIS 2005

17/01/11 — JO du 06/03/11
28/09/11 — JO du 10/12/11
02/11/11 - JO du 20/01/12
20/12/11 - JO du 21/02/12
20/12/11 - JO du 28/02/12
09/02/12 — JO du 13/04/12
20/03/12 - JO du 7/06/12

22/05/12 — JO du 5/09/12

19/07/12 — JO du 23/11/12
13/09/12 — JO du 22/11/12
02/10/12 — JO du 14/11/12
26/12/12 — JO du 13/02/13
14/02/13 — JO du 16/04/13
21/03/13 — JO du 16/05/13
21/03/13 — JO du 23/05/13
08/04/13 — JO du 31/05/13
31/05/13 — JO du 03/08/13



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,

+|es actes d’anatomie et de cytologie pathologigxésutés en laboratoire d’analyses de biologie caésli
¢+ les actes de prélevements réalisés par les médaoiogistes,

+ les actes de chimiothérapie anticancéreuse,

¢+ les actes de pratique thermale.

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

. lacte n'existe pas a I&CAM (par exemple : injection intraveineuse, bilan osdéticulaire, rééducation...) dans ce cas,
conformément a l'article 3 des Dispositions gérérde la NGAP, le médecin utilise la NGAP avelefficient de I'acte indiqué et
la lettre clé K ;

. l'acte existe a IRCAM et a la NGAP (par exemple le cathétérisme urétraz I'homme) dans ce cas, quand un médecin ré&adtse

acte, il le code et le facture selod&AM et l'infirmiére continue a utiliser la NGAP.

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

. Soit ces actes étaient antérieurement cotés end€@@ans ce cas ils sont maintenant inscrits@JAM et ils doivent étre facturés en
CCAM;
. Soit ces actes sont des actes de chirurgie demtatisés par les chirurgiens-dentistes mais ggaiepar des médecins, dans ce ca:

ils doivent étre facturés par ces deux professsahsn la NGAP ; quand ils sont réalisés en étadfient sous anesthésie générale
les anesthésies correspondantes doivent étre cetitsesurées selon ACAM ;

. soit ces actes sont des actes de radiographiaidendalisés par les stomatologistes et par leargiens-dentistes dans ce cas ils
doivent étre facturés par ces deux professions salblGAP.

II. Actes réalisés par les chirurgiens-dentistes, lesages-femmes, les masseurs-kinésithérapeutes, legshophonistes, les orthoptistes, les
infirmiéres et les pédicures-podologues
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CORRESPONDANCE ENTRE LES CHAMPS D' ACTES ET LES TITRES ET CHAPITRES

Remarqge : La numérotation correspondant aux textes réghares antérieurs a 2005 a été conservée. Comntans 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

. . L - concernent toutes les professions| de
Dispositions Générales .
santé ;
- comprend en particulier les actes
cliniques.
Deuxiéme partie
Acte de bralures Titre | — Chapitre lll
Titre 1l — Chapitre I, Ill, IV, V

Actes de prelévement Titre 11l - Chapitre 1, article 1Chapitre V, article 6

Titre VII — Chapitre I, article 3

Titre VIII — Chapitre Il, Ill, IV

Titre XI — Chapitre |, article 1

Titre XVI, Chapitre |, article 1, article 6

Actes portant sur I'estomac et l'intestin Titre VIIl — Chapitre I

Actes liés a la gestation et 'accouchement :

Actes réalisés par les médecins Titre XI —Chapitre Il ; Section 1

Actes de chimiothérapie Titre Il — Chapitre V ; Section Il — article 3
Actes d’orthoptie Titre 11l — Chapitre Il — article 1

Actes d’orthophonie Titre IV — Chapitre 1l — article 2

Actes réalisés par des sages-femmes Titre XI — Chapitre Il ; Section 2

Titre XIV — Chapitre Il, article 8
Titre XV — Chapitre V, article 1
Titre XVI
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Actes de chirurgie dentaire

Titre | — Chapitre Il

Titre 1l — Chapitre |

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

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

Actes de pédicurie-podologie

Titre XlI — Chapitre Il, article 3, article 4

Actes thérapeutiques cliniques des troubl€gre XIII - Chapitre |l
mentaux
Actes de rééducation et de readaptafiditre XII — Chapitre Il, article 3
fonctionnelles Titre XIV
Titre XV — Chapitre V, article 2
Actes de pratique thermale Titre XV — Chapitre 1V, articles 2 et 3
Actes infirmiers Titre II- Chapitre V ; Section I, article 1
Titre XVI
Troisieme partie
Actes radiodiagnostic pour les chirurgiendtre | - Chapitre |

dentistes et les stomatologistes

Titre | — Chapitre |l
Titre | — Chapitre IV
Titre | — Chapitre V
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Cinquieme partie

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

GUIDE DE LECTURE

Code couleur

Bleu : date des textes de référence
Rouge : CCAM

Kaki : suppression

Violet : commentaire

Code caractéres

Italiques: parties du texte non modifiées par des textgleméentaires mais qui sont devenues sans objegxeanple 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'artitldu décret n° 60-451 diP/05/1960modifié établissent la liste, avec leur cotatides actes
professionnels que peuvent avoir a effectuer ledeqias, et dans la limite de leur compétence, lhsirgiens-dentistes, sages-femmes et auxiliaire:
médicaux.

Ces nomenclatures s'imposent aux praticiens elig@tes médicaux pour communiquer aux organismassiirance 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 urfictsetft.

1. Lettre clé (modifié par les décisions UNCAM du 11/03/05, du 0®2/08, 04/03/08, 08/10/08, par arrété du 14/01/16s décisions UNCAM du
18/01/10, 23/12/10 et du 14/02/13)

La lettre clé est un signe dont la valeur en umitdétaire est établie dans les conditions prévaetep dispositions Iégislatives et réglementaietetives
a la détermination des tarifs pour les soins médichspensés aux assures 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 stayjame.

CS - Consultation au cabinet par le médecin spéteatjualifié, le médecin spécialiste qualifié erdatne générale ou le chirurgien—dentiste spétgalis
qualifié. »

CsC - Consultation spécifique au cabinet par un médegécialiste en pathologie cardiovasculaire oucamliologie et médecine des affections
vasculaires.

CNPSY - Consultation au cabinet par le médecin neurdpayre qualifie, psychiatre qualifié ou neurologuslifié.

CDE - Consultation de dépistage du mélanome réaliséalsinet par un médecin spécialiste en dermatologie.
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V - Visite au domicile du malade par le médecin galite, le chirurgien-dentiste omnipraticien osdge-femme.
VL - Visite longue et complexe réalisée au domicilgpdtient atteint de maladie neurodégénérativéepaedecin traitant.

VS - Visite au domicile du malade par le médecin sgi&te qualifié, le médecin spécialiste qualifié reg@decine générale ou le chirurgien—dentiste
spécialiste qualifie.

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

K ou KC — Actes de chirurgie et de spécialité pratiquési@panédecin gelon les dispositions de l'article 11l-1 du Livig 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 patiqpar le médecins€lon les dispositions de l'article 1ll-1 du Livid de la décision UNCAMdu
11/03/05)ou le chirurgien-dentiste.

ORT - Traitements d'orthopédie dento-faciale praticquesslemédecin.

SCM - Soins conservateurs pratiqués par le médecin.

PRO - Actes de prothése dentaire pratiqués par le aréde

TO - Traitements d'orthopédie dento-faciale pratiquegsle chirurgien-dentiste.

SC - Soins conservateurs pratiqués par le chirurdemtiste.

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

D ouDC - Actes autres que d'orthopédie dento-facialdgtdfations dentaires définitives, de traitement gl®dontoses et de prothese dentaire pratique
par le chirurgien-dentiste. La lettre clé DC eslisdéte par le chirurgien-dentiste pour les actdectés de la lettre clé KC a la deuxiéme partidade

nomenclature.

SP: séance de suivi postnatal réalisé par la sagexem
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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-khésipeute.

AMK - Actes pratiqués par le masseur-kinésithérapauteabinet ou au domicile du malade, a I'exceplesactes effectués dans un cabinet installé a
sein d'un établissement d'hospitalisation priv@radit d'un malade hospitalisé.

AMC - Actes pratiqués par le masseur-kinésithérapeams une structure de soins ou un établissemeadmpris lorsque le malade y a élu domicile,
autre que ceux qui donnent lieu a application dettee clé AMK.

AMI - Actes pratiqués par I'infirmier ou l'infirmieré,l'exception des actes infirmiers de soins qaneot lieu a application de la lettre clé AlS.
AIS - Actes infirmiers de soins. La lettre clé AIS applicable aux séances de soins infirmiers etgawedes 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 I'orthoptiste.

VAC - Acte de vaccination pour le vaccin grippal paméjue A(H1N1) 2009, réalisé par un médecin ausdiume séance de vaccination spécifique at
cabinet ou au domicile du patient.

2. Coefficient.
Le coefficient est un nombre indiquant la valeuatiee de chaque acte professionnel.
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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, 86/12/12 et du 08/04/13)

Lorsque le médecin spécialiste, dont la spéciakiementionnée dans la liste ci-apres, est amaffeétuer une consultation auprés d'un patiente cet
consultation donne lieu en sus du tarif de la chason a une majoration forfaitaire transitoirendéhméeMPC dés lors que ce spécialiste n'est pas
autorisé a pratiquer des tarifs différents au skassalinéas c) et d) de l'article 4-3 de la conwamationale organisant les rapports entre leseciad
libéraux et I'Assurance Maladie approuvée par @aéd3/02/05*%

Par dérogation, les médecins spécialistes qui gottrisés a pratiquer des honoraires différentsems des 35-1 et 35-2 de la convention national
organisant les rapports entre les médecins libéeallRssurance Maladie approuvée par arrété dsepBembre 2011 peuvent bénéficier de la majoratiol
forfaitaire transitoireMPC dés lors gu'’ils adhérent au contrat d’acces aunxsséfini aux articles 36 et suivants de la cotieennationale précitée ou
pour les actes dispensés aux bénéficiaires du @itaiprotection complémentaire en matiere de s#anté le respect du premier alinéa de l'articl&a2-
5-13 du code de la sécurité sociale et aux pat@ispsant de I'attestation de droit a I'aide &dfaisition d’'une complémentaire santé (ACS) défenie
I'article L.863-3 du méme code.

La valeur en unité monétaire de cette majoratiofaifiaire transitoire, qui fait I'objet d'une dif@nciation en fonction de la spécialité du médecirde
I'aAge des patients (moins de 16 ans et plus ded)6 est établie dans les conditions prévues patigpositions législatives et réglementaires ikadata la
détermination des tarifs pour les soins médicaggahsés aux assures sociaux.

Liste des spécialités donnant droit a la majoratofaitaire 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
* Actualisation en cours : modification de la ré&Bce suite a la nouvelle convention nationale asgau les rapports entre les médecins libérausslirance Maladie approuvée par
arrété du 22 septembre 2011
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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
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 transitoifPC mentionnée ci-dessus ne s'applique pas aux catisnk prévues aux articles 14-4 (Forfait pédiatoet 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 factomadu dépassemerDE) mentionné au a) de l'article 4-3 de l'arrét®d(D2/05*sus-cité.

* Actualisation en cours : modification de la ré&féce suite a la nouvelle convention nationale asgauh les rapports entre les médecins libérausslirance Maladie approuvée par
arrété du 22 septembre 2011
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Article 3 - Notation d'un acte

Le praticien ou l'auxiliaire médical doit indiqusurr la feuille de maladie non pas la nature deel'patiqué, mais simplement sa codification, corigmb
le numéro de code de l'acte figurant a la Nomenat

Toutefois, a titre transitoire, et jusqu'a la dateompter de laguelle l'obligation de codificata®viendra effective, le praticien doit indiquer ffeuille
de soins :

1. la lettre clé prévue a l'article précédent sétdiype de I'acte et la qualité de celui qui laxé ;

2. immédiatement apres le coefficient fixé par arenclature.
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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)

1. Lorsqu'un malade présente une pathologie inhglhet justifiant un acte ne figurant pas a la Nootnire, I'acte exceptionnel peut étre assimil@a u
acte de méme importance porté sur la Nomenclatuemeonséquence, affecté du méme coefficienteirdoursement de cet acte est subordonné a I'av
favorable du contréle médical rendu apres examequk du bénéficiaire par le praticien-conseilaetaccomplissement des formalités de I'accorc
préalable, comme il est indiqué a l'article 7 aieasp Toutefois, I'absence de réponse de la caisseuwh délai de quinze jours doit étre considénénae un
accord tacite de la demande d'assimilation.

2. Lorsqu'un acte ne figure pas a la Nomenclature @&san de I'évolution des techniqgues médicalesmiggstres chargés de la Santé, de la Sécurité
sociale et de I'Agriculture peuvent, sur propasitle cas échéant des caisses nationales d'Assuifdatadie compétentes, autoriser son remboursemer
par application d'une cotation provisoire qu'idéterminent pour une période de un an renouveldbt remboursement de cet acte est subordonné
I'accomplissement des formalités d'accord préalatbenme il est indiqué a l'article 7 ci-aprés. Lédad prévu au paragraphe C dudit article est, daes
cas, porté a quinze jours, I'expiration de ce délewant étre considérée comme un assentimenteénamide d'assimilation

Article 5 - Actes donnant lieu a prise en charge otemboursement

Seuls peuvent étre pris en charge ou remboursdegeaisses d'Assurance Maladie, sous réserviegpersonnes qui les exécutent soient en regia-vis
vis des dispositions |égislatives, réglementaitatiseiplinaires concernant I'exercice de leur gssfon :

a) les actes effectués personnellement par un rimégdec
b) les actes effectués personnellement par unrgi@n+dentiste ou une sage-femme, sous résenis spient de leur compétence ;

c) les actes effectués personnellement par un augilimédical, sous réserve qu'ils aient fait I'olfeine prescription médicale écrite qualitative et
quantitative et qu'ils soient de sa compétence.

Sauf cas expressément prévu par la présente nat@eclun acte ne peut étre noté par le pratiaieauxiliaire médical et donner lieu a remboursemen
gue si, pendant la durée de son exécution, ceciatbu auxiliaire médical s'est consacré exclusesgt au seul malade qui en a été I'objet.

Article 6 - Actes effectués par des sages-femmes dess auxiliaires meédicaux sous la surveillance et responsabilité directe
du médecin

Dans tous les cas ou une sage-femme ou un auxiliaédical exerce son activité professionnelle saugssponsabilité et la surveillance directe d'un
meédecin pouvant contréler et intervenir a tout moeinka cotation et le remboursement s'effectuentsshase de la lettre clé correspondant a la gudd
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I'auxiliaire médical ou de la sage-femme, mémesinonoraires y afférents sont percus par le médBains ce cas, la feuille de soins est signédada
par l'auxiliaire meédical pour attester I'exécuttnl'acte et par le médecin pour la perceptiorhdesraires.

Article 7 - Accord 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) et décision UNCAM du 02/10/12]

« Article 7 - Accord préalable »

La caisse d'Assurance Maladie ne participe aus fé@sultant de certains actes que si, apres avismuole médical, elle a préalablement acceptiesle
prendre en charge, sous réserve que l'assuré ssefdis conditions |égales d'attribution des pliesta

A. Indépendamment des cas visés dans d'autres t&giementaires, sont soumis a la formalité dediwal préalable :

1. les actes ne figurant pas a la nomenclaturengtboursés par assimilation, conformément aux digpos de l'article 4 ;
2. les actes ou traitements pour lesquels cettgatiain d'accord préalable est indiquée par unetioreparticuliere ou par la lettre AP.

B. Lorsque l'acte est soumis a cette formalitérigicien qui dispense cet acte (médecin, chirardientiste, sage-femme, auxiliaire médical est,tenu
préalablement a son exécution, d’adresser au demtrédical une demande d’accord préalable rempbegaée.

Lorsque l'acte doit étre effectué par un auxiliarédical, la demande d'accord préalable doit &cerapagnée de I'ordonnance médicale qui a presct
I'acte ou de la copie de cette ordonnance.

Les demandes d’accord préalable sont établiesesuingorimés conformes aux modeles arrétés parristme des Affaires Sociales et de la Santé.

C. Le délai au terme duquel, a défaut de décisxpmesse, la demande est réputé acceptée ne caartaqupter de la date de réception de la demand
d’accord préalable.

La réponse de la caisse d'Assurance Maladie deitaglressée au malade et en copie au praticiepluauard le 15éme jour a compter de la date d
réception de la demande par le service du contnélgical, la caisse ou la mutuelle.

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

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

Lorsque la demande est incompléte, la caisse irdaqu demandeur les pieces manquantes dont la pimdwst indispensable a l'instruction de la
demande.
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Elle fixe un délai pour la réception de ces piéces.
Le délai au terme duquel, a défaut de décisioneseay, la demande est réputée acceptée ne coucbqudder de la réception des piéces requises.

Lorsqu'il y a urgence manifeste, le praticien disegel'acte mais remplit néanmoins la formalité esslis indiquée en portant la mention : "acte
d'urgence”.

D. Lorsque la demande d'accord préalable portéastdralisation d'appareils de prothése dentairsunues actes d'orthopédie dento-faciale, I'abséace
réponse de la caisse dans un délai de quinze yausaccord de la demande.

Article 8 - Acte global et actes isolés
Depuis ladécision UNCAM du 11/03/05 cet article ne concerne que les actes facturés BGAP
A. Acte global

Les coefficients égaux ou supérieurs a 15 sons fixEacte global, de ce fait ils comportent endruka 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 jautidtervention. Cependant, en cas de sortie
de l'assuré avant le 20eme jour, si le praticieanteffectué l'intervention estime pouvoir confiarpoursuite de la surveillance post-
opératoire a un autre praticien, ce dernier pgoeraevoir des honoraires ;

- en cas d'intervention sans hospitalisation, desgmist-opératoires pendant une période de dis.j@ependant, si le praticien ayant effectué
l'intervention estime pouvoir confier la poursude la surveillance post-opératoire a un autre qeatj 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 netésdes feuilles de maladie distinctes, notamnuenix du meédecin traitant assistant a
I'intervention et ceux du médecin anesthésisteinéatieur.

B. Acte isolé
1. Les coefficients inférieurs a 15 ne sont pas fixd®cte global et correspondent a des actes idokEge fait, les actes (pansements, pai
exemple) consécutifs a des interventions d'un et inférieur a 15 sont cotés a part.
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Le médecin ne doit noter une consultation ou us#@evgue lorsque les séances de soins consécatiiagervention s'accompagnent d'un
examen du malade (cf. article 15).

2. Lorsqu'il s'agit d'actes multiples effectués aursale la méme séance (cf. article 11-B) les sansécutifs sont honorés a part, méme si le
coefficient total correspondant a I'ensemble déssadépasse 15, a la condition que le coefficeaiéide chacun des actes soit au plus ége
ala.

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 BGAP

Si, durant les vingt ou dix jours fixés a l'arti@eA ci-dessus, une seconde intervention, nécesgaé une modification de I'état du malade ou mer u
affection intercurrente s'impose, le second actegeoune nouvelle période, annulant le temps restar@urir, de vingt a dix jours selon qu'il y a mon
hospitalisation.

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 méalicdercurrente, nécessitant l'intervention d'uédectin
autre que l'opérateur, les soins dispensés dofiaarit honoraires, indépendamment de ceux rekafifstervention chirurgicale.

Article 11 -Actes multiples au cours de la méme seee (modifié par la décision UNCAM du 11/03/05, 05/0@8, 08/10/08,
02/10/12 et du 21/03/13)

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

Les honoraires de la consultation et de la visitse cumulent pas avec ceux d'autres actes exécubésirs de la méme séance, sauf exception pogévue
dessous. Par extension, les majorations prévueN&AP ne peuvent pas étre appliquées a des actasdues figurant a la CCAM et les modificateurs
prévus au chapitre 19.03 de la CCAM ne peuvengpasappliqués aux actes relevant de la NGAP.

Seul I'acte dont les honoraires sont les plus élegénoté sur la feuille de maladie.

Exceptions :

- la consultation donnée par un chirurgien ou unighéte qui examine un malade pour la premiére fiaies un établissement de soins peu
étre notée sur la feuille de maladie en sus demiention chirurgicale qui lui fait immédiatemeniite, lorsque cette intervention est pratiquée
d'urgence et entraine I'hospitalisation du majade
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- le cumul des honoraires de l'acte de préléevememicmvaginal du titre Xl, chapitre |, article 2,&wv ceux de la consultation. Dans ce cas, l'acte d
consultation est tarifé a taux plein et I'acte teghe est tarifé a 50% de sa valeur. Ce prélévemiesnt pris en charge qu’une fois tous les 3 aaasde
cadre du dépistage du cancer du col utérin, apréédlisation de 2 frottis cervico-utérins annuasmaux chez les femmes de 25 a 65 ans, selon e
recommandations de la HAS de juillet 2010.

B.

1.

Actes en K, KC, KMB, KE,D, DC, SF, SP, SFI, AMI, AIS, AMP, AMO, AMY, effectués au cours de la méme sgae

Lorsqu'au cours d'une méme séance, plusieurs iastggs a la nomenclature sont effectués sur umenénalade par le méme praticien, l'acte du
coefficient le plus important est seul inscrit agea coefficient propre.

Le deuxieme acte est ensuite noté a 50% de soficteret.

Toutefois, le second acte est noté a 75% de sdficieet en cas d'intervention de chirurgie soiupt¢ésions traumatiques multiples et récentes
soit portant sur des membres différents, ou sitnolec ou la téte et un membre.

Les actes suivant le second ne donnent pas lieonardires et n‘'ont pas a étre notés sur la feddlenaladie. Toutefois, en cas de Iésions
traumatiques multiples et récentes, le troisiente apératoire éventuel est exceptionnellement adi@ de son coefficient.

En cas d'actes multiples au cours de la méme sékmpeaticien ne doit pas noter le coefficientbgllh) mais les coefficients correspondant a
chacun des actes effectués.

Exemple: Soit un acte coté K 20 et un acte coté K 10 affedans la méme séance, la feuille de maladiettt@itannotée K 20 + K 10/2 et non K
25 afin de permettre le contréle médical et, leadwant, I'application de la regle prévue au papg B de l'article 8.

Lorsque plusieurs actes sont accomplis dans la nséarece sur un méme malade, ils ne peuvent ddenex honoraires pour plusieurs praticiens
gue si ceux-ci sont des spécialistes ou compétsatasifs ou des auxiliaires médicaux de discigiddférentes.

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

Les dispositions du présent paragraphe ne s'agpliqas :
a) aux actes nécessitant 'utilisation de radiationssantes ;
b) en odontostomatologie, lorsqu'un acte isolé diststaccompli 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.
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Article 12 -Actes en plusieurs temps

A. Lorsqu'un acte inscrit a la nomenclature sous anad globale comprend en réalité plusieurs intdreaa successives (actes en plusieurs temps
le médecin ne signe la feuille de maladie que logdgs différents temps de l'intervention sont trés. Dans le cas ou ces interventions auront ét
interrompues, il indique la quotité partielle ddeeffectuées (exempidkC 50 x 1/3).

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

B. Lorsqu'un traitement comportant une série d'agpétés est coté dans la nomenclature sous une folale, il doit étre inscrit sur la feuille de
maladie uniquement sous cette forme et ne peutdét@mposeé en actes isolés.

C. Lorsque l'exécution d'un acte prévu a la nomenaagm un seul temps a été effectuée en plusienngstee coefficient global ne subit aucune
majoration, sauf indication contraire portée adanenclature.
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Article 13. - Frais de déplacement pour actes effees au domicile du malad€émodifié par décision UNCAM du 20/03/12)

Lorsqu'un acte inscrit a la Nomenclature générakeattes professionnels (NGAP) ou a la Classifinatommune des actes médicaux (CCAM) doit étre
effectué au domicile du malade, les frais de déphent du professionnel de santé sont remboursésjsede la valeur de l'acte ; ce remboursement es
selon le cas, forfaitaire ou calculé en fonctionaddistance parcourue et de la perte de temps galile professionnel de santée.

A) Indemnité forfaitaire de déplacement (IFD)

Lorsque la résidence du malade et le domicile peddmnel du médecin généraliste ou spécialisteifgyadlu chirurgien-dentiste omnipraticien ou
spécialiste qualifié, de la sage-femme ou de llemipé médical sont situés dans la méme agglon@ratiu lorsque la distance qui les sépare estidufiér

a deux kilométres en plaine ou a un kilometre emtagne, l'indemnité de déplacement est forfaitdige.valeur de cette indemnité forfaitaire de
déplacement est fixée dans les mémes conditionseiles des lettres clés prévues a l'article 2.

Toutefois, cette indemnité forfaitaire de déplacetmee s'applique pas a la visite au domicile duachaleffectuée par le médecin généraliste et désigne
par la lettre clé V.

B) Indemnité spéciale de dérangement (ISD)

Lorsque la résidence du malade et le domicile peid@nel du médecin sont situés a Paris, Lyon, ats8llle, la convention peut prévoir pour les actes
effectués au domicile du malade une indemnité sfgde dérangement.

La valeur en unité monétaire de cette indemnitéxes dans les mémes conditions que celles desdatlés prévues a l'article 2.

Toutefois, cette indemnité spéciale de dérangemestapplique pas a la visite au domicile du maédfietuée par le médecin généraliste et désigaée p
la lettre clé V.

L'indemnité spéciale de dérangement ne peut se leumu avec l'indemnité horokilométrique prévue paragraphe C de l'article 13 ni avec les
majorations prévues a l'article 14 pour les adtesteiés la nuit ou le dimanche.

C) Indemnité horokilométrique (IK)
Lorsque la résidence du malade et le domicile peidmnel du professionnel de santé ne sont passgitans la méme agglomération, et lorsque la distan
qui les sépare est supérieure a 2 km en plainekou dn montagne, les frais de déplacement sontoersés sur la base d'une indemnité horokilométriqu

dont la valeur unitaire est déterminée dans les @sé&unditions que celles des lettres clés préviadiale 2.

Pour les visites réalisées par les médecins géstésll'indemnité horokilométrique mentionnée e€sslis est remboursée a la condition que la vigiteeo
droit a la majoration d'urgence (MU) prévue aikdet14-1 ou a la majoration de déplacement prévigrticle 14-2.
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L'indemnité horokilométrique s'ajoute a la valewr lthcte ; s'il s'agit d'une visite, cette indemrstajoute au prix de la visite et non a celui ae |

consultation. Pour les actes en K, KC, Z, SP, $F, AMS, AMK, AMC, AMI, AIS, DI, AMP, POD, AMO et AMY de la NGAP ou les actes équivalents

inscrits a la CCAM, l'indemnité horokilométrigue @gmule avec l'indemnité forfaitaire prévue auxagaaphe A. Elle est calculée et remboursée dans I
conditions ci-apres:

1° L'indemnité due au professionnel de santé dstuléa pour chaque déplacement a partir de sondalenmirofessionnel et en fonction de la distance
parcourue sous déduction d'un nombre de kiloméiésa 2 sur le trajet tant aller que retour. Cedttement est réduit a 1 km en montagne et en hau
montagne dont les zones sont définies par la L8+30 du 9 janvier 1985 relative au développemeatla protection de la montagne.

Il n'y a pas lieu a abattement pour les visitdesaccouchements effectués par les sages-femmes.

En cas d'acte global (intervention chirurgicaler paemple), chague déplacement du praticien oamadicoit par I'acte initial, soit par les soins
consécutifs donne lieu a I'indemnité de déplaceruefditaire et, le cas échéant, horokilométriquadculée comme il est dit ci-dessus.

2° Le remboursement accordé par la caisse powdlcement d’'un professionnel de santé ne peutlekée montant de I'indemnité calculé par rapport
au professionnel de santé de la méme disciplingpsgant dans la méme situation a I'égard de tavention, dont le domicile professionnel est lesplu
proche de la résidence du malade.

Toutefois, lorsque I'assuré fait appel a un médspiécialiste qualifié ou a un chirurgien dentigiécsaliste qualifié, le remboursement n’est calqdé
rapport au spécialiste de méme qualification les gdtoche que si l'intervention du spécialiste ad#mandée par le médecin traitant ou le chirurgien
dentiste traitant, dans le cas contraire, le remggnent est calculé par rapport au médecin géstralu au chirurgien — dentiste omnipraticien lespl
proche.

De méme, par dérogation, lorsque le médecin trait@st pas le médecin le plus proche de la réseldn malade, le médecin traitant du malade peL
facturer des indemnités kilométriques a conditioa Bp domicile professionnel du praticien soit&iduune distance raisonnable de la résidence cadmal
soit dans la limite de 10 km en zone urbaine, €&@km en zone rurale.

Article 13.1 - Frais de déplacement pour actes effeiés dans un établissement assurant I'hébergemeaés personnes agées
régi par le Code de I'Action Sociale et des Famikde(CASF)

Lorsque, au cours d'un méme déplacement, le médexichirurgien-dentiste ou l'auxiliaire médicaltarvient dans un établissement assuran
I'nébergement des personnes agées, pour effecgematies sur plus d'un patient, les frais de déplant ne peuvent étre facturés, selon les modalité
prévues par l'article 13 ci-dessus, qu'une seige fo

Article 13.2 - Frais de déplacement pour les acteeffectués en établissements de santé par les médsci
anatomocytopathologistes.

Les frais de déplacement en établissements de samiéuvent étre facturés par les médecins anaywopathologistes, conformément a l'article 13 ci-
dessus, qu'a titre exceptionnel, pour pratiqueredamens extemporanés.
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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 justifiee par I'état dlade, les actes sont effectués la nuit ou le ditmaret jours fériés, ils donnent lieu, en plus des
honoraires normaux et, le cas échéant, de l'indérdei déplacement, a une majoration.

Sont considérés comme actes de nuit les actegiefteentre 20 heures et 8 heures, mais ces acteEsnent lieu a majoration que si lI'appel au pietia
éte fait entre 19 heures et 7 heures.

A. Actes effectués par les médecins, les chirurgiensittistes 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 gtimmnellement C, CS et CNPSY, de méme qu'a cdlissactes K, KC, KMB, KE, Z, D, DC,
SP, SF d'un coefficient inférieur a 15 et au farféaccouchement, s'ajoute une majoration du dil@iea une majoration de nuit, dont la valeur
est déterminée dans les mémes conditions que delielettres clés prévues 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 efféctués par les médecins généralistes, les tpésliat les sages-femmes, dans les condition

mentionnées ci-dessus, peut faire I'objet d'uniéreifciation. Les valeurs des majorations sontrogteges dans les mémes conditions que celle
des lettres clés prévues a l'article 2.

2. Actes d'un coefficient égal ou supérieur a 15

- Actes de nuit

Pour les actes en K, KC, KE, Z, D, DC, SP, SF, dagfficient égal ou supérieur a 15, la majorashégale a 10% du coefficient de I'acte,
sans pouvoir dépasser 15 fois la valeur de lalet&, ni étre inférieur a la valeur de la majamagprévue au 1 ci-dessus.

- Actes du dimanche et jours fériés légaux.

Pour les actes en K, KC, KE, Z, D, DC, SP, SF, duoefficient égal ou supérieur a 15, la majoragshégale a 5% du coefficient de l'acte,
sans pouvoir dépasser 8 fois la valeur de la leléeni étre inférieur a la valeur de la majomatpyévue 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 fériésalégest déterminée dans les mémes conditions que
valeur des lettres clés prévues a l'article 2.
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Pour les actes infirmiers répétés, ces majoratiengeuvent étre percues qu'autant que la preserigti médecin indique la nécessité impérieuse d'un
exécution de nuit ou rigoureusement quotidienne.

La majoration forfaitaire pour les actes de nuieeiiés par les infirmiers ainsi que par les sdgesnes lorsqu'elles dispensent des soins infirmier:
peut faire I'objet d'une différenciation. Les vatedes majorations sont déterminées dans les méomektions que celles des lettres-clés prévues .
I'article 2.

Article 14.1 - Majoration d'urgence (MU) pour le mé&decin exercant la médecine généralgnodifiée par la décision UNCAM

du 18/07/05)
Lorsque le médecin exercant la médecine généralamené a interrompre ses consultations et a guitteédiatement son cabinet soit a la demande d
centre de réception et de régulation des appeteriice d'aide médicale urgente (Centre 15), seitdemande expresse et motivée du patient, [ \osi
les actes de premier recours gu'il effectue donlieaten sus des honoraires normaux et, le casagthdes indemnités horokilométriques, a une
majoration forfaitaire d'urgence.

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 cumuke ggec les majorations prévues a l'article 14 ssdg pour les actes effectués la nuit ou le dinearico
valeur en unité monétaire de cette majoration estefdans les conditions prévues par les dispositiégislatives et réglementaires relatives a le
détermination des tarifs pour les soins médicasgpealisés aux assurés sociaux.

Article 14.2 - Majoration de déplacementimodifiée par les décisions UNCAM du 11/03/05 et dib/12/06)

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

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

b) Les personnes, quel que soit leur age, atteintdaine des affections de longue durée suivantdsstque 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 (doygpathie),
3) Maladie de Parkinson,

4) Mucoviscidose,

5) Paraplégie,

6) Sclérose en plaques.
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c) Les bénéficiaires de I'allocation tierce personnétee :

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

d) Les titulaires de l'allocation personnalisée d'aatnie mentionnée dans la loi n° 2001-64726¢07/01relative a la prise en charge de la
perte d'autonomie des personnes agées et a talopersonnalisée d'autonomie, quand ces pers@ameexonerées du ticket modérateur
au titre de I'Assurance Maladie.

e) Les patients ayant fait I'objet d'une interventabwirurgicale inscrite & I&CAM d'un tarif supérieur a 313,50 euros, quand la swikdtes
sont effectuées dans les 10 jours suivant l'interoe.

f) Les patients en hospitalisation a domicile.

La visite qu'il effectue donne lieu, en sus desdnaines et, le cas échéant, des indemnités horokiliques, a une majoration de déplacemen
"dénommeéeMD", a la condition que les personnes mentionnédsssus se trouvent dans une des situations clsgpieantes.

1.Incapacité concernant la locomotion par atteintedazsticulaire d'origine dégénérative, inflammatomu traumatique, par atteinte
cardiovasculaire avec dyspnée d'effort, angor aefiu claudication intermittente, par atteinteprestoire chronique grave, par atteinte
neurologique avec séquelles invalidantes d'accidastulaire cérébral ou liée a une affection negigle caractérisée, par trouble de
I'équilibre

2. Etat de dépendance psychique avec incapacité deenitation

3. Etat sénile

4. Soins palliatifs ou état grabataire

5. Période post-opératoire immeédiate contre-indiqledéplacement

6. Altération majeure de I'état général

Il. Lorsque le médecin généraliste est amené a seceépla domicile d'une personne ne rentrant pasldgsmsnération - a a f compris - mentionnée
au | ci-dessus, la visite qu'il effectue donne lien sus des honoraires et, le cas échéant, desitegés horokilométriques, a la majoration de
déplacementD, dés lors que cette personne se trouve dans gretdations cliniques visées au | ci-dessus.

Le médecin généraliste communique le motif de $&tevimentionnée ci-dessus au service meédicaldarsande.

lll. Lorsque le médecin généraliste est amené a seceé@a domicile d'une personne ne rentrant pas ldarstuations prévues ci-dessus, la visite
qu'il effectue donne lieu, en sus des honorairde efis échéant, des indemnités horokilométricu&smajoration de déplacemand :
- des lors que cette personne ne peut se déplacaisen de son age ou que la composition de saléaaiine incidence sur sa capacité a se
déplacer au cabinet du médecin généraliste ;
- des lors que cette personne est atteinte d’'unediratantagieuse et que la consultation au cabstetamtre indiquée.
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Le médecin généraliste communique le motif de $#evimentionnée ci-dessus au service médicaldarsande.

IV. Lorsque le médecin généraliste effectue la visitadit. le dimanche et les jours fériés uniquendgamis les conditions définies aux I, Il ou lll ci-
dessus, la visite donne lieu, en sus de I'honoeajile cas échéant, des indemnités horokiloméisiga la majoration de déplacement.
Dans ce cas, cette majoration est dénomhiedl pour les visites de nuit effectuées dans les tiomdi prévues au deuxieme alinéa de I'article 1<
et peut faire I'objet d'une différenciation en fiime de I'heure de réalisation de la visite. El¢ @énommeédDD pour les visites réalisées le
dimanche et les jours fériés.

V. L'application des dispositions visées ci-dessuaii@as obstacle a la cotation de I'électrocandiogne, telle que prévue adaZAM.
VI. La majoration de déplacement ne se cumule paslesecajorations mentionnées aux articles 14 et diddéssus.

VII. Lorsque, au cours d'un méme déplacement, le médéai@raliste intervient dans un établissement asslinébergement des personnes agées t
gue mentionné a l'article 13-1 pour effectuer deesasur plus d'un patient, cette majoration ne¢ @iee facturée qu'une seule fois.

viil.  Lavaleur de la majoration de déplacement est filaes les mémes conditions que celles des letéssnentionnées a l'article 2.

Article 14.3 - Majoration pour soins d'urgence faits au cabinet
Abrogéepar la décision UNCAM du 18/07/05 Voir chapitre 19.03.01 (M) de la CCAM.

Article 14.4 - Forfait pédiatrique (modifié par la décision UNCAM du 20/12/1)

Les consultations ou visites effectuées a destinatlun enfant agé de 0 a 25 mois inclus par léaprédouvrent droit, en sus des honoraires etate c
échéant, des frais de déplacement, & une majordémommeée forfait pédiatrique (FPE), lorsqu'eli@mportent un interrogatoire, un examen complet, ut
entretien de conclusions avec la conduite a téesr,prescriptions préventives ou thérapeutiquesl’'examens complémentaires éventuels et qu'elle
donnent lieu a une mise a jour du carnet de santémfant.

Cette majoration ne s'applique qu'aux consultatereaix visites répondant aux conditions fixéesdamnexe de l'arrété du 31/07/02 relatif a I'edate
bonnes pratiques et de bon usage des soins apela@bpédiatres.

La valeur de cette majoration est déterminée demmEmes conditions que celles des lettres cléBaneées a l'article 2.
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Article 14.4 bis - Majoration pour la prise en chage des nourrissons par le pédiatrec(éée par décision UNCAM du 06/12/05
et modifiée par décision UNCAM du 20/12/11, du 262112 et du 08/04/13)

Lorsque le pédiatre effectue, aupres d'un enfadtd@&g0 a 25 mois inclus, une consultation ou usiéevconforme aux critéres définis a l'article 1de$
dispositions générales de la NGAP, ce dernier patigr, en sus du forfait pédiatriguePE), une majoration nourrisson pédiathéNP).

Cette majoration peut étre cotée dés lors que déafré n'est pas autorisé a pratiquer des honerdiféérents au sens des articles 35-1 et 35-2ade |
convention nationale organisant les rapports el@gemeédecins libéraux et I'Assurance Maladie apgeupar arrété du 22 septembre 2011. Pa
dérogation, le pédiatre autorisé a pratiquer destaires différents au sens des articles 35-1-& 8fsmentionnés peut coter la MNP des lors qdhleae

au contrat d’acces aux soins défini aux articlegt3€uivants de la convention nationale précitépar les actes dispensés aux bénéficiaires du altai
protection complémentaire en matiére de santé ansspect du premier alinéa de l'article L. 16235du code de la sécurité sociale et aux patient
disposant de l'attestation de droit a I'aide adiaisition d’'une complémentaire santé (ACS) défaiarticle L.863-3 du méme code.

La MNP ne se cumule ni avec la majoration prévue adlart2 bis (Majoration forfaitaire transitoire pol&r consultation au cabinet du médecin
spécialiste) MPC), ni avec la facturation d'un dépassem@®itt)(au sens de l'article 42.1 de la convention nate®mrganisant les rapports entre les
médecins libéraux et I'Assurance Maladie.

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

Article 14.4 ter - Majoration des examens medicaux obligatoires mentimés a l'article R.2132-2 du code de santé publiquet
de I'examen entre la sortie de maternité et le 28esjour, par le pédiatre (créée par décision UNCAM du 06/07/07 et modifiée
par la décision UNCAM du 20/12/11)

Lors de la consultation ou de la visite pour I'exsammédical obligatoire dans les huit jours, au sales 9" ou 1™ mois, au cours des 9% ou 25™®
mois suivant la naissance mentionné a I'articlelB221 du code de santé publique, ainsi que lota densultation ou de la visite spécifique entredetie
de maternité et le 28eme jour définie a l'articke212, le pédiatre doit notamment :
- prendre connaissance du dossier médico-infirmidiedént et de la mere,
- pratiquer un examen complet de I'enfant, orient&amonent vers le dépistage des anomalies congénitide déficiences et renseigner la rubrique
du carnet de santé concernant I'examen clinigu&dfant dans la période périnatale,
- porter sur le carnet de santé de I'enfant les @bsens médicales, les interventions, et les phgsons éventuelles gu'il juge utile de mentionner,
- remplir et adresser la partie médicale des ceatgicle santé prévus par la Loi n°86-1307 du 29ndBee 1986 et la Loi n°89-899 du 18 décembre
1989, conformément aux dispositions de l'articl2132-3 du code de santé publique, a I'exceptiofied@men entre la sortie de maternite et le
28 "Cjour.

Cette consultation ou visite effectuée par le péeliauvre droit, en sus des honoraires et, le chéaht, des frais de déplacement, a une majoratic
dénomméé&/IBB.

Cette majoration est cumulable, le cas échéant, laFePE et laMNP.

La valeur de cette majoration est déterminée demmEmes conditions que celles des lettres cléBaneées a l'article 2.
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Article 14.4 quater - Majoration de consultation amuelle de synthése, par le pédiatre, pour un enfarite moins de seize ans
atteint d’'une affection de longue durédcréee par décision UNCAM du 06/07/07 et modifieeap décision UNCAM du
21/03/13 et du 08/04/13)

Cette majoration, déenomm®&#&AS (Majoration annuelle de synthése), s’applique éolasultation annuelle de synthése effectuée paédeatre, pour un
patient de moins de 16 ans reconnu porteur d'ungusieurs affections de longue durée (ALD) exoegréu ticket modérateur, 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 substifarnilial sur I'ensemble de ses problemes, leuentissements sur son développement, sa scolarit
les interactions familiales,

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

Cette consultation contribue a I'éducation samtairthérapeutique de I'enfant en impliquant augaetde besoin la famille ou le substitut familille
permet I'établissement éventuel d'un projet d'atmdividualisé (PAI) dans l'objectif de maintiete la scolarisation. Elle donne lieu a la redactiom
compte-rendu conservé dans le dossier du patientushodouble est remis a la famille ou son sulistitu

Cette majoration est cumulable, le cas échéant, ®VEPE, la MNP, la MPE, la MPP et la majoration forfaitaire transitoire pour lansultation au
cabinet du médecin spécialiste prévue a l'artidbes2
La valeur de cette majoration est déterminée demmEmes conditions que celles des lettres cléanaées a l'article 2. »

Article 14.4 quinquies — Majoration pour la prise en charge des enfants de 25 mois a 6 ans par le de (créée par décision
UNCAM du 20/12/11 et modifiée par décision UNCAM di26/12/12 et du 08/04/13)

Les consultations et les visites, effectuées paeélliatre pour un enfant agé de 25 mois a 6 ansewiudroit, en sus des honoraires, a une majoratio
dénommée majoration pédiatre enfaMPE), lorsqu'elles comportent un interrogatoire, umregn complet, des conseils de prévention, et gg'ell
donnent lieu a un compte rendu sur le carnet di& shnl'enfant.

Cette majoration peut étre cotée dés lors que deafré n'est pas autorisé a pratiquer des honerdiférents au sens des articles 35-1 et 35-2ade |
convention nationale organisant les rapports eletsemédecins libéraux et I'Assurance Maladie apmeuwar arrété du 22 septembre 2011. Pa
dérogation, le pédiatre autorisé a pratiquer demtaires difféerents au sens des articles 35-1 €t Bfcités peut coter la MPE dés lors qu'il adreare
contrat d’acces aux soins défini aux articles 36ugtants de la convention nationale précitée aur s actes dispensés aux bénéficiaires du ddait a
protection complémentaire en matiere de santé ansspect du premier alinéa de l'article L. 16235du code de la sécurité sociale et aux patient
disposant de l'attestation de droit a I'aide adlaisition d'une complémentaire santé (ACS) défaiarticle L.863-3 du méme code.

Cette majoration est cumulable avec la majoratanfaitaire transitoire pour la consultation au cathidu médecin spécialiste prévue a l'article 2 bis
(MPC). Elle n’est pas cumulable avec les majoratiBRE, MNP, MBB et prévues aux articles 14-4, bisdet 14-4 ter.
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Article 14.4.1 - Forfait pédiatrique du médecin géaraliste

Les consultations ou visites effectuées dans légduwrs qui suivent la naissance, au cours du i@eoe ou dixieme mois et au cours du vingt-quatrieme
ou du vingt-cinquiéme mois, a destination d'un enfagé de 0 a 25 mois inclus par le médecin géetgalkt donnant lieu a I'examen complet et
I'établissement d'un certificat de santé, tels ma@ationnés aux articles R. 2132-2 et R. 2132-3atle e la santé publique, ouvrent droit, en sus de
honoraires, a une majoration dénommée forfait pégiiee enfant EPE), lorsqu'elles comportent, en sus de I'examenupcédessus, un interrogatoire, un
entretien de conclusion avec la conduite a tendés g@rescriptions préventives ou thérapeutiques 'emahens complémentaires éventuels. Les
consultations et visites concernées par cette atapor-PE donnent lieu a une mise a jour du carnet de shnténfant.

Dans le délai de huit jours, le médecin génératistecerné adresse le certificat médical correspuralfidage de I'enfant, sous pli fermé et confidénau
meédecin responsable du service de la protectioermelte et infantile du département de résidensepagents ou de la personne chargée de la garde
I'enfant.

La majoration mentionnée ci-dessus ne s'appliqgaeapa consultations et visites qui ne répondenapasonditions prévues ci-dessus.
La valeur en unité monétaire de cette majoratidretblie dans les conditions prévues par les digpos legislatives et réglementaires relativda a
détermination des tarifs pour les soins médicasgpealisés aux assurés sociaux.

Article 14.4.2 - Majoration pour la prise en chargedes nourrissons par le médecin généralis{eréée par décision UNCAM
du 06/12/05 et modifié par décision UNCAM du 20/032)

Les consultations ou visites effectuées par le miadgenéraliste conventionné a destination d'uardrgé de 0 & 24 mois inclus ouvrent droit, erdsess
honoraires et, le cas échéant, des frais de dépéade a une majoration, dénommeée majoration naamisMNO), lorsqu'elles comportent un
interrogatoire, un examen complet, un entretiercaleclusions avec la conduite a tenir, les presoriptpréventives ou thérapeutiques ou d'examen
complémentaires éventuels et qu'elles donnenaligoe mise a jour du carnet de santé de I'enfant.

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

Cette majoration est cumulable avec le forfait prav'article 14.4.1 (Forfait pédiatrique du médegénéraliste)KPE) pour les consultations ou visites
effectuées dans les huit jours qui suivent la aaiss, au cours du neuvieme ou dixieme mois et ars cu vingt-quatriéme ou du vingt-cinquieme mais,
destination d'un enfant agé de 0 a 25 mois indwoenant lieu a I'examen complet et I'établisseérmdam certificat de santé, tels que mentionnés au:
articles R. 2132-2 et R. 2132-3 du code de la sauitéque.

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

NGAP —Version 4 aolt 2013 27



Article 14.4.3 - Majoration pour la prise en chargedes jeunes enfants par le médecin généralisteréée et modifiée par les
décisions UNCAM du 27/04/06 du 05/12/06)

Les consultations et les visites, effectuées paméecin généraliste conventionné a destination difant entre son deuxieme et son sixieme
anniversaire, ouvrent droit, en sus des honoradesne majoration dénommée majoration généralisfane MGE), lorsqu'elles comportent un
interrogatoire, un examen complet, un entretiercalgclusions avec la conduite a tenir, les presoriptpréventives ou thérapeutiques ou d'examen
complémentaires éventuels et qu'elles donnentligoe mise a jour du carnet de santé de I'enfant.

Cette majoration ne se cumule pas avec le forféitypa l'article 14.4.1 (Forfait pédiatrique du méd généraliste)HPE), ni avec la majoration prévue a
I'article 14-4-2 (Majoration pour la prise en chardes nourrissons par le médecin généralistd)d).

La valeur de |I&MGE est déterminée dans les mémes conditions que deltelettres clés mentionnées a l'article 2.

Article 14.4.4 - Majoration pour consultation familiale ou avec un tiers social ou un tiers médico-sat d’'un enfant
présentant une pathologie psychiatrique nécessitanine prise en charge spécialisée par le psychiatieréée
par la décision UNCAM du06/07/07 et modifiée par décision UNCAM du 20/12/)1

| - Consultation avec la famille d’'un enfant prétsat une pathologie psychiatrigue grave nécegsitaa prise en charge spécialisée d’'une duré
préevisible au moins égale a un an.

Cette consultation concerne les enfants de moiri6dns pris en charge par un psychiatre. Il s@gite consultation longue et spécifique nécessitan
présence de la famille, d'un tiers social ou d'ienstmédicosocial, pour aborder les aspects datlfogie, du pronostic, de la stratégie thérageetou
des implications relationnelles.

Lors de cette consultation, le psychiatre intervire@tamment pour :

- délivrer une information aux parents centréelayathologie de I'enfant, les différentes alteires thérapeutiques, les éléments de pronostic,

- permettre un dialogue autour de cette information

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

- tenter d’obtenir une alliance thérapeutique dadamille, évaluer la capacité de soutien de edllet permettre un dialogue autour de ces fonstio

- expliciter le déroulement dans le temps de lagpen charge de I'enfant et/ou du groupe famitiglédinir le réle éventuel des différents intervetsade
I'équipe thérapeutique,

- synthétiser une note au dossier du patient,

- le cas échéant, informer le médecin en chardedfant et les autres intervenants.

Cette consultation ouvre droit, en sus des horesaa une majoration déenomnMEF (majoration consultation famille).

NGAP —Version 4 aolt 2013 28



Il - Consultation annuelle de synthése avec la famille enfant présentant une pathologie psychiatrgrage nécessitant une prise en charge spécialisé

Cette consultation concerne les enfants de moirl6dms pris en charge par un psychiatre pour atf®lpgie psychiatrique relevant d’une affection de

longue durée (ALD) exonérée du ticket modératduws’algit d'une consultation longue et spécifique,@ésence des intervenants essentiels du grouy

familial, dédiée a :

- apprécier I'évolution de la pathologie, de ldaspren charge thérapeutique de l'enfant et/ou cwpg familial et expliquer les adaptations
thérapeutiques éventuellement nécessaires ;

- réévaluer, le cas échéant, les interactionsliides, 'apparition de facteurs de risque médigqsychologiques et sociaux ;

- synthétiser le dossier et informer le médeciclearge 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 est annuelle et ne peut éttarie qu’'une année apres la premiére consultaétinie ci-dessus.

Cette consultation ouvre droit, en sus des horesa& une majoration dénomnMAF (majoration consultation annuelle famille).

Ces deux majoration®PF et MAF, liées a ces deux consultations familiales, samhuables avec la majoration forfaitaire transéopour la
consultation au cabinet du médecin spécialisteymrévl’article 2 bis.

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

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

Abrogéepar décision UNCAM du 18/07/05Voir Chapitre 19 de la CCAM (codes YYYY008 et YYYYQL1).

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 cliniqug'iéty a lieu, une prescription thérapeutique.

Sont considérés comme inclus dans la consultatiotiaos la visite les moyens de diagnostic en udags la pratique courante (tels que prise de tensic
artérielle, examen au spéculum, toucher vaginalremtal, etc.), ainsi que les petits actes techsigmetivés par celle-ci (injection sous-cutanée,
intradermique, intramusculaire, petit pansemeant).et

La consultation ou la visite du médecin spécialmptialifié ou du chirurgien-dentiste spécialiste lfiga comporte également les actes de diagnosti
courants propres a sa spécialité.
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Toutefois, lorsque ces actes ne sont pas accompagné examen du malade (notamment s'ils sontteffe@n série) - l'intervention du praticien n'ayan
pas alors la valeur technique d'une consultatierpraticien doit noter, non une consultation oa uisite, maide coefficient ou le code de I'acte pratiqué.

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 médspécialiste en pathologie cardiovasculaire ogadiologie et médecine des affections vasculaire
inclut I'examen du patient, la réalisation d'urcétecardiogramme d'au moins douze dérivations suappareil de trois pistes minimum et éventuelldmen
la réalisation d'une ou plusieurs échographie(shede TM.

Cette consultation spécifiqu€gC) implique la rédaction de conclusions diagnostigeiethérapeutiques. Avec I'accord du patients elat transmises au
médecin traitant. Le médecin spécialiste en patielecardiovasculaire ou en cardiologie et médedies affections vasculaires qui effectue cette
consultation peut procéder a la prescription ditetnaent en collaboration avec le médecin traitahgrgé du suivi habituel et de I'application de la
thérapeutique.

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

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

Article 15.2 — Consultation approfondie annuelle awcabinet par le médecin généraliste pour un patiernieconnu atteint d’'une
ou plusieurs affections de longue durée exonérées ticket modérateur

La consultation approfondie annuelle au cabinetl@anédecin généraliste pour un patient reconrainatt'une ou plusieurs affections de longue duré
exonérées du ticket modérateGALD ) a pour objectif de réaliser un bilan approfoneli'dtat de santé du patient.

Cette consultation approfondie fait le point san$emble des problémes du patient, sur la coordiméde ses soins, sur les interventions éventudies
autres professionnels de santé et contribue adigraion sanitaire et thérapeutique, notammentiesiconseils d’hygieéne de vie.

Elle donne lieu & la rédaction d'un compte renchseové dans le dossier du patient et dont un ddubdst remis.

La cotationCALD ne s'applique pas pour les examens concernantalagdes hospitalisés.

La valeur en unité monétaire de cette majoratidnfiegée dans les conditions prévues par les disiposi |égislatives et réglementaires relatives a le
détermination des tarifs pour les soins médicasgahsés aux assures sociaux.

Article 15.2.1 — Consultation de dépistage du mélame réalisée au cabinet par un médecin spécialista dermatologie(créée
par décision UNCAM du 20/12/11)

Cette consultation concerne les sujets a risquaéanome définis par les recommandations de la HAS
- Antécédent personnel ou familial de mélanome
- Phototype cutané de type | (peau claire, yeux blehesveux clairs)
- Nombre élevé de neevus, de naevus de grande tailleetius atypiques
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- Antécédents ou mode de vie avec expositions sslaitenses

Au cours de cette consultation, le praticien doteamment :
- Recueillir les antécédents personnel et familigeschabitudes d’exposition solaires
- Réaliser un examen cutané du corps entier
- Réaliser un examen au dermatoscope de toute Igsgpecte
- Informer le patient concernant le mélanome et graeli des conseils de prévention de non expositiairs et d’auto surveillance cutanée
- Synthétiser le dossier du patient et informer pariger le médecin traitant

Cette consultation ne peut étre tarifée qu’'unefiaisan. Elle est dénommée CDE.

Article 15.2.2 Consultation spécifique entre la saie de maternité et le 28éme jour réalisée par unéduliatre (créée par
décision UNCAM du 20/12/11)

Cette consultation permet un soutien a la pare@tain dépistage et un suivi des pathologies dvesmuné.

Lors de cette consultation ou de cette visite datsortie de maternité et le%8jour, le pédiatre doit notamment :
- prendre connaissance du dossier médico-infirmidiedént et de la mere,
- pratiquer un examen complet de I'enfant, orient&amonent vers le dépistage des anomalies congénitide déficiences et renseigner la rubrique
du carnet de santé concernant I'examen clinigu&dfant 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,

Elle ne s’applique pas dans le cadre d’un enfagpitalisé en continu pendant sdhirhois.

Cette consultation ou visite effectuée par le pgéeliauvre droit, en sus des honoraires et, le cagait, des frais de déplacement, aux majoraiMBi3,
FPE et MNP.

Article 15.2.3. Consultation réalisée au domicile ul patient atteint de maladie neurodégénérative pate médecin traitant
(créée par décision UNCAM duw20/12/11)

La visite longue et complexe, réalisée par le miédieaitant au domicile du patient, en présenceai@ants habituels, concerne les patients en ALY po
une pathologie neuro-dégénérative identifiée, palférement ceux atteints de la maladie d’Alzheigtale la maladie de Parkinson.

Cette visite est dénommée VL. Elle peut étre tarifée fois par an , et / ou en cas de modificalmiiétat de santé du patient ou de son environneme
nécessitant de réévaluer I'adéquation entre lesitedu patient et des aidants naturels, et, lggenmmis en place.
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Au cours de cette visite, le médecin traitant :

- Reéalise une évaluation gérontologique comprenatgnmment I'évaluation de I'autonomie et des capaditstantes, I'évolution des déficiences
(cognitives, sensorielles, nutritionnelles, locoruats), I'évaluation de la situation familiale ecgale
- Assure la prévention de la iatrogénie médicamepteus
- Repere chez les aidants naturels d’éventuels sitjgpaisement physique et/ou psychique
- Informe le patient et les aidants naturels
0 sur les coordinations possibles avec d’autresvatents
0 sur les structures d’aide a la prise en chargeueilcde jour, hébergement temporaire, réseausseiceations,
0 sur la possibilité de formation pour les aidantsires
0 sur la possibilité d’'une protection juridique duipat
- Inscrit les conclusions de cette visite dardolesier médical du patient.

Article 15.2.4 — Consultation réalisée au cabinetgy un psychiatre (créée par décision UNCAM dw20/12/11)

Cette consultation est réalisée a la demande decimétraitant, dans les deux jours ouvrables stiicatie demande. Elle concerne les patients atein
d’'une pathologie psychiatrique connue en phasesderdpensation ou la premiere manifestation d’utiegba@gie potentiellement psychiatrique.
Elle donne lieu a la rédaction d'un compte-renchseové dans le dossier du patient dont un doubkdesssé au médecin traitant.

Article 15.3 - Majoration pour les consultations deprescription de certains types d'appareillages deremiere mise par les

médecins spécialistes ou qualifies en médecine ployge et réadaptation €réée par décision UNCAM du
27/04/06)

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

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

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

- l'orthopédie du tronc (LPP, titre I, chapitre Vélection llI, rubrique A, sauf appareils TR12, TRZR24, 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 comportetds les précisions utiles a sa bonne exécutiantamment la référence a I'un des appareils iss&ria
liste des produits et prestations (LPP).

Cette majoration s'applique aux consultations séak pour des patients de 16 ans et plus, uniguelaes le cadre du parcours de soins coordonnés, hc
acte de consultant. Elle n'est donc pas cumulalde DA mentionné au b de l'article 4.3 de la conventiatiomale organisant les rapports entre les
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médecins libéraux et I'Assurance Maladie, approypagearrété d3/02/05* Elle est en revanche cumulable, le cas échéaet, laMCS mentionnée a
l'article 7.2 du méme arrété et avec la majoration forfaitamaditoireMPC (article 2 bis).

Par dérogation, pour les patients de moins de $6laNMTA peut étre applicable et cumulée, le cas échéaet, la montant de IMPC applicable pour
ces patients
La valeur de IaMTA est déterminée dans les mémes conditions ques cidielettres clés mentionnées a l'article 2.

Article 15.4 - Majoration pour certaines consultatons par un médecin spécialiste en endocrinologie @n médecine interne
disposant d’'une compétence en diabétologicréée par décision UNCAM du 27/04/06 et modifigear décision
UNCAM du 06/07/07 et du 20/12/11)

La majoration pour certaines consultations réadisgar un médecin spécialiste en endocrinologie (MGE en médecine interne disposant d’'une
compétence en diabétologie est applicable powdesultations suivantes, en coordination avec léatié traitant.

1) Diabéte inaugural ou compliqué insulino dépendantwinsulino requérant

Cette consultation concerne les patients :

¢ diabétiques de type 1
- lors de la consultation initiale d’'un patient didgae de type 1 ;
- lors de la premiere consultation pour adaptatioprdtocole d’insulinothérapie dans les suites d'affiection ayant déstabilisé la maladie ;
- lors de la premiéere consultation aprés survenuredau plusieurs complications du diabéete (compboatoculaires, rénales, neurologiques,
cardio-vasculaires et Iésions du pied);

¢ diabétiques de type 2 insulino-requérant ou devenaalino-requérant
- lors de la consultation initiale d’'un patient diagge de type 2 insulino-requérant ou devenantimsuequérant ;
- lors de la premiere consultation aprés survenuredau plusieurs complications du diabéete (compboatoculaires, rénales, neurologiques,
cardio-vasculaires et Iésions du pied) ;
- lors de la premiere consultation apres hospitadisgiour affection intercurrente ayant déstabilisghaladie ;
- lors de la ou des consultations pour mise en cederiénsulinothérapie chez un patient non contidéé antidiabétiques oraux et mesures
hygiénodiététiques.
Au cours de cette consultation, le praticien doteamment :
recueillir et prendre connaissance des élémentstitmant le dossier médical (histoire de la malad@mpte-rendu d’hospitalisation, faits
nouveaux depuis la sortie d’hospitalisation ou @epeidernier contact, ressenti du patient, conaids, examens complémentaires, carnet de

surveillance...),
* Actualisation en cours : modification de la réfgce suite a la nouvelle convention nationale asga les rapports entre les médecins libéraudsslirance Maladie approuvée par
arrété du 22 septembre 2011
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- realiser une information du patient centrée sumiladie et son évolution, I'insulinothérapie, l'ausurveillance, les mesures hygiéno-
diététiques, le suivi a court et moyen terme dbeli, les interférences médicamenteuses, les ptisas,

- synthétiser le dossier et informer par courrienkdecin traitant et, éventuellement, les autrggsats,

- remettre au patient un compte-rendu de consultafitsi que des documents pédagogiques.

2) Premiére consultation pour les endocrinopathies coplexes suivantes :
¢ thyroidite, maladie de Basedow,

cancer thyroidien,

hyperthyroidie, nodulaire ou induite par l'iodegawomplications,

pathologie hypothalamo — hypophysaire,

pathologie du métabolisme hydrique,

pathologie des glandes surrénales,

pathologie des glandes parathyroides,

tumeur endocrine de l'ovaire,

tumeur endocrine du pancréas,

affection pluri-endocrinienne.

& & & O O oo

Au cours de cette consultation, le praticien dotemment :

- recueillir et prendre connaissance des élémentsgitaent le dossier médical,

- réaliser une information du patient centrée sumddadie et son évolution, les interférences méderdeuses, les prescriptions,
- synthétiser le dossier et informer par courriankxlecin traitant et, éventuellement, les autremaats,

- remettre au patient un compte-rendu de consultation

Cette majoration s'applique aux consultations séak pour des patients de 16 ans et plus, uniquelaes le cadre du parcours de soins coordonnés, hc
acte de consultant. Elle n’est donc pas cumulabée d&¢ DA mentionné a l'article 42.2 de la conventnationale organisant les rapports entre le:
meédecins libéraux et 'Assurance Maladie appropagarrété du 22 septembre 2011. Elle est en reeanuamulable, le cas échéant, avec la majoration d
coordination mentionnée a l'article 13.2 de la emtion susmentionnée et avec la majoration foifaitaansitoire MPC (article 2 bis de la NGAP).

Par dérogation, pour les patients de moins de &6larMCE peut étre applicable et cumulée, le chgant, avec le montant de la MPC applicable pou
ces patients.

La valeur de la MCE est déterminée dans les méoraditions que celles des lettres-clés mentionnd'astiale 2.
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Article 15.5 Majoration pour une consultation longle et complexe par le médecin traitant d’'un patieninsuffisant cardiaque
apres hospitalisation pour décompensatio(creée par décision UNCAM du 08/04/13)

Dans le cadre du parcours de soins d’'un patiesttffisant cardiaque, la consultation longue et desga domicile ou au cabinet, réalisée par le wiade
traitant, en présence des aidants habituels, coades patients insuffisants cardiaques polypatigi®s et polymédicamentés, ayant été hospitadises
unité de court séjour, pour un épisode de déconagiensde leur pathologie.

Au cours de cette consultation a réaliser avafihldu Z™®mois suivant la sortie d’hospitalisation, le méderaitant :

- évalue le niveau d’information du patient et sepréhension de la pathologie, des signes d’aletrde son traitement,

- réévalue et apprécie I'efficacité ainsi que létance du traitement,

- met en ceuvre un plan de soins en concertation laveardiologue correspondant, sur la nécessitéodsultations spécialisées complémentaires, sL
toute action permettant d’éviter une réhospitalsaén urgence,

- veille a 'adéquation entre les besoins du patties moyens mis en place

Cette consultation donne lieu a la majoration M{xtte majoration ne peut étre facturée qu’undeséis aprés un séjour hospitalier pour
décompensation de la pathologie, avec une consultatarif opposable.

Cette majoratiompeut étre cotée des lors que le médecin traitast pas autorisé a pratiquer des honoraires diff€ig sens des articles 35-1 et 35-2 de
la convention nationale organisant les rapporteedes médecins libéraux et I’Assurance Maladieramzee par arrété du 22 septembre 2011 ou des lo
gu'’il adhére au contrat d’acces aux soins défimi aicles 36 et suivants de la convention natemaécitée. Par dérogation, le médecin traitartdreadt a
pratiquer des honoraires différents au sens dedeart35-1 et 35-2 précités et n'adhérant pas autraibd'acces aux soins, peut coteMBEC pour les
bénéficiaires du droit a la protection complémestan matiere de santé dans le respect du prefiméaale l'article L. 162-5-13 du code de la sééuri
sociale et pour les patients disposant de I'attiest de droit a I'aide a I'acquisition d’'une corpientaire santé (ACS) définie a I'article L.863tBrdéme
code.

Cette majoration ne se cumule pas avec la majorktieH définie a I'article 15.6.

La valeur de IaMIC est déterminée dans les mémes conditions ques ckdielettres clés mentionnées a l'article 2

Article 15.6 - Majoration pour la consultation de sivi de sortie d’hospitalisation de court s€jour de patients a forte
comorbidité (créée par décision UNCAM du 08/04/13)

Lorsque le médecin traitant effectue une consolabiu une visite, aprés une hospitalisation avéiomale sévérité (complication, comorbidités), dans
service de court séjour ou de psychiatrie, pour imtervention chirurgicale ou pour une pathologigonique grave, il peut coter une majoration
dénommeée « majoration de sortie d’hospitalisatigM$H) pour la consultation effectuée dans les 30 jgurgant I'hospitalisation et réalisée dans les
conditions suivantes :

Cette consultation, longue et complexe, conceraepéients polypathologiques, présentant une ttiérae I'autonomie nécessitant un suivi médical
rapproché spécifique et la coordination avec anmon intervenant paramédical, dans les suitessBjour hospitalier qui a présenté :
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- soit la nécessité d’'un recours a une interverdforurgicale,
- soit pendant lequel a été diagnostiquée une pajiteottronique grave ou la décompensation d’uneopagie chronique grave préexistante.

Au cours de cette consultation, le médecin traita@t en ceuvre toute action permettant d’éviterrahespitalisation :

il évalue I'état médical du patient et son autoredans son contexte familial et social,

il évalue le niveau d’information du patient et @mpréhension de la pathologie, de I'observancetdgements et des bilans nécessaires, de |
reconnaissance des signes d’alarme,

il reévalue I'efficacité et la tolérance du traitemn,

il veille a 'adéquation entre les besoins du pdtit les moyens mis en place,

il renseigne le dossier médical du patient.

La majorationMSH ne peut étre facturée qu’une seule fois aprejoushospitalier. Elle ne peut étre tarifée quauee consultation réalisée a tarif
opposable.

Elle est facturable par le psychiatre correspondamiformément a I'article 27.3 de la conventiotiarale organisant les rapports entre les médecin
libéraux et ’Assurance Maladie approuvée par ardéi 22 septembre 2011.

La majorationMSH peut étre cotée des lors que le médecin traitast pas autorisé a pratiquer des honoraires rdiffé au sens des articles 35-1 et 35-Z
de la convention nationale organisant les rappartee les médecins libéraux et I’Assurance Malagerouvée par arrété du 22 septembre 2011 ou d
lors qu’il adhére au contrat d’acces aux soinsnié&fux articles 36 et suivants de la conventiononate précitée. Par dérogation, le médecin traitan
autorisé a pratiquer des honoraires différentseas sles articles 35-1 et 35-2 précités et n'adhg@as au contrat d'acces aux soins, peut cotéSiH
pour les bénéficiaires du droit a la protection pamentaire en matiere de santé dans le respquteduier alinéa de l'article L. 162-5-13 du coddale
sécurité sociale et pour les patients disposatitittestation de droit a I'aide a I'acquisition di@ complémentaire santé (ACS) définie a I'articl8d3-3

du méme code.

La majorationMSH ne se cumule pas avedMMC décrite a l'article 15.5

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

Article 15.7 Majoration de suivi par le pédiatre des enfants nés grands prématurés ou atteints d’'uneathologie congénitale
grave (créée par décision UNCAM du 08/04/13)

Lorsque le pédiatre effectue, aupres d'un enfamgragd prématuré (né avant 32 semaines et 6 jcamsédorrhée) ou atteint d’'une maladie congénitale
grave, une consultation ou une visite conforme @iteres eénoncés ci-dessous, il peut coter unerataja de suivi de grand prématuré par le pédiatre
(MPP).
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Au cours de cette consultation, le pédiatre :
- réalise un examen somatique, moteur et sensori@mfant,
- apprécie son développement staturo-pondéral ebsmmyrchologique,
- conseille les parents et leur fournit une inform@ttlaire sur I'’évolution de leur enfant et lesr@uelles thérapeutiques en cours et a venir,
- sinécessaire, il se met en relation avec lesauttervenants.

Cette majoration peut étre cotée des lors que le pédiatre n'eshptaisé a pratiquer des honoraires différentsess sles articles 35-1 et 35-2 de la
convention nationale organisant les rapports degeanédecins libéraux et '’Assurance Maladie appgeupar arrété du 22 septembre 2011 ou dés lol
gu’il adhere au contrat d'acces aux soins défin atticles 36 et suivants de la convention nateraécitée. Par dérogation, le pédiatre autorisé
pratiquer des honoraires différents au sens dedear35-1 et 35-2 précités et n'adhérant pas afrabd'accés aux soins, peut coteMBP pour les
bénéficiaires du droit a la protection complémeastan matiere de santé dans le respect du prefiméaale I'article L. 162-5-13 du code de la sééuri
sociale et pour les patients disposant de I'attiest de droit a I'aide a I'acquisition d’'une corpientaire santé (ACS) définie a I'article L.863eBrdéme
code.

Cette majoration s’applique sur la consultatioaré bpposable. Elle est cumulable le cas échéset kes majorations FPE, MNP, MPE, MBB.

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

Article 16 - Visite unique pour plusieurs malades

Lorsque le praticien visite a domicile plusieurdadas de la méme famille habitant ensemble, sequiemier acte est compté pour une visite ; lesasiiss
sont considérés comme des consultations, il negisitompté plus de deux consultations en sus pleemiére 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 ghsités, des médecins spécialistes qualifiés eimdekecins neuropsychiatres, psychiatres ou newetog
qualifiés (au cabinet du praticien ou au domicilenthlade) sont 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

NGAP —Version 4 aolt 2013 37



B. Auvis ponctuel de consultanidans le cadre du parcours de soin@nodifié par décision UNCAM du 27/04/06, 05/12/064,7/01/11, 20/12/11, du
02/10/12 et du 08/04/13)

Principes

L’avis ponctuel de consultant est un avis donné yramédecin spécialiste a la demande explicite édetin traitarit ou, par dérogation pour le
stomatologiste, a la demande explicite du chirurgientiste.

Le médecin correspondant, sollicité pour cet awactuel de consultant, adresse au médecin traitanu chirurgien dentiste ses conclusions e
propositions thérapeutiques. Il s’engage a nedpager au patient de soins continus et a laissenaecin traitant ou au chirurgien dentiste la gbate

surveiller 'application de ses prescriptions.

Le médecin consultant ne doit pas avoir recu leepatians les 4 mois précédant I'avis ponctuel aesgltant et ne doit pas le revoir dans les 4 moi:
suivants

Les honoraires des avis ponctuels de consultas¢ memulent pas avec ceux d'autres actes effedttmdde méme temps, a I'exception :

- de laradiographie pulmonaire pour le pneumologue ;
- de l'ostéodensitométrie sur deux sites par méthdgateotonique pour les rhumatologues et les médel@maédecine physique et de réadaptatation ;

- de I'électrocardiogramme ;
- de la biopsie dermoépidermique par abord directH{@®2D1) et de la biopsie des tissus souscutaneasiatix par abord direct (QZHAOOQ5) pour les

dermatologues : dans ce cas, l'acte techniqueefst & 50% de sa valeur ;
- du prélévement cervicovaginal (JKHDOO1) : dansas Eacte technique est tarifé a 50% de sa valeiprélévement n’est pris en charge qu’une fois
tous les 3 ans, dans le cadre du dépistage durcdma®| utérin, apres la réalisation de 2 frategsvico-utérins annuels normaux chez les femmes d

25 a 65 ans, selon les recommandations de la HA@I 2010.

Le médecin traitant ou le chirurgien dentiste sageypar ailleurs a ne pas solliciter, pour un patnné, un avis ponctuel de consultant de mém
spécialité et pour la méme pathologie, plus d'wie tous les 4 mois ; dans le cas ou il juge né&iesde solliciter un nouvel avis ponctuel dansi€kai,
il en informe dans le méme temps le service durbttnédical.

La cotation d’'un avis ponctuel de consultant npmigue pas aux consultations réalisées dans ke chprises en charge protocolisées (soins ift®rati
de séquences de soins nécessitant l'interventamessive de plusieurs intervenants sans passatgrpadecin traitant.

! Le médecin traitant (tel que défini dans la coricenapprouvée par arrété le 22 septembre 2011¢ esédecin déclaré comme tel par I'assuré dedduks ans & sa caisse d'assurance
maladie. Pour un patient de moins de 16 ans, glaité de I'AME, le médecin traitant sera celui geimande I'avis du consultant.
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Dérogations

a) Lorsgu’un médecin spécialiste a besoin d’'un bilamplémentaire effectué par un autre professionealashté pour élaborer son avis ponctuel de
consultant, il peut revoir son patient lors d’'urmaivelle consultation. Dans ce cas, la premiéreudtatgn est cotée C2 et la seconde est valorisé
par une CS. Ce médecin ne facture jamais d’'actemigues dans le cadre de cet avis ponctuel daitans autres que ceux autorisés, comme le
précisent les principes ci-dessus. Cette dispositeos’'applique pas a la consultation pré anesthési

b) Lorsque le médecin spécialiste a besoin d’actésitgues complémentaires pour €laborer son avistpehde consultant, il peut facturer les actes
techniques strictement nécessaires a I'établissedeeron diagnostic. Dans ce cas, la premiere ttatisn est cotée C2 et les actes techniques
sont facturés selon les regles de facturation gnewir. Ce médecin ne facture jamais de CS daralle cle cet avis ponctuel de consultant.

Dans ces deux cas, les résultats du bilan compkameiou des actes techniques devront obligatoineadairer I'avis ponctuel du consultant qui deyra
faire référence dans ses conclusions transmisegdacin traitant.

c) Le psychiatre ou le neuropsychiatre, en casédaence de soins nécessaires pour élaborer sopangtuel de consultant, peut revoir le patient
une ou deux fois dans les semaines suivant sorpamiguel de consultant. Dans ce cas, la premmrsuttation sera cotée C2,5 et les suivantes
dans la limite de deux consultations, seront coBBSY.

Champ et honoraires
a) Médecins spécialistes

L’avis ponctuel de consultant est accessible agéxigpstes suivants : médecins anciens internesa#atre hospitalier régional faisant partie d'antre
hospitalier universitaire, médecins titulaires dcertificat d'études spécialisées ou d'un diploriéudes spécialisées et ayant obtenu a ce titre |
qualification de spécialiste dans la disciplineilstsont consultés, médecins spécialistes quakfiemédecine générale par I'Ordre des médecinssaui

a titre de consultants, a la demande explicite ddeuin traitant.
b) Honoraires
L’avis ponctuel de consultant peut étre facturiér&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 psychiatrera@aychiatre ou d'un neurologue

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

Cas particuliers
C2 des chirurgiens

Les chirurgiens agissant a titre de consultants,cimande du médecin traitant ou d'un médeciregspondant du médecin traitant, peuvent coter une C.
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y compris quand ils pratiquent eux-mémes l'intetien sous condition de I'envoi d’'un compte rendutéau médecin traitant et le cas échéant égalemel
au spécialiste correspondant. Cette cotation Gipl&me aussi lorsque l'intervention chirurgicag pratiquée en urgence et entraine I'hospitadisatu
malade.

C2 des anesthésistes
Par dérogation a l'article 22 des dispositions g#es de la NGAP, et dans le cadre du parcoursids soordonnés défini dans le Titre 2 de la cotigan
médicale, la consultation pré-anesthésique dééiniearticles D. 6124-91 et D. 6124-3f1 code de la santé publique peut donner lieuedcotation C2
pour un patient dont I'état clinique est évalu@igeau 3 ou supérieur de la classification de I'Acam Society of Anesthesiologists (classificatiBA).
Cette consultation donne lieu a un compte rendit destiné au médecin anesthésiste qui pratiquanadthésie opératoire, a I'opérateur ainsi qu'a
meédecin traitant.
Le dossier d'anesthésie comporte les éléments médayant conduit a I'évaluation du score ASA diepa

C3 des professeurs des universités-praticiens tatisps
Les professeurs des universités-praticiens hospiagn activité dans ces fonctions, agissantédi consultant a la demande du médecin traitadtum
meédecin correspondant du médecin traitant cotentaeis ponctuel de consultant C3. »

Article 18.1 - Modalité particuliere de la consultdion pré-anesthésique(créée par décision UNCAM du 06/12/05%upprimée
par décision 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 int&fea chirurgicale, il a droit (qu'il participe awn a cette intervention) a un honoraire égal a :

K 10 pour les actes dont le tarif est compris eh04,50 € et 167,20 €,
K 15 pour les actes dont le tarif est supérieuB 20 €.

A cet honoraire s'ajoute éventuellement une indehtde 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, paragraphtadistance retenue pour le calcul de cette
indemnité ne pouvant toutefois excéder celle gpase le domicile du praticien traitant de celuii chirurgien de méme spécialité le plus
proche.

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

NGAP —Version 4 aolt 2013 40



Pour étre honoré, le praticien traitant qui assastme intervention doit signer le protocole étalplies chaque opération chirurgicalenformément aux
dispositions du décret n° 56-284 @9/03/1956 complétant le décret n° 46-1834 @D/08/1946modifié fixant les conditions d'autorisation des
établissements privés de cure et de prévention lggLBoins aux assurés sociaux.

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

Les honoraires forfaitaires de surveillance desades hospitalisés ne se cumulent pas avec celactissen 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 silaxee les injections sous-cutanées, intradernggudraveineuses, intramusculaires ou autres acte
figurant au titre XVI de la Nomenclature générads dctes professionnels ou &IBAM.

a) Clinique médicale, par jour et par malade examiné

- Cx0,80du 1°au 20° jour;
- Cx0,40 du 21° au 60° jour ;
- Cx0,20 par la suite.

Ces honoraires forfaitaires de surveillance ne aonbrdés que dans la mesure ou le nombre de médieil'établissement assurant la surveillance
constante dans cet établissement est au moins eh&decin pour trente malades.

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

1. Sil'acte est d'un coefficient égal ou supéried5au d'un tarif égal ou supérieur a 31,35 €, naime de l'acte opératoire comporte les
soins consécutifs pendant les 15 jours suivarneinention.
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 obsamvdans une clinique chirurgicale n'a pas subitetention, les honoraires de
surveillance sont fixés par jour et par malade erama :
= du 1°aul5°jour
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- 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 l'état pathologique de la patiemigose une hospitalisation au cours de la grossgseempris pendant la période qui précede
I'accouchement, I'honoraire de surveillance par gbyar patiente examinée est fixé comme suit :
= 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.

La cotation de I'accouchement comprenant les smnsécutifs pendant le séjour en maternité, dahsiite de sept jours, dans les cas exceptionnel:
ou I'état pathologique impose la prolongation kedpitalisation, I'honoraire de surveillance parrjet par 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 examinég, I'honoraire deesilamce médicale est de C x 1 a condition queolalire de médecins de I'établissement qualifiés e
neuropsychiatrie ou en psychiatrie, assurant leedilance constante dans cet établissement saitans d'un médecin pour 30 malades, étant entend
gu'un méme spécialiste ne peut prétendre avoir ieéapius de 30 malades au cours d'une méme journée.

Lorsque, par suite d'accords particuliers, la sliavee médicale est prise en compte lors de targ@nation du prix de journée, le bénéfice de ces
accords ne peut se cumuler avec celui des honsraiévus ci-dessus.

e) Maisons de repos et de convalescence

C x 0,80 par malade examiné et par semaine, saofdg particuliers conduisant a la prise en cordpteette surveillance lors de la détermination du
prix de journée.
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Article 21 - Actes pratiqués par le masseur-kinésitérapeute dans une structure de soins ou un étaldisment

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

La cotation des actes pratiqués par le masseurskiinérapeute dans une structure de soins ou unligsagiment, y compris lorsque le malade y a élu
domicile, autre que ceux qui donnent lieu a appiccade la lettre clé AMK est affectée d'un coedficégal 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-reanimation(modifié par la décision UNCAM du 11/03/05)

Un anesthésiste-réanimateur qui examine pour haipre fois, en vue d'une intervention, un maladspitalisé ou non note, sa consultatiorC&) méme
si elle est suivie d'un acte d'anesthésie, lesrames de cette consultation n'étant pas compris taforfait d'anesthésie.

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

CetteCS ne peut se cumuler ni avec I'honoraire de suaraik ni avec un acte deC&AM autre que I'acte d'anesthésie.

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

Article 23 - Majorations pour certains actes realies par des infirmiers(créé par décision UNCAM du 20/12/11)

Article 23.1 - Majoration pour réalisation par un infirmier d’un acte unique (créée par décision UNCAM du 20/12/11)

Lorsqu’au cours de son intervention, I'infirmierdg réalise un acte unique de cotation AMI 1 oudlsabinet ou au domicile du patient, cet actendon
lieu & la majoration d’acte unique (MAU).

Cette majoration ne se cumule pas avec le supptépmir vaccination antigrippale du Titre XVI, chapil, article 1, ni avec la majoration de
coordination infirmiere (MCI).

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

Article 23.2 — Majoration de coordination infirmier (ére) (créée par décision UNCAM du 20/12/11)

Lorsque l'infirmier(ere) réalise a domicile
- un pansement lourd et complexe inscrit au titre YXt¥bpitre 1, article 3 ou chapitre Il, article §hi
ou
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- des soins inscrits au titre XVI a un patient emsgialliatifs.
Ces prises en charge donnent lieu a la majorateorcabrdination infirmier(ere) (MCI) du fait du rokpécifique de linfirmier(ere) en matiere de
coordination, de continuité des soins et de gestesrisques liés a I'environnement.
Cette majoration ne peut étre facturée qu’'une deiggar intervention.
La prise en charge en soins palliatifs est défooimme la prise en charge d’'un patient ayant unieofiiie grave, évolutive, mettant en jeu le proicost
vital. Elle vise a soulager la douleur et I'enseenties symptdmes digestifs, respiratoires, neurqleg et autres, a apaiser la souffrance psychaue,
sauvegarder la dignité de la personne maladeaitarsr son entourage

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

Articles 24 -25-26 : abrogés par l@écision 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 18/0720

PRESENTATION

Pour chaque acte est indiqué son coefficient etilees lettres-clés des praticiens qui réalisentactes.

Le coefficient des actes peut différer selon lesfgasions. Dans ce cas, pour chaque professiorefigucoefficient de I'acte qui la concerne avec se
propre lettre clé.

Plusieurs cas sont possibles :

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

+ Pour les actes de chirurgie dentaire réalisés parrmédecins et les chirurgiens-dentistes, lesesetiés de chacune des professions sor
mentionnées.

+ Pour les actes de radiographie dentaire réaligdepatomatologistes et les chirurgiens-dentiséelgttre clé Z est mentionnée.
+ Pour les actes réalisés par des médecins :

+ quand ces actes sont exclusivement réalisés paicauxe figurant pas a @CAM (exemple : actes de chimiothérapie...), la letteeil
est indiquée ;

+ gquand ces actes sont partagés avec d'autres pomfesexemple : actes de rééducation et de réddaptéonctionnelles, actes
infirmiers...), seules les lettres-clés des autre$gssions pouvant réaliser ces actes sont indig&@es médecin est amené a effectuer ur
de ces actes ne figurant pas &{@AM, il utilise la lettre-clé K qui n’est pas menti@®afin de ne pas alourdir la lecture.

Quand les actes sont soumis a la procédure defdqréalable (article 7 des dispositions généyales lettres AP sont indiquées en regard ded’act
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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 I'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Régularisation, épluchage et suture éventuelleedlaie superficielle et peu étendue des partidemo |5 | DC |
|Nettoyage ou pansement d'une bralure | | |
|- surface au-dessous de 10 cm? |9 |K |
|- surface inférieure a 10% de la surface du corps |16 |K |
|Ces chiffres sont a majorer de 50% s'il s'agitldiep ou bralures de la face ou des mains | | |
:|Extraction de corps étrangers profonds des part@kes ]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 I'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Prélévements aseptiques a différents niveaux depie@uses ou de la peau, quel qu'en soit le nomhre|3 "K ‘
|examen cytologigue, bactériologique, parasitologjguycologique ou virologique a I'exception de Biep. . . .
I|Prélévement simple de peau ou de muqueuse poureexaistologique | 5 | KouD |
I|Prélévement de peau suivi de suture pour examesidggjue |7 |K |
|- si ce dernier prélévement est effectué sur leesadécouvertes de la téte, du cou ou des mains lo 1 |K |
|Ponction d'abcés ou de ganglion |3 | K |

Acte de vaccination pour le vaccin grippal pandémaid\(H1N1) 2009, réalisé par un médecin au c 1 VAC

d’'une séance de vaccination spécifique au cabinauaomicile du patient.
La cotation de l'acte prend en compte I'entretie@dinal, la prescription, la préparation et l'injeat du
vaccin, le renseignement du bon et du certificatateination.
La prise en charge est soumise aux conditions st@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 étktpn récapitulatif.

Cet acte ne se cumule avec aucun autre acte médical

CHAPITRE Ill - OS

:|Désignation de l'acte

|Coefficient |Lettre clé

|Ponction biopsique osseuse 5 |[KouD |
CHAPITRE IV - ARTICULATIONS
'Désignationde I'acte Coefficient|Lettre
clé
|Ponction articulaire & I'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 l'acte

|Coefficient |Lettre clé

|Ponction d'un tronc veineux de la téte et du cou
|Ponction artérielle percutanée

|3 |K ou AMI |
|5 |K ou AMI |
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Article 3 — Cancérologie

|Désignation de I'acte

|Coefficient |Lettre clé | AP

Chimiothérapie anticancéreuse dans le cadre d'Gmetwe a compétence carcinologique
I'exception des perfusions par pompes portablasplantables).

Chaque série de séances de chimiothérapie est smara formalité de I'accord préalable et doit
comporter I'établissement d'un protocole adress@matidle médical dans le méme temps.

(a

Le protocole doit comporter :
1) lindication de la pathologie motivant la thérapeue ;
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 thérapeutiopjection intraveineies (I'acte d'injectio
est compris dans la séance), ou intrathécale, wavésicale, ou intrapéritonéale ou infra-
artérielle ;
6) le nom de la structure a compétence carcinologiguns 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 dinféeieure a six heures | 15 AP|
- perfusion semicontinue, par séance d'une durée égaupérieure a six heures et inférii|20 AP
a vingt-quatre heures
- perfusion continue de durée égale ou supérieurag-guatre heures, par séance de vifgfi- AP
quatre heures
Surveillance intensive dans un établissement a étenpe carcinologique, pratiquant
chimiothérapie ambulatoire et/da radiothérapie de haute énergie, d'un maladatdt'une affectio
maligne et présentant :
- soit un accident aigu (du type aplasie meédullagleoc consécutif a un traitem«(30 AP
chimiothérapique et/ou radiothérapique, compressiadiastinale, syndme abdominze
aigu iatrogéne, dysphagie majeure, etc.), par édawingtguatre heures pour une péri
limitée a sept jours, renouvelable sur accord pidal
- soit un état précaire prolongé nécessitant desssoonstants (antalgiques majeuts, AP

équilibrage du métabolisme, prévention de compboat graves, traitement d'u
détérioration sévere de I'état nutritionnel), paarce de vingijuatre heures, pour u
période d'un mois, renouvelable sur accord préalabl
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CHAPITRE VI - NERFS

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Infiltrations percutanées : | | |
|Branches terminales du trjumeau (sus et swbgaire, a I'épine de Spix, mentonnier, dansaeat palatill 5 ]K ouD ‘
|posteérieur, etc.)

TITRE lll - ACTES PORTANT SUR LA TETE

CHAPITRE | - CRANE ET ENCEPHALE

Article premier - Investigations neurologiques cemnales et périphériques

|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé
Ponction lombaire ou souscipitale avec ou sans injection médicamenteuse¢ @au sans épreuve |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 stidéikrtion avec réception musculaire et mes
|chronologiques
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CHAPITRE Il - ORBITE - OEIL

Article 1 - Orthoptie : bilans et rééducations(modifiée par décision UNCAM du 01/07/08 et du 197012)

' Désignation de l'acte

Coefficient

Lettre

clé

AP

Par dérogation a l'article 5 des dispositions g@aér les actede l'article 12 peuvent étre pris en charg
remboursés par les caisses d'Assurance Maladoplidgssont effectués personnellement par un otibiey;
sous réserve qu'ils aient fait I'objet d'une piipion initiale du médecin demandant un bilanleSmédecir
le souhaite, il peut préciser sa prescription aisdin avec l'orthoptiste. Celai-est alors lié par le contenu
cette prescription.

Le bilan comprend le diagnostic orthoptique, lenptee soins et son objectif. Ce bilan est communagy
médecin prescripteur par l'orthoptiste. L'orthojtis détermine la nature et le nombre des séanc
rééducation, les actes et les techniques appraepiigathoptiste établit la demande d'accprdalable qt
est adressée a la caisse avec un double de laiptiescinitiale du bilan.

L'orthoptiste informe le médecin prescripteur dvdhtuelle adaptation du traitement en fonctionsole
évolution et de I'état de santé du patient. A towment, le médecin prescripteur peut intervenir
concertéion avec l'orthoptiste, pour demander une modificedu protocole thérapeutique ou interrompi
traitement.

A lissue de la derniére séance, I'orthoptistessdrau médecin prescripteur une fiche retracamailiéon du
traitement orthoptique. Celle-ci est tenue a lpak#tion du patient et du service médical a sa delma

Bilan orthoptique fonctionnel de la basse visidlune durée de 60 minutes avec un maximum de
bilans par an. La réalisation du 2éme bilan doé gistifieée par I'’évolution de la pathologie.

Le compte rendu tenu a la disposition du servicdicaé comporte au moins:

- la détermination subjective de l'acuité visuelle,

- la détermination subjective de la fixation,

- le bilan des déséquilibres oculomoteurs

20

1 AMY

Bilan des troubles neuro visuels diagnostiqués,eddurée de 60 minutes avec un maximum de deuxs
par an. La réalisation du 2eme bilan doit étrafjéstpar I'évolution de la pathologie.

Le compte rendu tenu a la disposition du servicdicaé comporte au moins:

- la détermination subjective de l'acuité visuelle,

- la détermination subjective de la fixation,

|- le bilan des déséquilibres oculomoteurs

20,1

| AMY
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Bilan orthoptique dans le cadre du traitement deéésequilibres oculo-moteurs et des déficits ng
sensoriels y afférents, comportant :
- la détermination subjective de l'acuité visuelle,
- la détermination subjective de la fixation,
- le bilan des déseéquilibres oculomoteurs.
Avec établissement d’'un compte rendu tenu a laogiipn du service médical, d'une durée d’au m@as
minutes par séance, avec un maximum de deux aatessauf accord du service medical).

-

AMY

Un des examens suivants peut étre c6té en suppi@nuerbilan :

- la détermination objective de l'acuité visuelle,

- la déviométrie (test de Lancaster et/ou de Hess¥\et/ou mesures dans toutes les directions),
- 'analyse fonctionnelle des troubles neurovisuletss bilan pour troubles neurovisuels

4,1

| AMY

Les actes de rééducation s'adressent a des pessaieigtes de déséquilibres binoculaires, d'hétérdpﬁ;'
de strabismes, d'amblyopie fonctionnelle ou a gesgnnes présentant une basse vision et/ou dddds
neuro visuels susceptibles de compromettre leseappsages ou la réalisation des actesemtiels a
maintien de l'autonomie.

Rééducation de la basse vision : Cette rééducasbrdestinée aux patients dbacuité visuelle avec II
meilleure correction optique esd.3 et/ou le champ visuel es0°.

- d’une durée d’au moins 60 mn pour les patientslde ¢ie 16 ans
- d'une durée d'au moins 40 mn pour les 3 a 16 ans

- d’une durée d’au moins 30 mn pour I'enfant demaale 3 ans

16,2
11,2

10,2

AP

| Traitement de I'amblyopie par série de vingt sésukau moins 20 minutes, par séance |

5,4

Traitement du strabisme par série de vingt séafseesg accord du service médical), d'au moins 2Qutal
par séance

5,4

AP

service médical), d'au moins 20 minutes, par séance

Traitement des hétérophories et des déséquilibrexilaires par série de douze séances (saufch ja

AP

:| AP
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Article 2 - Orthoptie : actes avec enregistrementécréé par décision UNCAM du 19/07/12)

Les enregistrements visés par le présent artialegre étre pris en charge ou remboursés par lesesad'Assurance Maladie lorsqu'ils sont effectué
personnellement par un orthoptiste sur prescripdlon médecin sans réalisation d'un bilan au poéala

:|Périmétrie (champ visuel) ou campimétrie réaliséessnesure de seuil | 95 | AMY |

I|Périmétrie (champ visuel) ou campimétrie réalisézanesure de seuil | 103 | AmY] |

|Courbe d'adaptation & I'obscurité, |9 AMY ||

|Exploration du sens chromatique, |6 AMY ||
Exploration du sens chromatique au test de Farbwl@®0 HUE, assisté par ordinateur, avec graph«'ﬂl ]AMY j ’
score.

CHAPITRE IV - FACE

Article 2 - Sinus

|Coefficient |Lettre clé |
|10 |KouD |

|Désignation de l'acte
|Ponction isolée du sinus maxillaire

Article 3 - Traitement de diverses lésions de la &

|Coefficient|Lettre clé |
10 | KCoGD

|Désignation de I'acte
I|Traitement chirurgical d'une cellulite ou adéniénignne (incision ou drainage filiforme) J
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CHAPITRE V - BOUCHE - PHARYNX (parties molles)

Article 2 - Langue

|Désignation de I'acte | Coefficient|Lettre clé |
|Excision et suture d'une bride fibreuse ou du frgipertrophié |10 |KC ouDC]|

Article 5 - Glandes salivaires

|DeS|gnat|on de l'acte |Coefficient Lettre clé |
|Inject|on de substance de contraste dans les glaalieaires (cliché non compris) | 15 | KouD|
Traitement chirurgical par voibuccale d'une lithiase salivaire : ablation d'ultwaantérieur par InCISIC|10 1KC ou DC‘
|muqueuse simple

Article 6 - Traitement de tumeurs diverses

| Coefficient|Lettre clé |

| - d'une lésion intrabuccale de l'oropharynx |5 |[KouD |
| - d'une lésion intrabuccale de I'hypopharynx ou dwica |10 | KouD |
|Exérése d'une tumeur bénigne de la bouche |15 |KC ou DC|
ilDiathermo-coaguIation d'une leucoplasie, d'un lupus'une tumeur bénigne J 5 J K ou D |

CHAPITRE VI - MAXILLAIRES

Article premier - Fractures

|Désignation de I'acte |Coefficient Lettre clé |

Traitement des fractures des proces alvéolaires @waeservation des dents mobiles et déplacéai;temen 50 KC ou DC
radiculaire non compris

| Traitement orthopédique d'une fracture compléts sigplacement (appareillage compris) | 60 | DC |
|Traitement orthopédique d'une fracture compléte aéplacement (appareillage compris) | 100 | DC |
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Article 2 - Lésions infectieuses

|DeS|gnat|on de l'acte |Coefficient | Lettre clé |
|Curetage et ablation des séquestres pour ost@itcrise des maxillaires circonscrites a la régleéolaire J 10 J KC ou Dq

Article 3 - Malformations et tumeurs

|DeS|gnat|on de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Pre|evement osseux important ou trépanation d'willadee pour examen histologique J 30 J KC ou E{C

Article 4 - Articulation temporo-maxillaire

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

Article 5 - Orthopédie dento-faciale

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

La responsabilité de I'Assurancealddie est limitée aux traitements commencés alanseiziémi
anniversaire. Tout traitement doit concerner lestayrphoses corrigibles, et doit étre ecoemce au plus ta
six mois apres la date de I'accord sous peine dadacité de celui-ci.

|1° Examens | | |

Examens avec prise d'empreintgiagnostic et durée probable du traitement (lgamens spéciatl 15 | TO ou ORT
concourant a lI'établissement de ce diagnostic,notamment radiographie dentaire, radiographi
téléradiographie de la téte sont remboursés en sus)

| - avec analyse céphalométrique, en supplément |5 |TO ou ORT|

:|2° Traitements (accord préalable) | | |

Rééducation de la déglutition et/ou de l'articolatile la parole : voir titre 1V, chapitre 1l, al8.
Lorsque la rééducation et le traitement sont affecipar le méme praticien, la cotation de la régthre ne
peut en aucun cas, s'ajouter a la cotation glgiréleue pour le traitement d'orthopédie dento-facial

|Tra|tement des dysmorphoses : | | |

| - par période de six mois |90 |TO ou ORT|AP |

| - avec un plafond de |540 | TO ou ORT|AP
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| Lorsqu'une phase de traitement est effectuée eturdelactéale ou mixte, elle est limitée a troimesres
Exceptionnellement, un quatrieme semestre peut d@tcerdé aprés examen conjoint du patient av
praticien-conseil.

|En cas d interruption provisoire du traitementarsg de surveillance (au maximum 2 séances palsﬂethé 5 | TO ou OR'ﬂAP |

L'accord préalable est nécessaire pour chaque yelement annuel des soins. Cet accqrdut porter st
une fraction d'annéd.e contréle dentaire peut demander des examenseajont 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 teghement :

|__- premiére année |75 |.TO ou ORT|AP
|__- deuxiéme année I|50 | TO ou ORT|AP
|D|SJonct|on intermaxillaire rapide pour dysmorphaosaxillaire en cas d'insuffisance respiratoire comée | 180 | TO ou OR'iTAP |
|Orthoped|e des malformations consécutives au bdiede total ou a la division palatine : | | | |
| - forfait annuel, par année |200 | TO ou ORT|AP
| - en période d'attente |60 | TO ou ORT|AP

Traitement d'orthopédie dentaciale au dela du seizieme anniversaire, préalablane interventio

90 | TO ou ORT|AP
chlrurglcale portant sur les maxillaires, pour péeiode de six mois non renouvelable

La demande d'accoptéalable doit étre accompagnée d'une lettre alicm qui doit effectuer I interventic
|chirurgicale, motivant I'exécution du traitement

]
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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 drurgiens-dentistes et par
décision UNCAM du 05/12/06 pour les médecins)

|ésignatior de I'acte |Coefficient |Lettre clé

1° Cavité simple, traitement global (I'obturatiom glusieurs cavités simples sur la méme face negieucomptée qt|7 8 (1)|SC ou SCM
pour une seule obturation composée intéressantfdeas)

[2° cavité composée, traitement global intéressenx daces 12 14 (1)SC ou SCM

3° Cavité composée, traitement global intéressaitt faces et plus 117 20 (1' SC ou SCM'

4° Soins de la pulpe et des canaux (ces soins unepeétre remboursés que si l'obturation a écef€e a l'aid
d'une pate radio-opaque).
|Pulpotomie, pulpectomie coronaire avec obturatietacchambre pulpaire (traitement global) | 7 (10|SC ouSCM |

Pulpectomie coronaire et radiculaire aveatuoation des canaux et soins consécutifs & ungrgae pulpair
(traitement global) :

- Groupe incisivo-canin |14 16 (1' SC ou SCM'
| - Groupe prémolaires |20 24 (1' SC ou SCM'
| - Groupe molaires 134 39 (1' SC ou SCM'

:|(1) 2éme° cotation : dents permanentes des erdantsins de 13 ans | | |
Pour les actes mentionnés au 4° ci-dessus, lekéslicadiographiques, pré-opératoire et pp&ratoire, dont | | '
nécessité médicale est validée scientifiguement, smserves dans le dossier du patient.

5° Restaration d'une perte de substance intéressant dmes fet plus d'une dent par matériau inséré ere|33 |'sc ou sCM
|plastique avec ancrage radiculaire
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Article 2 - Hygiene buccodentaire et soins des padontopathies(modifié par décision UNCAM du 23/06/06 pour les drurgiens-
dentistes et par décision UNCAM du 05/12/06 pour $emédecins)

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

| Détartrage complet sus et sous-gingival (effectudeix séances au maximum), par séance | 12 | SC ou |SCM
|Ligature métallique dans les parodontopathies I8 |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 | ScCouscm
|Sce|lement prophylactique des puits, sillons siifiss, par dent '|9 | SC ou SCM:l

La prise en charge de l'acte ci-dessus par I'Assarialadieest limitée aux 1lre et 2e molaires permane
et ne peut intervenir qu'une fois par dent. Ceé aldit étre réalisé en cas de risque carieux attde
guatorzieme anniversaire.

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)

|DeS|gnat|on de l'acte

|Coefficient |Lettre clé
|L anesthésie locale ou locorégionale pour les alga=ette section ne donne pas lieu a cotation. | |

|Extract|on

|

|

|
| - d'une dent permanente |16 |IDC ou KC |
| - 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 ouDC |
| - de chacune des suivantes au cours de la méme séance |4 |KC ouDC |
|Extraction d'une dent par alvéolectomie |10 |KC ouDC |
I|Pour les actes qui suivent, une radiographie pétatpire est obligatoire : | | |
|Extraction des dents de sagesse incluses, enclaudebétat de germe : | | |
| - la premiére |40 |KC ouDC |
| - chacune des suivantes au cours de la méme séance |20 |KC ouDC |
|Germectomie pour une autre dent que la dent dessage |20 |KC ouDC |
|Extraction d'une dent incluse ou enclavée ]40 J KC ou DC |
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|Extract|0n d'une canine incluse |50 |KCouDC |

|Extract|0n d'une odontoide ou d'une dent surnumeiratluse ou enclavée | 40 | KCou DCt
|Extract|0n d'une dent en désinclusion non enclad@et la couronne est sous-muqueuse | 20 | KC ou [])C
|Extract|0n d'une dent en désinclusion dont la comeoest sous mugueuse en position palatine oudieg|L50 | KCouDC |

Extraction d'une dent ectopique et incluse (corgo@jon, branche montante, bord basilaire de ladbre|80 KC ou DC
let du menton, sinus)

Extractlon chirugicale d'une dent permanente incluse, traitemadiculaire éventuel, relmplantatl(

|contention : | ‘
| - d'une dent |200 | KC ou DC |
| - de deux dents 150 |KCouDC |

Article 2 - Traitement des lésions osseuses et givgles (modifié par décision UNCAM du 05/12/06 pour les médecins &B/12/07 pour les
chirurgiens-dentistes)

|DeS|gnat|on de l'acte | Coefficient | Lettre clé |
|Trepanat|on du sinus maxillaire, par voie vestilvalgpour recherche d'une racine dentaire | 40 | KO@u|
|Degagement chirurgical de la couronne d'une demgeente incluse | 30 | KCouDC
|Regularlsat|on d'une créte alvéolaire avec sutingigle : | | |
| - 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 130 |KC ou DC]|

| Curetage périapical avec ou sans résection afie@graphie obligatoire, traitement et obturatitncana
non compris)

|Exerese chirurgicale d'un kyste (radiographie aibtige) : | | |

24 ‘ KC ou DC"

| - kyste de petit volume par voie alvéolaire élargie |15 |KC ou DC|
| - kyste étendu aux apex de deux dents et nécessitaritépanation osseuse | 30 | KCou IDC
| - kyste étendu & un segment important du maxillaire |50 |KC ou DC|

Dans toutes les interventions sur kystes, la réseepicale et les extractions sont comprises, matisles
traitements des canaux.

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

Article premier - Conditions générales d'attribution

1. .Conformément aux dispositions de l'article L. 328u code de la sécurité sociale, les assurés dtoittqu'a la prestation d'appareils
fonctionnels et thérapeutiques ou nécessairezerdiee d'une profession.

2. En ce qui concerne le traitement prothétique, tefficients prévus s'appliquent aux réalisationsfaones aux données acquises de la
science.

3. Il n'est pas prévu de limitation pour la durée adesdes prothéses. Leur renouvellement est suboédohiusure des appareils ou des dent:
ou a la modification de la morphologie de la bouche

Article 2 - Prothese dentaire conjointelmodifié par décision UNCAM du 23/11/2009)

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

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

Le ou les clichés radiographiques pgeratoires, dont la nécessité meédicale est vakd@ntifiguemen
sont conservés dans le dossier du patient

Couronne dentaire unitaire a infrastructure céramiquand la denbe peut étre reconstituée de fe[50 SPR ou PRO
durable par une obturation.

Le ou les clichés radiographiques pgeratoires, dont la nécessité meédicale est vakd@ntifiguemen
sont conservés dans le dossier du patient

2. Conception, adaptation et pose d'une infrastractoronoradiculaire métalligue coulée a anc/57 |SPR ou PRO
radiculaire (inlay-core).
3. Conception, adaptation et pose d'une infrasiractoronoradiculaire métallique coulée a anc|67 SPR ou PRO

radiculaire avec clavette (inlay-core avec clayette
ILes coefficients des deux actes ci-dessus compnetesecolts de laboratoire. | | |
4. Dent a tenon, quand la dent ne peut étre ratudestde fagcon durable par une obturation et selat (35 SPR ou PRO
tenon intéresse une dent du groupe incisivo-carulu 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 ;
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| - les couronnes a recouvrement partiel. | | |

3 Dépose des prothéses conjointes métalliques paitement radiothérapique des tumeurs faci|18 |SPR ou PRO
|obturation provisoire comprise, par élément pilier

Article 3 - Prothése dentaire adjointe

IDésignation de l'acte ICoefficient|Lettre clé |

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

Appareillage (appareil compris) amoyen d'un appareil sur plague base en matiéreticplasd'uf ' ‘

Iédentement :

| - d'une a trois dents 130 |SPR ou PRQ
| - de quatre dents 135 |SPR ou PRQ
| - de cing dents 40 |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 |SPR ou PRQ
| - de treize dents 8o |SPR ou PRQ
‘ - de quatorze dents ]85 ]SPR ou PRC1

Nota- Si les dents absentes sont remplacées par uttepeoconjointeles cotations a appliquer sont ce
prévues pour les protheses adjointes, telles quéion@ees ci-dessus.

|Supplément :

| |
| - pour plaque base métallique [ |SPR ou PRO
| - pour dent prothétique contreplaquée sur plaque draseatiére plastique | 10 | SPRouPRO
| - pour dent prothétique contreplaguée ou massivplague base métallique | 15 | SPR ou I5|RO
|Réparation de : | | |
| - fractures de la plague base en matiére plastique : ]10 ]SPR ou PRq)
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‘ - fractures de la plaque base métallique, non congiis a lieu, le remntage des dents sur mat (15 ’SPR ou PR(F

plastique :

:|Dents ou crochets ajoutés ou remplacés sur apeareilatiére plastique ou & chassis métallique : | | |
| - premier élément : |10 |SPR ou PRO
| - les suivants, sur le méme appareil : 5 |SPR ou PRO
Dents contrelaquées ou massives et crochets, soudés, ajoutésnmplacés sur appareil métallique, "20 "SPR ou PR('F
elément

||Dents ou crochets remontés sur matiére plastiquesaéparation de la plague base métallique,|paredt | 3 | SPR ou PRb
:|Remplacement de facette ]8 ]SPR ou PRC'|)

Section IV : AGENESIES DENTAIRES MULTIPLES CHEZ L'E NFANT (créée par décision UNCAM du 03/04/07 et modifiéeap décision
UNCAM du 28/09/2011)

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

Traitement des agénésies dentaires multiples diéesnaladies rares, chez I'enfant : oligodontie difauaire (agénésie d’au moins 6 dents permanentes
I'arcade mandibulaire, non compris les dents dessg) avec pose de 2 implants (voire 4 maximunguement dans la région antérieure mandibulaire,
au-dela de 6 ans et jusqu'a la fin de la croissapes échec ou intolérance de la prothese caoneetle.

Un protocole de soins doit étre établi dans leslitmms prévues a I'article L324-1 du code de lauBie 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 uXo
Simulation des objectifs thérapeutiques sur mowaigs arcades dentaires et/ou sur logiciel 51 ukRo
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-osseutra-buccaux

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

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

- le premier implant au cours de la méme séangmsle d'implants 210 DCouKC

- chacun des suivants jusqu'au 4éme implant ais d®ila méme séance de pose d'implants 176 Do

) K

Dégagement et activation d'implant pré-prothétigira-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 dotivail cours de la méme séance, la cotation dwdégent 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 séangosie de moyen de liaison 71 DC ou KC
Révision des piliers implantoportés d'une prothiEsgaire 9 DCouKC
Ablation d'un implant pré-prothétique intra-oss@uxa-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 séantatidiall'implants 9 DCouKC
Article 4. -Etape prothétique chez I'enfant: prothése amovible mandibulaire supra-implantaire

Désignation de l'acte | Coefficient | Lettre clé |
Pose d’'une prothése amovible mandibulaire suprdamtgire a plaque base résine comportant moinsd#a 50 SPRouPRO
Pose d’'une prothese amovible mandibulaire suprdamtgire a plaque base résine comportant de 9deni3 70 SPRouPRO
Pose d’'une prothése amovible compléte mandibuaipea-implantaire a plaque base résine 85 SPR QPR
Changement de dispositif d'attachement d'une psettiéntaire amovible supra-implantaire 15 SPR A PR
Section V: AGENESIES DENTAIRES MULTIPLES CHEZ L’ADU LTE (créée par Décision UNCAM du 28/09/2011 et modifépar décision
UNCAM du 02/10/12)

Article 1. - Conditions de prise en charge par I’Assuranatadie chez 'adulte

Traitement des agénésies dentaires multiples éiéesnaladies rares, chez I'adulte, avec pose ddntpl: Agénésie d’au moins 6 dents permanentes pol

I'ensemble de la denture, non compris les dentgadesse, dont 'une au moins des dents abserttparfte des dents indiquées dans le tableau duivan

17, 16, 14, 13, 11 21, 23, 24, 26, 2V
47, 46, 44, 43, 42, 4131, 32, 33, 34, 36, 37
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Le diagnostic de maladie rare doit étre confirméysagénéticien ou un praticien d’un centre dereifée ou de compétence des maladies rares.

Cette prise en charge s’applique lorsque la crossast terminée.
Un protocole de soins doit étre établi dans leglitmms prévues a l'article L.324-1 du code dedawsité sociale.

Article 2. - Etape préimplantaire chez I'adulte

Enregistrement des rapports maxillo-mandibulairesue de la

. : : DouK17
programmation d'un articulateur
Simulation des objectifs thérapeutiques sur mowagée ou logiciel des D ou K 51

arcades dentaires
Pose d'une plague base résine pour guide radiolegicgimplantaire

dentaire
* pour 1 arcade DouK?73
* pour 2 arcades D ou K138
Pose d'une plaque base résine pour guide chirlipg@anplantaire dentairg
* pour 1 arcade D ou K 49
* pour 2 arcades D ou K9l

Article 3 - Aménagement du site implantaire chadlilte
Greffe épithélio conjonctive ou conjonctive sugkncive

* sur un secteur de 1 a 3 dents DC ou KC 38
* sur un sextant DC ou KC 45
Ostéoplastie additive de I'arcade alvéolaire
* sur un secteur de 1 a 3 dents DC ou KC 41
* sur un secteur de 4 a 6 dents DC ou KC 129
* sur un secteur de 7 dents ou plus DC ou KC 143
qustle muco gingivale par lambeau déplacé latérahe, coronairement oy DC ou KC 36
apicalement
Comblement préimplantaire sous muqueux du sinusliana DC ou KC 115

Le recours a une anesthésie générale peut étresadee dans ce cas le code des actes d'anedtpéseedans la Classification Commune des Actes
Médicaux.
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Article 4 - Etape implantaire chez I'adulteodifié par décision UNCAM du 02/10/12)

Pose d'implant préprothétique intraosseux intradlucc

* le premier implant DC ou KC 202
* chacun des suivants avec un maximum de 10amgl DC ou KC 174
Dégagement et activation d'implant préprothétiguieosseux intrabuccal
* le premier implant DC ou KC 42
* chacun des suivants avec un maximum de 10aimip DC ou KC 32
Pose de moyen de liaison sur implant pré prothétigua osseux intra
buccal
* le premier moyen de liaison unitaire sur iargl DC ou KC 77
_ * chacun des suivants jusqu'au 10eme moyeraiden unitaire sur DC ou KC 71
implant
Pose de barre de conjonction entre 2 implantsint@aux DC ou KC 46
Pose de barre de conjonction entre 3 implantsdntr@aux ou plus DC ou KC 69
Révision des piliers implanto portés d'une prothiEsgaire DC ou KC 9
Ablation d'un implant pré prothétique intra osseira buccal avec
résection osseuse
* le premier implant DC ou KC 34
* chacun des suivants DC ou KC 7

Le recours a une anesthésie générale peut étresadree dans ce cas le code des actes d'anedthéseedans la Classification Commune des Actes

Médicaux.

Article 5. -Etape prothétique chez I'adulte

Pose d'une prothése amovible supra-implantairaguplbase résine,
comportant moins de 9 dents

SPR ou PRO 50

Pose d'une prothese amovible supra-implantairaguplbase résine,
comportant de 9 a 13 dents

SPR ou PRO 70

Pose d'une prothése amovible supra-implantaire Eenpnimaxillaire a
plague base résine

SPR ou PRO 85

Pose d'une prothése amovible supra-implantaire Baenpimaxillaire a
plague base résine

SPR ou PRO 170

Pose d'une prothése amovible supra-implantairésschmétallique,
comportant moins de 9 dents

SPR ou PRO 110

Pose d'une prothése amovible supra-implantairésschmétallique,
comportant 9 a 13 dents

SPR ou PRO 130

Pose d'une prothése amovible supra-implantaire Eenpnimaxillaire a

SPR ou PRO 145
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chéassis métallique

Pose d'une prothése amovible supra-implantaire lEenpimaxillaire a
chassis métallique

SPR ou PRO 290

Changement de dispositif d’attachement d’'une psaltientaire amovible

supra-implantaire

SPR ou PRO 15

CHAPITRE VIl - PROTHESE RESTAURATRICE MAXILLO-FACI  ALE

:|Désignation de l'acte

|Coefficient |Lettre clé

|Appareillage par obturateur (prothése dentaire téxadie non comprise) :

|
| » pour perforation palatine de moins de 1 cm :|25 | KouD |
e pour perte de substance du iiflake ou de la mandibule (par exemple résectitnirucgicale ‘ ‘
électrocoagulation) :
- .g'il s'agit d'une prothése partielle |40 |KouD |
- -s'il s'agit d'une prothése compléte :|80 | KouD |
|+ pour perte de substance vélopalatine |100 |KouD |
I|Prothése a etages pour résection élargie du mexilapérieur (prothese dentaire non comprise) | 150 '|K ouD |
|Chapes de recouvrement (support de prothése vétom) par élément | 25 | KouD|
|Prothése de recouvrement pour correction de Egétic |60 |KouD |
IAppareiIIage de aatention ou de réduction pré et postopératoire euillaire ou de la mandibule (résect' 130 ‘ D ‘
. chirurgicale ou greffe) . .
|Appareillage par mobilisateur du maxillaire infénigquel que soit le modele) | 80 | KouD|
|Appareillage par appui péricranien |60 |KouD |
I|Apparei||age par appareil guide : | | |
| - sur une arcade |40 |KouD |
| - sur deux arcades |80 |KouD |
|Appareillage de distension des cicatrices vicieuses |80 |KouD |
I|Appareil porte-radium ou appareil de protection ghesillaires pour radiations ionisantes | 80 | Kou d
|Appareillage de redressement nasal avec pointui'@gpto-maxillaire ou péricranien | 140 | KouD|
:|Moulage facial |20 |KouD |

Prothése plastique faciale (par exemple, du pawitle I'oreille ou du nez) ; prise en charge, apiEEDr

préalable, suivant devis du praticien traitant.

1

|
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DIRECTIVES NATIONALES D'ASSIMILATIONS DENTAIRES (AP = accord préalable)

Ces assimilations accordées par DNA antérieuremdiarrété dud9/08/1985sont soumises a la procédure de I'AP. Par apiolicau
décret n° 2001-532 d20/06/01le silence gardé pendant plus de 15 jours vausidécd'acceptation.

Les dispositions tarifaires applicables aux assitioihs sont celles prévues par la convention (ari.1).

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

Nota : Si I'exécutant des actes assimilés est un médesitettreszlés D et DC doivent 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 10 |[KcouDC |AP
Assimilation & Excision et suture d'une bride filme ou du frein hypertrophié de la langue.

Pose d'une ligature sur une dent haute situéemagseuse (incisive ou canine) en vue d'un traite¢[20 KCouDC | AP
d'ODF

Assimilation a Extraction d'une dent en désinclnsimn enclavée dont la couronne est sousueust
Cette assimilation n'est applicable que si l'itation est faite par un praticien autre que celuipgatique
|(ou pratiquera) le traitement d'ODF.

Plaque palatine pour l'obturation de la divisiotapae chez le nourrisson 25 KouD AP
Assimilation a Appareillage par obturateur pourfeetion palatine de moins de un centimetre, qualie
soit I'importance de la Iésion. Renouvelable jusdjiitervention chirurgicale réparatrice. Quelieecpoitla
dimension de la fente.

Dent prothétigue massive sur plague base en maligsgque o |SPR ou PRGAP
Assimilation a Dent prothétique contre-plaquée.
Mise en place et contention d'une dent permanespiglste par traumatisme 40 SC ou SCM| AP

Assimilation a Attelle métallique dans les parodgatthies. La cotation globale comprend les soirs-po
opératoires et la surveillance.

Traitement symptomatique du syndrome algo-dysfonatel de I'articulation temporomandibulaire 60 KouD AP
Assimilation a Protése de recouvrement pour correction de l'artiduiédiagnostic complet associé a
plan de traitement doit étre joint & la demandssitailation.

Appareil antibavage 60 |K ouD |AP
Assimilation & Prothése de recouvrement pour cborede I'articulé.

|Gouttieres pour application de gel fluoré en pré&eendes accidents radiothérapiques, par arcade 130 |K ouD |aP
IL'assimiIation n'est acceptable que dans le caedadiothérapie de la sphere oropharyngée . . . .
Rééducation des articulations temporomandibularasséance. 4 KouD AP

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 14/11/06, du 13/1Q7 et du 02/10/12pour
les orthophonistes)

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

Deux types de prescriptions de bilan peuvent &aiglis

1. Bilan orthophonique avec rééducation si nécessaire
A lissue de ce bilan, un compte rendu indiquantdi@gnostic orthophonique est adressg a
prescripteur. Si des séances de rééducation dodtentdispensées, ce compte rendu comprer
objectifs de la rééducation, le nombre et la natles séances que l'orthophoniste détermine
dérogation a l'article 5 des dispositions généralesuf contrendication médicale, il établit ur
demande d'accord préalable;

2. Bilan orthophonique d'investigation
A lissue de ce bilan, un compte rendu indiquantdiagnostic orthophonique est adressé
prescripteur, accompagné des propositions de dphitmiste. Le prescripteur peut alors prescrire
rééducation orthophonique en conformité avec laematature. L'orthophoniste établit une deme
d'accord 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 J AMO J |
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|B|Ian de la phonation |24 laMO | |
|B|Ian du langage oral et/ou bilan d'aptitudes @glasition du langage écrit | 24 | Aamo | |
|B|Ian du langage écrit (24 laMo | |
|B|Ian de la dyscalculie et des troubles du raisorem logico-mathématique | 24 | AMO | |
|B|Ian des troubles d'origine neurologique |30 laMo | |
|B|Ian du bégaiement '|30 laMo | |
Bilan du langage dans le cadre des handicaps nsotnsoriels ou mentaux (inclus surdité, IMC,sao,| 30 ‘AMO ‘ ‘
. maladies génétiques) . . .
|En cas de bilan orthophonique de renouvellemenbtation du bilan est minorée de 30 %. | | ]
| | | |
2) Rééducation individuelle (accord préalable)

Pour les actes suivants, la séance doit avoir ureedninimale de 30 minutes, sauf mention pargéceli

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

Si, a lissue des 50 premiéres séances, la réénluaddit étre poursuivie, la prescription d'un b

orthophonique de renouvellement est demandée ascrjpeur par I'orthophoniste. La poursuite

traitement est mise en oeuvre conformément a leépore décrite pour le premier type de bilan.
|Rééducation des troubles darticulation isolés cloes personnes ne présentant pas d'affe 51 AMO | AP
. neurologique, par séance . . .
|Rééducation des troubles de l'articulation li¢esidificiences perceptives, par séance | 8 | AMQ AP
|Rééducation des troubles de l'articulation liéesidificiences d'origine organique, par séance | 8 | OAM |AP |
| Rééducation de la déglutition atypique, par séance |8 |AMO '|AP |
|Rééducation vélo-tubo-tympanique, par séance |8 |AMO |AP |
|Rééducation des troubles de la voix d'origine diggamou fonctionnelle, par séance | 114 | AmO| AP
|Rééducation du mouvement paradoxal d'adductiorateles vocales a I'inspiration, par séance | 113 | AMd AP |
|Rééducation des dysarthries neurologiques, pacséan 11 |AMO  |AP |
|Rééducation des dysphagies chez l'adulte et @daitt, par séance | 11 | AMO | AP
‘ Rééducation des anomalies des fonctions orofadisigainant des troubles de I'articulation et deakole 10,3 ‘ AMO ‘ AP ‘
par séance

Education & I'acquisition et a l'utilisation deviaix oro-oesophagienne et/ou tract@Esophagienne, p|11,2 ‘ AMO ‘AP ‘
séance
| Education a I'utilisation des prothéses phonatajtes qu'en soit le mécanisme par séance J 11,1 J AM(} P |A
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|Reeducatlon des pathologies du langage écriturkeet/ou orthographe, par séance | 101 | AMO| IAP
|Reeducatlon des troubles du calcul et du raisonnelogico-mathématique, par séance | 102 | AMO'| ,{\P
|Reeducatlon des troubles de I'écriture par séance |10 | AMO |AP |
|Reeducatlon des retards de parole des retardnidada oral, par séance | 121 | AMO | AIP
|Reeducatlon du bégaiement, par séance | 12,2 |AMO | AP |
|Educat|on précoce au langage dans les handicdfEntsnt de type sensoriel, moteur, mental, pancga | 13,6 | AMO | AP|
Education ou rééducation du langagans les handicaps de l'enfant de type sensmigéur, mental, pi|13,5 ‘ AMO ‘ AP ‘
[séance . . . .
|Education ou rééducation du langage dans le cad¥firmité motrice d'origine cérébrale, par séan | 13,8 _AMO | AP|
|Educat|on ou rééducation du langage dans le cadfautisme, par séance | 138 | AMO| AP
|Education ou rééducation du langage dans le cadrendladies génétiques, par séance | 13,8 | AMQ |AP
| Réadaptation a la communication dans les surdigsises appareillées et/ou éducation a la pratile;ule' 12 | AMO AP
. lecture labiale, par séance
Pour les actes suivants, la séance doit avoir ureedninimale de 45 minutes, sauf mention pargceli
La premiére série de 50 séances est renouvelabkpas de 50 séances au maximum. Ce renouvel
est accompagné d'une note d'évolution au médeestipteur.
Si, a lissue des 100 premiéres séances, la ré&émuadoit étre poursuivie, la prescription d'unabn
orthophonique de renouvellement est demandée ascrigeeur par l'orthophoniste. La poursuite
[traitement est mise en oeuvre conformément a leégore décrite pour le premier type de bilan. . . . .
|Rééducation des dysphasies, par séance d'unerdiniéeale de 30 minutes | 14 | AMO | AR
| Rééducation du langage dans les aphasies, pareséanc 15,6 |AMO | AP |
Réédueation des troubles du langage non aphasiques ldacedre d'autres atteintes neurologiquesl 15,2 |aAMO  |AP
séance
Maintien et adaptation des fonctions de commurocatchez les personnes atteintes de mali| 15 | AMO |ap
. neurodégénératives, par séance . . . .
Démutisation dans les surdités du premier age, ajigas ou non, y compris en cas d'implanta|15,4 AMO AP
cochléaire, par séance
|Rééducation ou conservation du langage oral et gariole dans les surdités appareillées ou noor,mon's' 15,1 |aMO  |AP
|en cas d'implantation cochléaire, par séance
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3. Rééducation nécessitant des techniques de groopardegpréalable)

Cette rééducation doit étre dispensée a raisomuldos un praticien pour quatre personnes. |l esseillé
de constituer des groupes de gravité homogéne.

Par premiére série de 30 séances d'une durée nenitoae heure, renouvelable par séries de 20 s§
au maximum :

Si, a lissue des 50 premiéres séances, la rééoluaddit étre poursuivie, la prescription d'un hi
orthgphonique de renouvellement est demandée au priesaripar |'orthophoniste. La poursuite
traitement est mise en oeuvre conformément a leépikore décrite pour le premier type de bilan.

|Rééducation des troubles de la voix d'origine digamou fonctionnelle, par séance | 5 | AmMO| AP
Education a l'acquisition et a l'utilisation deviaix oro-oesophagienne et/ou trach@Esophagienne, p' 5 |AMO AP
seéance
| Rééducation des pathologies du langage écriturkeett/ou orthographe, par séance 5 | AMO'| A'{P
| Rééducation des troubles du calcul et du raisonnelogico-mathématique, par séance 5 | AMO| AP
|

|Rééducation des retards de parole, des retardsdade oral, par séance | 5

AMO | AP
|Rééducation du bégaiement, par séance 5 |AMO  |AP |
| Education & la pratique de la lecture labiale ggance Is |AMO  |AP |
|Rééducation des dysphasies, par séance E |AMO  |AP |
| Rééducation du langage dans les aphasies, pareséanc |5 |AMO  |AP |

Rééducation des troubles du langage non aphasdpresle cadre d'autres atteintes neurologiques' 5 |AMO |AP
séance
[Maintien et adaptation des fonctions de commuroocatchez les personnes atteintes de mal|5 |AMO |AP
. neurodégénératives, par séance . . .
Démutisation dans les surdités du premier age, rajigas ou non, y compris en cas d'implanta|5 AMO AP
cochléaire, par séance
|Rééducation ou conservation du langage oral ed garole dans les surdités appareillées ou nour,ruou's' 5 |AMO |AP
|en cas d'implantation cochléaire, par séance
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TITRE VIl - ACTES PORTANT SUR LE THORAX
CHAPITRE Il - PLEVRE - POUMONS

Article 3 - Actes de chirurgie

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
I|Ponction de la plévre (a but diagnostique ou trerague) J4 JK |

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 racte | Coefficient |Lettre clé |
|Tubage pour études biologiques des liquides gassigt duodénaux |10 K |
|Lavage d'estomac |10 K |
|Traitement d'une perforation d'ulcere gastumdénal par aspiration continue, suivie ou nomtetvention |15 % |
[par jour (maximum trois jours) . .

Aspiration continue et rééquilibration hydétectrolytique concomitante pour occlusion intesl#nsuivie 01|10 K

non d'intervention, par jour.
Cet acte effectué au cours ou a la suite d'unevenéon est couvert par la cotation globale dde
intervention.
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CHAPITRE IV - FOIE, VOIES BILIAIRES, PANCREAS

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

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

CHAPITRE I. - EN DEHORS DE LA GESTATION (modifié pa r décision UNCAM du 02/10/12)

Article premier - Interventions par voie basse

:|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Gynécologie médicale : | | |
|Prélévements gynécologiques & différents niveausl, qu'en soit le nombre | 3 | K |

Article 2 - Suivi gynécologique réalisé par la sagfemme» (créé par décision UNCAM du 02/10/12 etadifié par décision UNCAM du
14/02/13)

Désignation de I'acte Coefficient | Lettre clé

Prélévement cervicovaginal
Prélevement cervicovaginal pour frottis cytologique

Pose d'un dispositif intra-utérin 13,7 SF

Changement d'un dispositif intra-utérin
L’ablation seule d'un dispositif intra-utérin, panie vaginale n’est pas facturable

Ablation d'un dispositif intra-utérin par un maggdrintra-utérin de préhension, par voie vaginale 422 SF

Pose d'implant pharmacologique souscutané :

Pose d'implant contraceptif souscutané

Ablation ou changement d'implant pharmacologiquessotané :
Ablation d'implant contraceptif souscutané

3,4 SF

13,7 SF

5,1 SF

14,9 SF
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CHAPITRE Il - ACTES LIES A LA GESTATION ET A L'ACCO UCHEMENT (modifié par décision UNCAM du 05/02/08, du
28/09/11, du 02/10/12 et du 14/02/13)

Section 1 — Actes réalisés par les médecins.
1° Séances de préparation psychoprophylactiquéticsie :

Cette préparation est réalisée en complément derieeillance médicale de la grossesse et a poudébabntribuer a I'amélioration de I'état de santé
des femmes enceintes et des nouveau-nés par urtelapple santé publique et préventive. Elle a pbjectif :

d'apporter une information aux futurs parents sutdroulement de la grossesse, de la naissaneel@{pédriode néonatale et sur les droits
sociaux afférents a la maternité ;
- d'effectuer un travail corporel permettant d'abotdaaissance dans les meilleures conditions plessi
- de responsabiliser les femmes et les futurs pamntses incitant a adopter des comportements déavaables a leur santé et a celle de
I'enfant a naitre ;
- de ménager un temps d'écoute des femmes permattaprofessionnels de dépister d'éventuelles singmtle vulnérabilité psychologique
et sociale et de les orienter, le cas échéant,desxprofessionnels sanitaires et sociaux comgetent
Cette préparation comporte huit séances dont kedue peut étre inférieure a quarante-cing minutes.

La premiére séance est individuelle. Elle peut &kadisée des le premier trimestre de la grosséssetretien individuel permet au professionnel de
resituer son intervention dans le dispositif géhéeasuivi préventif de la grossesse et d'antidgedifficultés somatiques, psychologiques ouaesiqui
pourraient advenir.

- Premiere séance: 2,5C

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

2° Accouchements et actes complémentaires
Dans les unités d'obstétrigue mentionnées au Partiele D. 6124-44 du code de la santé publique

- l'ensemble des actes lies au premier accoucheréaligé la nuit, le dimanche et les jours férias ghacun des médecins mentionnés at
dixiéme et onzieme alinéa du 2° précité donne diaine majoration forfaitaire pour sujétion partierd. La valeur en unité monétaire de
cette majoration est fixée dans les mémes conditjoie celles des lettres clés prévues a l'artidiesalispositions générales ;

- l'ensemble des actes liés au premier accouchemdaligés la nuit, le dimanche et les jours fépés chacun des médecins mentionnés au:
cinquiéme, septieme, huitiéme et douzieme alin&a2°dorécité donne lieu a une majoration forfagigour sujétion particuliere. La valeur
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en unité monétaire de cette majoration est fixées das mémes conditions que celle des lettrespriéaues a l'article 2 des dispositions
généralegmodifié par décision UNCAM du 06/12/2005).

Les majorations mentionnées ci-dessus se cumulentles modificateurs urgence; P, S et F prévus au chapitre 19 de la CCAM
Sont considérés comme actes de nuit les actesliGcouchement effectués entre 20 heures et &d)emais ces actes ne donnent lieu aw
majorations ci-dessus que si lI'appel au praticiét@dait entre 19 heures et 7 heures.

3° Actes de néonatologie en unité d'obstétrique

Examen pédiatrique du premier jour de la naissanoetrdle de I'adaptation du nouveau-né, dépisteageomalies latentes (malformations, infections,
troubles métaboliques...).

Cet examen peut se cumuler avec I'examen méditightiire prévu dans les huit jours qui suivemaddssance (décret n° 73 - 267@Ri03/1973.
L'examen pédiatrique du premier jour de la naissatcelui prévu dans les huit jours qui suivemtdessance peuvent se cumuler avec la cotation d'L
ou plusieurs examen(s) pédiatrique(s) imposé(shipatat pathologique postnatal : C ou CS.

Section 2 - Actes réalisés par les sages-femmes

Dans le cadre du suivi post-natal une consultat®tienfant peut-étre facturée par la sage-femnamdelle réalise, pour I'enfant, des actes clinsooe

techniques nécessaires au suivi et a la survedldes situations non pathologiques et au dépistagathologie. Cette consultation s’integre dansike
en charge de I'enfant en coordination avec I'enderdbs professionnels de santé concernés, confaentaux articles R. 4127-318 et L. 4151-1 du

Code de la santé publique.

Le 1° « Accompagnement meédical de la grossesseé&gadr la sage femme », est supprimé (décisioBAMI du 14 février 2013).
2° 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 & domicile d'une grogspathologique, & partir de 1a®¥4semaines d’aménorrhée , comportant I'enregistrechenythme
cardiaque foetal, sur prescription d'un médecin :

- grossesse unique : 15 SF

- grossesse multiple : 22 SF

Observation et traitement au cabinet d'une grosseshiologique, a partir de la®®4semaines d’'aménorrhée , comportant I'enregistrethenythme
cardiaque foetal, sur prescription d'un médecin :
- grossesse unique : 12 SF
- grossesse multiple : 19 SF
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Examen de fin de grossesse (avec un maximum de deudernier 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, l'enregistranadenrythme cardiaque foetal doit étre d'une dulée80 minutes et donner lieu a I'établissement d'u
compte rendu.

3° Préparation a la naissance et a la parentalité

Il s'agit d'un accompagnement de la femme ou dplepwen complément de la surveillance médicaleadgrbssesse, destiné a favoriser leur
participation active dans le projet de naissangeup& cohérence des actions en continuité, de fadeeanténatale a la période postnatale. Ce
accompagnement a pour objectif:
- de contribuer a I'amélioration de I'état de sargé fkmmes enceintes, des accouchées et des nouvésipar une approche éducative et
préventive ;
- d'apporter une information aux futurs parents sutdroulement de la grossesse, de la naissanedapdriode néonatale et sur les droits sociau:
afférents a la maternité;
- d'effectuer un travail corporel permettant d'abotdaaissance dans les meilleures conditions plessj
- de responsabiliser les femmes et les futurs paesniiss incitant a adopter des comportements diavagables a leur santé et a celle de I'enfant :
naitre;
- de ménager un temps d'écoute des femmes permattamgrofessionnels de dépister d'éventuelles Bnsmde vulnérabilité psychologique et
sociale et de les orienter, le cas échéant, vensrtdessionnels compétents des champs sanithisesiaux.

Séances de préparation a la naissance et a laadaéen
e Premiére séance

Il s'agit d'un entretien individuel ou en couplepid a chaque femme ou couple. Il doit étre proggstematiquement a la femme enceinte
par le professionnel de santé qui confirme la gess. L'entretien peut se dérouler dés le lerdtimele la grossesse et fait I'objet de la
rédaction d'une 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 ;
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- 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 séatogda durée ne peut étre inférieure a quarantg+inutes chacune. Le travail corporel
sera évalué individuellement.

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

* Premiere séance pour la patiente ou le couple 5.SF1

» 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
- séances suivantes dispensées a 4 femmes ou cetples simultanément et jusqu'a un maximum degeigonnes ou couples, la

séance par patiente ou couple : SF6

La valeur du SF est déterminée dans les mémestmosdgue celles des lettres clés mentionnéestialka?.

4° Accouchements et actes complémentaires

La cotation de l'accouchement comporte les vigitesnales consécutives a I'accouchement (survedlalec la mére et de I'enfant en dehors de
problémes pathologiques) pendant le séjour en nitdedu jour de I'accouchement J 1 a J 7 inclus.

- Accouchement simple : 112 SF
- Accouchement gémellaire : 136 SF

Lorsque 'accouchement est pratiqué par une sageiée la cotation comprend tous les actes compléamestnécessités par I'accouchement, notammen
la surveillance avec monitorage, comportant laeaillance cardiotocographique du travail avec tratééventuellement, prélevement(s) pour mesure du
PH fecetal quel qu'en soit le nombre, la délivrantiiaelle ou la révision utérine isolée, la pé&orraphie simple ou suture d'épisiotomie présensant
caractére d'urgence exécutée au cours de l'acaoecheCette cotation est la méme quel que soildende présentation du nouveau-né.
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- Surveillance d'un accouchement par une sage-fenaetemaonitorage d'au moins deux heures, comportaatmment la surveillance
cardiotocographique du travail avec traceés et, etlement, prélevement(s) pour mesure du PH fagtal qu'en soit le nombre : 40 SF

Lorsque la surveillance et I'accouchement sontsésalpar des professionnels différents (soit dages femmes différentes, soit une sage-femme et
médecin) la cotation de la surveillance est cumalatec celle de I'accouchement.

- Surveillance d'un enfant dont I'état nécessitelacgment en incubateur ou des soins de courte ¢dééect n° 98 - 900 du 09/10/19983r vingt-quatre
heures : 9 SF

5° Investigation : Prélevements pour mesure duqathl au cours de I'accouchement, quel qu'enesaidbinbre : 20 SF
6° Forfait journalier de surveillance en cas ddisate |'établissement de santé, pour la merfes)l'enfant(s), a domicile, du jour de sortie a 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

La consultation ou la visite ne sont pas cumulablex un acte inscrit a la nomenclature.

7° Seéances de suivi postnatal

Il s'agit de séance individuelle, au cabinet od@micile, par la sage femme comportant des actlenmévention et de suivi éducatif en cas de besoin
particuliers décelés pendant toute la grossesseamnnus apres I'accouchement chez les parentemil’enfant, en réponse a des difficultés ou de:
situations de vulnérabilité qui perdurent ou adiemandes des parents.

En fonction des besoins de la femme ou du coupdeséances postnatales ont pour objectifs :
- de compléter les connaissances, d’accompagneviles @ nouveau-né, de soutenir la poursuite dleitement ;
- de favoriser les liens d’attachement mere enfant ;
- de s’assurer du bon développement psychomoteterdarit ;
- 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 'accouchement jusqu'a I'examédical postnatal.

La séance de suivi postnatal est facturée SP.|8ar\est déterminée dans les mémes conditionsejles cles lettres clés mentionnées a l'article 2.
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TITRE Xll - ACTES PORTANT SUR LE MEMBRE INFERIEUR
CHAPITRE Il - PIED

Article 3 - Actes de pédicurie

'Désignation de l'acte Coefficient|Lettre |AP
. . Iclé L
Rééducation d'un pied (a l'exclusion de l'articalattibio-tarsienne), en relation avec une intervention cicale su|(4 AMP |AP
l'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 interventionucgiicale' 6 |aMP |AP
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 avarle |aMP |AP
pieds ou

AMK
' Massage des deux pieds (a I'exclusion des articotatibio-tarsiennes), en relation avec unerwvention chirurgicale sur 1|3 |aMP |AP
avant-pieds ou
. . |AMK
|Pansement petit |0,75 | AMP |
I|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 a l'interventiomddecin '|1,50 | AMP |
Traitement pédicural de cas pathologiques du doendin pédicure (hygromas, onyxis, etc.) non judileiad'un act‘ ‘ ‘
opératoire, suivant prescription médicale, pans¢m@mnpris :
| - pour la premiére séance |2 |AMP |
| - pour les suivantes ]1,50 ]AMP J
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Article 4 - Actes de prévention de pédicurie-podolgie (modifié par la Décision UNCAM du 04/03/08 et du 203/13)

Un patient diabétique présentant des pieds a ridgugade 2 ou 3 peut bénéficier de la prise ergehdiun forfait de prévention par période d’'un sms
réserve gu'il ait fait I'objet d’une prescriptiorite d’'un médecin qui peut, s’il le souhaite, pséc sa prescription.
Celle-ci s'impose alors au pédicure-podologue.

Deux types de forfaits sont pris en charge :

1)- Forfait annuel de prévention des lésions deda risque de grade 2* comprenant 4 séancesredsoprévention

2)- Forfait annuel de prévention des |ésions dedspa risque de grade 3* comprenant 6 séancesmedsoprévention

* Gradation du groupe international de travail slérpied diabétique (International Working Grouptié diabetic foot)
» Grade 2 : Neuropathie sensitive (définie par 'amadie du test au monofilament de 10 g ou un seuiperception vibratoire supérieure a 25 V),
associée a une artériopathie des membres inféri@éfnie par 'absence des pouls du pied ou un it#&ieur a 0,90) et/ou a une déformation du
pied (hallux valgus, orteils en griffe ou en martteproéminence de la téte des métatarsiens)
= Grade 3 : Antécédents d’ulcération du pied (gr&dg, et/ou amputation de membres inférieurs (gitae

Chaque forfait comprend également la réalisatiam, lp pédicure-podologue, d'un bilan-diagnosticgbagique initial et la transmission au médecin
traitant d'une fiche de synthese au terme du tn&ite ou chaque année en cas de prolongation dg somprenant notamment : les résultats obtenss, d
observations ou les difficultés rencontrées, eakeéchéant I'ajustement du diagnostic podologitjde projet thérapeutique.

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

Les éléments du bilan-diagnostic podologique effikees de synthese sont tenus a la dispositiosesivice du contrble médical ou du patient a leur
demande.

Chaque séance de soins des forfaits comporte :
- un examen des pieds et la gradation du risquelpgidue
- des soins de pédicurie-podologie
- une éducation du patient
- une évaluation du chaussage
- la mise en place d'un chaussage adapté, si éeess

L'évaluation du pédicure-podologue, réalisée auscde la premiére séance doit permettre d'étalitenant compte du projet du patient, le diagoosti

podologique, les objectifs de la prise en chargaaiheutique préventive et éducative, le plan dasset de choisir les actes et techniques les plu
appropriés.
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Désignation de l'acte

Coefficient Lettre clé
Séance de prévention des Iésions des pieds a risjue 1 POD

grade 2 ou de grade 3 chez le patient diabétidueed
durée de l'ordre de 45 minutes ne pouvant |étre
inférieure a 30 minutes, par séance

Le pédicure-podologue justifiant d’un Dipldme d’Etdbtenu & compter dif"Janvier 2010 est autorisé a facturer des séarepsévention.

Le pédicure-podologue ayant obtenu un Dipldme d’Btant le ¥ janvier 2010 peut facturer des séances de prévestil atteste d’au moins une des
conditions suivantes :
— L'obtention d’'un DU de diabétologie ;

— Le suivi d'une formation sur le théme du pied dtigrd diabétique comportant :

o une formation théorique d’au moins 2 jours, encagh& une équipe multidisciplinaire d’animateurs)gierts reconnus dans le domaine du piec
du patient diabétique (contexte, enjeux, plaie éige et traitement)

o une formation pratigue d’au moins 2 jours, sousfdame de stage dans des structures ou serviceseme&fédans la prise en charge
multidisciplinaire de la pathologie du pied du patidiabétique (mise en application des mesuregptiges, moyens de dépistage des patients
haut risque podologique, traitement local des alo@ns constituées et éducation thérapeutique) ;

— Une pratique professionnelle d’au moins six moissda cadre des réseaux ou dans un service ddal@pé.

Le suivi d’'une formation sur le theme du pied dtigra diabétique et la pratique professionnelleveoi faire I'objet d’une attestation délivrée selen
cas par le responsable de la formation, par letdive du réseau ou par le responsable du servidebétologie.

La facturation, le méme jour, pour un méme patidatdeux séances de prévention ou d'une séana@vknpon et d'un acte du titre XIl - chapitre I,
article 3 n'est pas autorisée.
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TITRE XIII - DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES TROUBLES MENTAUX

CHAPITRE Il - ACTES DE THERAPEUTIQUE

| Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |AP
|Délivrance a domicile d'un certificat d'internement |10 |K |
Prise en charge intensive contirdien épisode de décompensation psychique : adeids complexe réali|0,8 CNPSY

en établissement psychiatrique, intégrant la rdigmaet les différents suivis pharmacologic
psychodynamique et environnemental, par jour.
Une demande d'accord préalable doit étre formwésglie le traitement est prolongé drla de quator:

jours.

| Psychothérapie de groupe (accord préalable oblightta séance d'une durée moyenne de 3/4 d'heure| | |

| - moins de 4 ou 5 malades, par malade |3 |K |AP
| - _de 6 ou 8 malades, par malade 12 |K |AP
| - de 8 ou 9 malades, par malade 11,5 |K |AP
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TITRE XIV - ACTES DE REEDUCATION ET DE READAPTATION FONCTIONNELLES

Modifié par décisions UNCAM du 13/12/07, du 16/030Lpour les masseurs-kinésithérapeutes et les médesidu 20/12/11 pour les sages-
femmes, du 09/02/12 pour les masseurs-kinésithérapes et les médecins (et les sages-femmes)

Par dérogation a l'article 5 des Dispositions géleér les actes du titre XIV peuvent étre pristearge ou remboursés par les caisses d'Assurancaliglal
lorsqu'ils sont personnellement effectués par ulssear-kinésithérapeute, sous réserve qu'ils asntl'dbjet d'une prescription écrite du meédecin
mentionnant l'indication médicale de l'interventidun masseur-kinésithérapeute; le médecin peutesibuhaite, préciser sa prescription, qui s'impos
alors au masseur-kinésithérapeute.

Pour chacune des rééducations correspondant ata@$oss meédicales précisées dans les tableauGhdypitre V du présent Titre, la Haute Autorité de
Santé a validé un référentiel déterminant un nontbaetes au-dela duquel un accord préalable duiceedu contrble médical est nécessaire poul
permettre, a titre exceptionnel, d’initier ou deimuivre la prise en charge de la rééducationgzacadisses d’assurance maladie.

Les actes des chapitres I, Il et IV du préseme tréalisés pour des situations de rééducatiamdig au Chapitre V du présent titre sont sounies a
formalité de I'accord préalable selon deux modsilité

a) pour les rééducations figurant au a) du Chapitr@u\présent Titre, une demande d’accord préalakiteétie faite par le professionnel de santé
réalisant les actes avant de débuter la rééducadiatelle-ci est jointe la prescription accompagm@en argumentaire medical établi par le
professionnel de santé réalisant les actes et amitig caractére exceptionnel de ce traitement.

b) pour les rééducations figurant au b) du Chapitr@uMprésent Titre, une demande d’accord préalaliteétie faite par le professionnel de santé
réalisant les actes lorsqu’a titre exceptionnel pratongation du traitement est nécessaire audielaombre d’actes défini. A celle-ci est jointe
une prescription accompagnée d’'un argumentaire gakdiabli par le professionnel de santé réaligamitactes. Cet argumentaire apporte de:
précisions sur la non atteinte des objectifs de&déalucation, et sur la nécessité de poursuivmaiement. Dans les cas ou la prescription initiale
comporterait un nombre de séances supérieur alyoséuu par le référentiel, la demande d’accoralaidle est faite dans les mémes conditions.

Pour les actes du présent titre, les dispositi@nbadticle 14-B des Dispositions générales applesen cas d'urgence justifiée par I'état du neasaoht
étendues aux actes repéteés, en cas de nécesstéeimsp d'un traitement quotidien.

Sauf exceptions prévues dans le texte, la durésaderes est de I'ordre de trente minutes. Hoawmimbdalités particuliéres de traitement prévuesepa
chapitre lll, le masseur-kinésithérapeute, ou gefamme pour les actes de l'article 8 du chaplitiee consacre exclusivement a son patient.

Les cotations comprennent les différents actegdatniques utilisés par le masseur-kinésithérapeutda sage femme pour les actes de l'article 8 di
chapitre Il, pendant la séance a des fins de rééduc que ce soient des manoeuvres de massagastdesie gymnastique médicale ou des techniques
physiothérapie. Sauf exceptions prévues dans te,tegs cotations ne sont pas cumulables ent elle
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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 sigees que, sauf exceptions prévues dans le téxiwst pas possible d'appliquer une secondeiontat
pour une méme seance.

CHAPITRE I. - ACTES DE DIAGNOSTIC

Section 1. - ACTES ISOLES

Ces actes, effectués par le médecin ou par le oraksesithérapeute sur prescription meédicale, aendnt lieu a facturation qu'en
I'absence de traitement de rééducation ou de résaapfonctionnelles en cours ou de prescriptioncomitante d'un tel traitement.

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

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

| - pour un membre |5 :|AMK ou AMC |
| - pour deux membres ou un membre et le tronc 18 |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 constatées ;
- le degré de liberté de ses articulations avec reesur
- éventuellement, la dimension des segments des resirgic.
Il peut étre appuyé par des examens complémenilyeventuellement, pame iconographi
. photographique.

Bilan musculaire (avec tests) des conséquencescamties affections neurologiques :

| - pour un membre |5 :|AMK ou AMC |
| - pour deux membres |10 |AMK ou AMC |
| - pour tout le corps |20 | AMK ou AMC |
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Section 2 - BILAN-DIAGNOSTIC KINESITHERAPIQUE EFFEC TUE PAR LE MASSEUR-KINESITHERAPEUTE

Les modalités décrites ci-dessous s'appliguentates des chapitres Il et Il1.
1. Contenu du bilan-diagnostic kinésithérapique

a. Le bilan, extrait du dossier masso-kinésithérapiquezmet d'établir le diagnostic kinésithérapiquie'assurer la liaison avec le médecin
prescripteur.
Le bilan est le reflet des examens cliniques swifseealisés par le masseur-kinésithérapeuterspode :
-I'évaluation initiale des déficiences (analyse déformations et des degrés de liberté articul&valuation de la force musculaire, de la
sensibilité, de la douleur...) ;
- I'évaluation initiale des incapacités fonctionnel(évaluation des aptitudes gestuelles, possilulitéion de réaliser les gestes de la vie
courante et 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 thérapeutique mis eavae (choix des actes et des techniques, nombrgtlehe 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 auewén prescripteur
Une fiche synthétique du bilan-diagnostic kinésiipgque initial : évaluation, diagnostic kinésitiygique, protocole thérapeutique précisant le
nombre de séances, est adressée des le débuitelmerst au médecin prescripteur.
Toutefois, lorsque le nombre de séances précoarske pnasseur-kinésithérapeute est inférieur itfyrmation du médecin prescripteur peut
se limiter a une copie de la demande d'accord givk=al
Une fiche synthétique du bilan-diagnostic kinésitipégque est adressée au médecin prescripteurraa tBun traitement supérieur ou égal a 10
séances. Le cas échéant, cette fiche comportedgfs ret les modalités d'une proposition de pro&dimn du traitement, notamment quant au
nombre de séances. Une nouvelle demande d'acoéathiple est adressée au service meédical, acconmgpagnee nouvelle prescription et
d'une copie de la fiche.
A tout moment, notamment au vu de la fiche syntjuij le médecin prescripteur peut intervenir, encedation avec le masseur-
kinésithérapeute, pour demander une modificatioprdtocole thérapeutique ou interrompre le traiteime
La fiche synthétique du bilan-diagnostic kinésidpéque est tenue a la disposition du patient efettvice médical a sa demande.
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3. Modalités de rémunération du bilan-diagnosti@kithérapique

|Désignation de I'acte |Coefficient Lettre clé
La cotation en AMS, AMK ou AMC du bilan est forfaite. Elle ne peut étre appliquée que pour un ne

de séances égal ou supérieur a 10.

Bilan-diagnostic kinésithérapique pour un nombre de ssacompris entre 10 et 20, puis de nouveau t|8,1 AMS, AMK ou AMC

les 20 séances pour traitement de rééducation réadaptation fonctionnelle figurant au chapitredl 11,

. sauf exception ci-dessous.

Bilan-diagnostic kinésithérapique pour un nombres@ances compris entre 10 et 50, puis de nouteede:|10,1 AMK ou AMC

les 50 séances pour traitement de rééducationatesgguences des affections neurologiques et muss,

|en dehors des atteintes périphériques radiculairésonculaires.

CHAPITRE Il - TRAITEMENTS INDIVIDUELS DE REEDUCATIO N ET DE READAPTATION FONCTIONNELLES

Article premier - Rééducation des conséquences daffections orthopédiques et rhumatologiques (acteaffectés de la lettre clé AMS)
(modifié par Décision UNCAM du 03/04/07 pour les meseurs kinésithérapeutes)

| Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
Rééducation d'un membre et de sa racine, quelkesajant la nature et la localisation de la pathieldraitée|7,5 AMS
(la cotation est la méme, que la rééducation matdensemble du membre ou sur un segment de regmbpr K
Rééducation de tout ou partie de plusieurs membtedu tronc et d'un ou plusieurs membres ' 9,5 |AMS
9 K
|Rééducation et réadaptation, aprés amputation pisitadaptation a l'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

|Les cotations afférentes aux quatre actes ci-dessuprennent |'éventuelle rééducation des ceintures | |

Rééducation du rachis et/ou des ceintures queliesgjient la nature et ladalisation de la pathologie trait 7,5 AMS

(la cotation. est la méme quand la pathologie thehne s'accompagne d'une radiculalgie n'entrapestl¢|7 K

déficit moteur)
|Rééducation de I'enfant ou de I'adolescent pouatién latérale ou sagittale du rachis | 75 | Awms |
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| |7 JK

Article 2 - Rééducation des conséquences des affens rhumatismales inflammatoires

|DeS|gnat|on de l'acte |Coefficient Lettre clé |
|Reeducat|on des malades atteints de rhumatisnaavinfatoire (pelvispondylite, polyarthrite rhumatoide | | |
| - 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-tpikga |7 | AMK ou AMC |
|Rééducation abdominale du post-partum |7 |AMK ou AMC |

Article 4 - Rééducation des conséquences d'affeat® neurologiques et musculairegmodifiée par décision UNCAM du 27/04/06
pour les masseurs-kinésithérapeutes et di4/07/06 pour les médecins)

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Rééducation des atteintes périphériques radicslaingronculaires : | | |
| - atteintes localisées & un membre ou a la face I8 |AMK ou AMC |
| - atteintes intéressant plusieurs membres |10 | AMK ou AMC |
|Rééducation de 'hémiplégie |9 |AMK ou AMC |
|Rééducation de la paraplégie et de la tétraplégie |11 | AMK ou AMC |

Rééducation des affections neurologiques stabledvolutives pouvant regrouper des déficiences dlae
(commande musdaire, tonus, sensibilité, équilibre, coordinationen dehors de I'hémiplégie et de

paraplégie
| localisation des déficiences & un membre etciaga 8 | AMK ou AMC |
| localisation des déficiences a 2 membres ou plusl'un membre et a tout ou partie du tronc da dace | 10 | AMK ou AMC]|

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

|Reeducat|on des malades atteints de myopathie |11 | AMK ou AMC |
|Rééducation des malades atteints d'encéphalopatéitile 11 | AMK ou AMC |
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Article 5 - Rééducation des conséquences des affent respiratoires(modifié par décision UNCAM du 22/05/12)

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé

Rééducation des maladies respiratomesc désencombrement urgent (bronchiolite du resam, pouss¢|8 AMK ou AMC
aigué au cours d'une pathologie respiratoire chro)i

Les séances peuvent étre réalisées au rythme depdeyour et la durée est adaptée en fonctiona
situation clinique.

Par dérogtion aux dispositions liminaires du titre XIV, dames cas ou I'état du patient nécessil
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 cesaldas

Rééducation des maladies respiratoires, obstrigstivestrictives ou mixtes (en dehors des situal8 |AMK ou AMC
Id'urgence) . . .
I|Rééducation respiratoire pré-opératoire ou postabpite |8 | AMK ou AMC |

Prise en charge kinésithérapique respiratoire tiertaatteint de mucoviscidose. |10 | AMK ou AMC

Comprenant :

- la kinésithérapie respiratoire de ventilation etldsencombrement,
- la réadaptation a I'effort,
- l'apprentissage de l'aérosolthérapie, des w@dls d’autodrainage bronchique, des signes d’a
respiratoires.
La fréquence des séances de kinésithérapie depehidge et de I'état clinique du patient pouvariéer
Ijusqu’a 2 séances par jour en cas d’encombremertant ou d’exacerbation

|Lorsque 2 séances non consécutives sont réaliséedaiméme journée, chaque séance est cotée AMK| 10 | |

Article 6 - Rééducation dans le cadre des patholagg maxillo-faciales et oto-rhino-laryngologiques

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Rééducation maxillo-faciale en dehors de la paligsiale |7 | AMK ou AMC |
|Rééducation vestibulaire et des troubles de |'#mgil |7 | AMK ou AMC |
:|Rééducation des troubles de la déglutition isolés |7 | AMK ou AMC |

Article 7 - Rééducation des conséquences des affent vasculaires

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Rééducation pour artériopathie des membres infériglaudication, troubles trophiques) | 7 | AMKou AMC
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|Rééducation pour insuffisance veineuse des mennféggeurs avec retentissent articulaire et/ou troubl |7 AMK ou AMC
trophiques

Rééducation pour lymphoedemes vrais (aprés chawigou radiothérapie, lymphoedémes congénitaw
drainage manuel:

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

Article 8 - Rééducation des conséquences des affents périnéosphinctériennes(modifiée par décision UNCAM du 27/04/06 pour les
masseurs-kinésithérapeutes, d04/07/06 pour les médecins et du 20/12/11 pour kages-femmes)

|Désignation de I'acte |Coefficient |Lettre clé AP |
Rééducation périnéale active sous controle marileel électrostimulation et/ou biofeedback | 8 JAMK ou AMC | ‘
7 SF

Article 9 - Rééducation de la déambulation du sujefigé
|Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |

Les actes cdessous sont réalisés en dehors des cas ou ik axis autre pathologie nécessitant
rééducation spécifique.

Rééducation analytique et globale, musaitieulaire des deux membres inférieurs, de la Lpestde' 8 |AMK ou AMC
I'équilibre et de la coordination chez le sujet agé
Rééducation de la déambulation dans le cadre duotieraide I'autonomie de la personne agée (séance|6 AMK ou AMC

durée de I'ordre de vingt minutes)

Cet acte vise a l'aide au maintien de la marchiedsanblée, soit aprés la mise en oeuvre de ldudsdior
précédente.

Article 10 - Rééducation des patients atteints derblures

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Les séances peuvent étre réalisées au rythme sepdejour en fonction de la situation clinique. | | |
|Rééducation d'un patient atteint de bralures leéak & un membre ou a un segment de membre | 7 | AMK/IGU |
1|Rééducation d'un patient atteint de bralures étemduplusieurs membres et/ou au tronc J 9 J AMK ou A"VIC
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Article 11 -Soins palliatifs

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé

Prise en charge, dans le cadre des soins palliatifsportant les actes nécessaires en fonctiositiegions|12 AMK ou AMC
cliniques (mobilisation, massage, drainage bronghig), cotation journaliere forfaitaire quel quatde
|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 enseigne et
dirige les exercices et contrble les phases desrepa au long de la séance.

Ces traitements de groupe doivent concerner deadeslqui bénéficient d'un programme homogéne dieesrde rééducation. Le nombre de
malades par groupe ne peut excéder trois. La datéle de la séance est égale au nombre de pageatsultiplie une demi-heure. La cotation est
celle du libellé correspondant du chapitre |l.

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
consacré individuellement a chaque patient pardégien doit étre de l'ordre de trente minutes,g@iode continue ou fractionnée.

La cotation est celle du libellé correspondant laaipdtre 11.

CHAPITRE IV - DIVERS

|Désignation de I'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Kinébalnéothérapie. | | |
:|Pour les actes du chapitre Il la kinébalnéothérdpine lieu & supplément | | |
| - _en bassin (dimensions minimales : 2 m x 1,80 n6R @) 1,2 | AMS, AMK ou AMC |
| - en piscine (dimensions minimales : 2 m x 3 m x 1Yo ]2,2 J AMS, AMK ou AMC |
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31/05/13)

CHAPITRE V : REEDUCATIONS SOUMISES A REFERENTIEL (modifié par décision UNCAM du 16/03/10, du 02/1141et du

a) Situations meédicales ne nécessitant qu’a titre iar@nel d’engager une rééducation ; dans ce caacuoard préalable du service du
contréle médical est nécessaire avant de comméntaitement :

Rééducation apres libération du nerf médian aul campien

b) Situations médicales nécessitant a titre excepéionn accord préalable du service du contrble naégiour la prolongation des séances

au-dela du traitement habituel défini :

Rééducation

Traitement habituel

Nécessité d’'un accord préalable

apres entorse externe récente de cheville-pied

ade0lséances

a partir de la 11éme séance

apres arthroplastie du genou par prothese totale
uni-compartimentaire

ale 1 a 25 séances

a partir de la 26éme séance

apres reconstruction du ligament croisé antérieu
genou

rde 1 a 40 séances

a partir de la 41éme séance

apres arthroplastie de hanche par prothese total

0 e 1 adl5 séances

a partir de la 16éme séance

aprés meniscectomie isolée, totale ou subtotate,

%ae 1 a 15 séances

arthroscopie

a partir de la 16éme séance

apres réinsertion et/ou suture d’'un ou de plusieu
tendons de la coiffe des rotateurs de I'épaule, ps
arthroscopie ou abord direct

rs
irde 1 a 50 séances

a partir de la 51éme séance

Ces 50 séances couvrent la rééducation postopéeatoitiale correspondant a la phase de cicatrisatiet visant 3
maintenir une mobilité passive (environ 6 semairedsha rééducation postopératoire secondaire visantestaurer la
mobilité active et la force musculaire (environ 8ig).

dans le cadre de la prise en charge d’'une lomba|
commune

série d'actes

gle 1 a 15 séances pour ung

-

a partir de la 16éme séance

a partir de la 31éme séance, si 30 séa
pour lombalgie commune ont été prises
charge dans les 12 mois précédents

nces
en
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Rééducation

Traitement habituel

Nécessité d’'un accord préalable

dans le cadre de la prise en charge d'une cerc
non spécifique sans atteinte neurologique

alde 1 a 15 séances pour ung

série d’actes

a partir de la 16éme séance

a partir de la 31éme séance, si
séances pour cervicalgie n
spécifigue sans atteinte neurologic
ont été prises en charge dans les
mois précedents

30
DN

12

apres fracture de I'extrémité distale des deuxeos
I'avant bras

dde 1 a 25 séances

a partir de la 26éme séance
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TITRE XV - ACTES DIVERS
CHAPITRE IV - CURES THERMALES

Article 2 - Honoraires de surveillance médicale

Conformément aux dispositions de l'arrété G8I06/1960relatif au remboursement, au titre de I'Assurakiz@adie, des honoraires de surveillance
médicale des cures thermales et des frais dentraitedans les établissements thermaux, les hoesrdirs aux médecins pour la surveillance des cure
thermales sont calculés sous la forme d'un fordaint la valeur est déterminée dans les mémestaamglgue celle des lettres clés visées a l'arfide la
présente Nomenclature.

Sous réserve des exceptions prévues a l'artidl@@es, le forfait de surveillance médicale degsihermales rémunere tous les actes accomplipen
la durée normale de la cure et se rapportant eéimegnt a I'affection ayant provoqué la cure.

Article 3 - Pratiqgues médicales complémentaires

Le tableau ci-apres indique les pratiques médicdilesmales qui, lorsqu'elles sont effectuées denmioes stations limitativement énumérées et pou
I'orientation thérapeutique précisée, donnent @roib honoraire spécial s'ajoutant au forfait @aigarticle 2 :

|Pratiques médicales complémentaires et orientatiorthérapeutiques | Honoraires par séance

parodontopathies isolées, traitement des parodatit@s en complément d'une orientation
thérapeutique autre que l'affection des muqueusasobnguales.

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

|Douches médicales : thérapeutiques des affectiychpsomatiques | 1,5 avec un maximum de 21 séances
|Insufflat|ons de trompe : voies respiratoires |1,5 avec un maximum de 15 séances
|D0uches pharyngiennes : voies respiratoires |1 avec un maximum de 18 séances

Injection de gaz thermaux : maladies cardioartésefrhumatologie et séquelles de traumatismes [1,5 avec un maximum de 18 séances
ostéoarticulaires.

|Drainage manuel de stases veineuses dans le pialibologie | 1,5 avec un maximum de 12 séances
|[Méthode déplacement de Proétz : voies respiratoires |3 avec un maximum de 10 séances
|Columnisation du vagin : gynécologie |2 avec un maximum de 10 séances

(2) arrété du 29-06-1992
(3) arrété du 16-05-1994

|
|
(1) arrété du 28-08-1990 - .
|(4) arrété du 12-01-1999
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CHAPITRE V - ACTES UTILISANT LES AGENTS PHYSIQUES ( modifié par décision UNCAM du 14/02/13)

Article premier. - Actes de diagnostic (modifié pardécision UNCAM du 14/02/13)

Désignation de l'acte

Coefficient

Lettre clé

Pour donner lieu a remboursement, tout acte d'éapbge, d'échotomographie ou de Doppler doit &oempagné d'un comp
rendu détaillé et d'une iconographie appropriédgapbrsur chacun des organes étudiés. Le compteau rentique le type
d'appareil avec lequel a été pratiqué I'examen date de premiere mise en service.

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

te

Echographies obstétricales :

Le suivi d'une grossesse normale comprend un exaardnimestre.

- Echographie biométrique et morphologique d'ulmsgesse uniembryonnaire dtitiimestre
- Echographie biométrique et morphologique d'umssgsse multiembryonnaire dlittimestre

- Echographie biométrique et morphologique d'umssgsse unifoetale ati"2trimestre

Avec ou sans : échographie-doppler des arteresna® de la mere ; échographie-doppler des vaissemucordon ombilical
A I'exclusion de : échographie d'une grossesseertaif a partir du 2éme trimestre avec échograpbijgptér des artéres
utérines de la mere et des vaisseaux du feetus spotirance foetale

- Echographie biométrique et morphologique d'umssgsse multifoetale at™ trimestre

Avec ou sans : échographie-doppler des arteresndgéme la mére ; échographie-doppler des vaissdawordon ombilical
A I'exclusion de : échographie d'une grossesseetaik a partir du 2éme trimestre avec échograpbjgptér des artéres
utérines de la mere et des vaisseaux du feetus spotfrance foetale

- Echographie biométrique et morphologique d'unssgsse unifoetale ati"Strimestre

Avec ou sans : échographie-doppler des arteresndgme la mere ; échographie-doppler des vaissdawordon ombilical
A I'exclusion de : échographie d'une grossesseertaif a partir du 2éme trimestre avec échograpbijeptér des artéres
utérines de la mere et des vaisseaux du feetus spotirance foetale

- Echographie biométrique et morphologique d'unssgsse multifcetale atStrimestre

Avec ou sans : échographie-doppler des arteresndgme la mere ; échographie-doppler des vaissdawordon ombilical
A l'exclusion de : échographie d'une grossesseertaif a partir du 2éme trimestre avec échograpbijeptér des artéres
utérines de la mere et des vaisseaux du feetus spotirance foetale

17,1
18,2

30,5

55,9

24

42,8

KE

KE

KE

KE

KE

KE
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Echographie non morphologique de la grossesse atassgmaines d'aménorrhée
Mesure de la longueur du canal cervical du colutérus, par échographie par voie vaginale
Echographie de surveillance de la croissance foetale

Echographie de surveillance de la croissance faatae échographie-doppler des artéres utérines méfe et des vaissea
du feetus

13,4
12,6
17,4

ux 28,5

KE

KE

KE

KE

Dans le cadre d'une pathologie maternelle ou fodtidatifiée, la sage-femme réalise I'échographie mescription d’'un
médecin et établie un compte-rendu transmis a weaiteconformément aux articles R.4127-318 et L143%lu code de la san
publique.

te

7

Echographie d'une grossesse unifcetale a partif"ftrnestre avec échographie-doppler des artéremeséde la mére et
des vaisseaux du foetus, pour souffrance fcetale
La réalisation de cet acte par la sage-femme néedssprescription d’'un médecin

Echographie d'une grossesse multifoetale & par@ftfitrimestre avec échographie-doppler des artéremeséde la meére
des vaisseaux des fcetus, pour souffrance foetale
La réalisation de cet acte par la sage-femme néedlssprescription d’'un médecin

34,7

t 505

KE

KE

Dans le cadre des activités d’assistance médic#epaocréation, la sage-femme réaliseslaveillance échographique de
réponse ovarienne au traitemsnot prescription d’'un médecin et établie un connptelu transmis a ce dernier conforméme
I'article D.4151-22 du code de la santé publique.

la
nt a

Echographie du petit bassin [pelvis] féminin pounveillance de I'ovulation
3 actes d'échographie maximum peuvent étre factyréecycle
La réalisation de cet acte par la sage-femme néeessprescription d’'un médecin

Echographie-doppler du petit bassin [pelvis] fémipour surveillance de I'ovulation
3 actes d'échographie maximum peuvent étre factyréecycle
La réalisation de cet acte par la sage-femme néeessprescription d’'un médecin

14,2

15,9

KE

KE
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Article 2 - Electrothérapie

|DeS|gnat|on de l'acte |Coefficient|Lettre clé |AP
|Ces actes sont soumis a la formalité de I'accdédlgble : | | |
1° Courants galvaniques, faradiques ou excitomstautrasons, diathermie, ondes courte|3 AMK, AMC ou AMS |AP

application de surface par séance d'une durée dei@0tes comportant la mise en pl
d'électrodes fixes de surface au niveau de la peau

| en application intracavitaire |4 |AMK, AMC ou AMS |AP

|2° Courants excitomoteurs par électrode mobilecurants progressifs J 5 J AMK, AMC ou AM'JS\P
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TITRE XVI. - SOINS INFIRMIERS

CHAPITRE | - SOINS DE PRATIQUE COURANTE

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

:|Désignation de l'acte |Coefficient | Lettre clé |
|Prélévement par ponction veineuse directe 11,5 |AMI ou SFI |
|Saignée |5 | AMI ou SFI |

Prélevement aseptique ane ou de sécrétions muqueuses, préléevement de eealld'urine pour exame
cytologiques, bactériologiques, mycologiques, vgidues ou parasitologiques

1 ‘AMI ou SFI‘

|Injection intraveineuse directe isolée |2 |AMI ou SFI |
|Injection intraveineuse directe en série 1,5 | AMI ou SFI|
lInjection intraveineuse directe chez un enfant d@mde cing ans |2 |AMI ou SFI |
:|Injection intramusculaire 1 | AMI ou SFI |

Supplément pour vaccination antigrippale horisao injection dans le cadre de la campagm'
vaccination anti-grippale organisée par I'assuranatadie

1 ‘AMI ‘

'|Injection d'un sérum d'origine humaine ou animalersla méthode de Besredka, y compris la survm:iﬁé{ 5 | AMI ou SFI'|
|Injection sous-cutanée 1 |AMI ou SFI |
' Supplément pour vaccination antigrippale horisao injection dans le cadre de la campagn«' 1 |AMmI '
. vaccination anti-grippale organisée par I'assuranatadie . . .
lInjection intradermique 11 | AMI ou SFI |
'Injection d'un ou plusieurs allergenes, poursuivantraitement d'hyposensibilisation spécifiquéomée' 3 |AMI ou SFI
protocole écrit, y compris la surveillance, la terdu dossier de soins, la transmission des infoomsagat

meédecin prescripteur

lInjection d'un implant souscutané 2,5 | AMI ou SFI|
|Injection en goutte & goutte par voie rectale |2 |AMI ou SFI |
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Article 2 - Pansements courants

|DeS|gnat|on de l'acte

|Coefficient|Lettre clé |

|Pansement de stomie |2 |AMI ou SFI |
|Pansement de trachéotomie, y compris I'aspiratibéventuel changement de canule ou sonde | 2,25 | (AMSFI]
|Ablat|on de fils ou d'agrafes, dix ou moins, y ceispe pansement éventuel | 2 |  AMIou SFI
|Ablat|on de fils ou d'agrafes, plus de dix, y coimfie pansement éventuel | 4 |  AMIou SFI
|Autre pansement |2 |AMI ou SFI |

Article 3 - Pansements lourds et complexes

|DeS|gnat|0n de l'acte

|Pansements lourds et complexes nécessitant desicnsd'asepsie rigoureuse :

|Coefficient Lettre clé |
|

Pansements de brdlure étendue ou de plaie chirpigitieermique étendue, sur une surface superleu'fe% 4 "AMI ou SFI ‘
. de la surface corporelle . . .
I|Pansement d'ulcére étendu ou de greffe cutanéanswsurface supérieure a 60 cm? | 4 |  AMlou SFI
I|Pansement d'amputation nécessitant détersion,gacet régularisation | 4 | AMIou SHI
|Pansement de fistule digestive |4 |AMI ou SFI |
Pansement pour pertes de substartraumatique ou néoplasique, avec lésions pre{z)ndsou' 4 "AMI ou SFI ‘
. aponévrotiques, musculaires, tendineuses ou osseuse .
I|Pansement chirurgical nécessitant un méchage ourrigaion |4 |AMI ou SFI |
|Pansement d'escarre profonde et étendue atteigsamtiscles ou les tendons | 4 | AMiou SFI
|Pansement chirurgical avec matériel d'ostéosyntinétgeiorisé ]4 ]AMI ou SFI |

Article 4 - Pose de sonde et alimentation

|DeS|gnat|on 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 jéjunale avec soeddg la stomie, y compris le pansement et la sllemeeJ jAMI ou SFI ’
|par séance
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Article 5 - Soins portant sur lI'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

|DeS|gnat|0n de l'acte

|Coefficient Lettre clé |

|Inject|on vaginale |1,25 | AMI ou SFI |
|Soms gynécologiques au décours immédiat d'uretreint par curiethérapie | 15 | AMI ou SF|I
|Catheter|sme urétral chez la femme I3 |AMI ou SFI |
|Catheter|sme urétral chez '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 |
|Educat|0n a l'autosondage comprenant le sondageu&ieavec un maximum de dix séances | 3,5 | AMI U S}
|Readaptat|on de vessie neurologique comprenanhiagie éventuel | 4,5 | AMI ou SF
Les deux cotations précédentes ne sont pas curesilabkec celles relatives au cathétérisme urétralu ‘ ‘
changement de sonde urinaire

|Inst|IIat|0n et/ou lavage vésical (sonde en place) |1,25 | AMI ou SFI |
|Pose isolée d'un étui pénien, une fois par vingitguheures ]1 ]AMI ou SFI |

Article 7 - Soins portant sur l'appareil digestif

|DeS|gnat|on de l'acte

|Coefficient|Lettre clé |

|80|ns de bouche avec application de produits méwinteux au décours immeédiat d'une radiothérapie | 51,2 '|AMI ou SFI |
|Lavement évacuateur ou médicamenteux I3 | AMI ou SFI |
|Extraction de fécalome ou extraction manuelle edes I3 |AMI ou SFI |
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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 transmisglinformations au médecin prescripteur J 1 J AMI ou SjFI

Article 9 - Perfusions

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

Préparation, remplissage, programmation de matgoiet perfusion a domicile : infuseur, pompe pdg;|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 13 | AMI ou SFI
|Changement de flacon(s) ou branchement sur disipersiplace 12 | AMI ou SFI

. informations au médecin prescripteur

Organisation de la surveillance de la perfusiondeevent étre notés, a l'occasion de cet actefrdiesde'
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@azumulent a taux plein par dérogation a l'artld B de '

dispositions générales. Ces cotations comprenteengs échéant, l'injection de produits medicamenpau
l'intermédiaire d'une tubulure.

Arrét et retrait du dispositif de la perfusion, pament éventuel, tenue du dossier de soins etrirssion del1 AMI ou SFI ‘
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Article 10 - Surveillance et observation d'un patiat a domicile

| Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé  |AP|
Administration et surveillance d'une thérapeutiquede au domicile (ldes patients présentant des trou|1 |AMIou SFI|
. psychiatriques avec établissement d'une fiche deelance, par passage . . L
|Au-dela du premier mois, par passage .|1 I|AMI ou SFII|API|

(1) Pour l'application des deux cotationgdessus, la notion de domicile n'inclut ni les éssgiments d
santé mentionnés a l'article L 6111du code de la santé publique, ni les établisseEnébergement
personnes agées, des adultes handicapés ou iradagionnés au 5° de l'article 3 de la loi n° B35 du
30/06/1975modifiée, a I'exception toutefois des logementgfe non medicalisés.

Surveillance et observation d'un patient lors dmige en oeuvre d'un traitement ou lors de la neadibn|1 AMI ou SFI
de celui-ci, sauf pour les patients diabétiquesiline-dépendants, avec établissement d'une fich
|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#amce temporaire ou permanente

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

l- Elaboration dda démarche de soins infirmiers a domicile nécessai la réalisation de séances de ¢
infirmiers ou de séances de surveillance cliniqfemiére et de prévention d'un patient dépendanéa de
mise en oeuvre d'un programme d'aide personnaiséae de favoriser son maintien, son insertion o
. 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 sdéeso |1 |DI
Les éventuelles démarches de soins infirmiers ptes@ar le médecin alela de cinq sur douze mois
compris la premiéere, ne sont pas prises en changbAssurance Maladie.

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

3. la détermination des objectifs de soins et dessiglairr les atteindre, des actions de soins infiis
ou de srveillance clinique infirmiére et de préventioneffectuer ou de la mise en place ¢

_—_—— —_—— e _—_— —_—_—
_—

NGAP —Version 4 aolt 2013 100



'|b) La rédaction du résumé de la démarche de suiinsiiers qui comporte : |

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

| programme d'aide personnalisée ; |

| » d'une part : |

1. les indications relatives a I'émennement humain et matériel du patient, a soh &taa sol
comportement

2. I'énoncé du ou des diagnostic(s) infirmier(s) eppoat avec la nomsatisfaction des besoi
fondamentaux, les objectifs et les actions de smissen oeuvre pour chacun d'eux

3. les autres risques présentés par le patient

4. |'objectif global de soins

no

ou de séances de surveillance clinique infirmiéaegrévention ;

| |
| |
| « dautre part, la prescription : |
| 1. de séances de soins infirmiers ; |
| |
| |

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

5. de la mise en oeuvre d'un programme d'aide perssaagiuis de s€ances de surveillance clir
infirmiere et de prévention ;

4. de séances de soins infirmiers puis de séancasgdglance clinique infirmiére et de prévention ;

c) La transmission du résumé de la démarche de sdirmiers par l'infirmier au médecin.
L'intégralité de la démarche de soins infirmienstemsmise 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 trassom, ce résumé est considéré comme
I'accord tacite du médecin sauf observation deceriat ;

2. Les résumés des éventuelles démarches de soinsntsvsont signés par l'infirmier et pal
médecin.

|Le résumé de la démarche de soins infirmiers doieslié support de la demande d'accord préalable. |

Il - Séance de soins infirmiers, par séance d'emei-theure, a raison de 4 au maximum par 24 heures
La séance de soins infirmiers comprend I'ensemédeadtions de soins liées aux fonctions d'entretiete
continuité de la vie, visant a protéger, mainterestaurer o compenser les capacités d'autonomie |
personne

La cotation forfaitaire par séance inclut I'ensesniés actes relevant de la compétence de l'infimréaisé:

3

AIS

AP
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Par dérogation a cette disposition et a l'artidleBldes dispositions générales, la séance de suinmiers
peut se cumuler avec la cotation d'une perfusalle tjue définie au chapitre 1er ou au chapitculpréser
titre, ou d'un pansement lourd et complexe né@etdsiles conditions d'asepsie rigoureuse

La cotation de séances de soins infirmiers estrdoboée a I'élaboration préalable de la démarchsoite
infirmiers. Ces séances ne peuvent étre prescpms& une durée supérieure a troisoisn Leul
renouvellement nécessite la prescription et |'éktan d'une nouvelle démarche de soins infirmiers.

lll- Mise en oeuvre d'un programme d'aide personnadiséaie d'insérer ou de maintenir le patient dan:
cadre de vie, pendalequel l'infirmier l'aide a accomplir les actpsotidiens de la vie, éduque son entou
ou organise le relais avec les travailleurs sogipak séance d'une dehgure, a raison de 4 au maximum
24 heures

La cotation des séances d'aide dans tecde la mise en oeuvre d'un programme d'aid®peatisée e:
subordonnée a I'élaboration préalable d'une démadehsoins infirmiers. Ces séances ne peuven
prescrites pour une durée supérieure a trois ragsdmiere année de mise en oeuvrtadété, a deux mo
la deuxiéme année de sa mise en oeuvre, et aegjaoes, renouvelable une fois, a partir de lasteone
année de sa mise en oeuvre.

3,1

AIS

AP

IV- Séance hebdomadaire de surveillance clinigtiBniere et de prévention, par séance d'une demiehe

4

AIS

AP

Cet acte comporte :
- le contrdle des principaux parametres servanipaéeention et a la surveillaade I'état de santé
patient ;
- la vérification de I'observance du traitement esaglanification;
- le contrdle des conditions de confort et de séeuwtit patient ;
- le contrdle de I'adaptation du programme éventaéde personnalisée;
- latenue de la fiche de surveillance et la transimisdes informations au médecin traitant ;
- la tenue de la fiche de liaison et transmission des informations a l'entourage da #erce
personne qui s'y substitue.
Cet acte ne peut étre coté qu'une fois par semhkine.peut I'étre pendant la période durant ldgusbni
dispensées des séances de soins infirmiers, niapenid mise en oeuvre d'un programme d'
personnalisée, ni avec des actes incluant une idamee dans leur cotation. Le cumul avec un aat
meédico-infirmier inscrit au présent titre a lietnéarmément a l'article 11 B des dispositions géleéra
La ootation des séances de surveillance clinique indirenet de prévention est subordonnée a I'élaloo
préalable de la démarche de soins infirmiers. (@B@es ne peuvent étre prescrites pour une
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|on de l'acte |Coefficient |Lettre clé |[AP__

Garde d'un malade a domicile, nécessitant une ilanee constante et exclusive et demsonflrmlerC
répétés, y compris les soins d'hygiéne, effectatmain protocole écrit

|Par période de six heures : | | | |
|
|

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

CHAPITRE Il - SOINS SPECIALISES

Soins demandant une actualisation des compétenagsiotocole thérapeutique, I'élaboration et lauéedes dossiers de soins, la transmissior
d'informations au médecin prescripteur.

Article ler - Soins d'entretien des cathéters

|DeS|gnat|0n de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|Seance d'entretien de cathéter(s) en dehors desipes, y compris le pansement: | | |
| - cathéter péritonéal: soins au sérum physiologifparsement | 4 | AMI ou SFI|
| - cathéter veineux central ou site implantable: Héjsation et pansement | 4 | AMI ou SF|
:|Pansement de cathéter(s) veineux central ou péat@ans héparinisation J 3 J AMI ou SF"
Article 2 - Injections et prélevements
|DeS|gnat|on de l'acte |Coefficient |Lettre clé _|AP |
|Inject|on d'analgésique(s), a I'exclusion de larpéee par l'intermédiaire d'un cathéter intrath@apéridural | 5 | AMI ou SFI | AFf
|Inject|on intraveineuse par l'intermédiaire d'ule §nplanté, y compris I'héparinisation et le panset | 4 | AMI ou SFI | |
|Inject|on intraveineuse par l'intermédiaire d'uthéger central, y compris I'héparinisation et laggment | 3 | AMI ou SFI | |
|Pre|evement sanguin sur cathéter veineux centtatiexsé ou chambre implantable J 1 J AMI ou Sﬁ‘l |
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Article 3 - Perfusion intraveineuse par l'intermédiire d'un cathéter veineux central ou d'un site impanté

|Désignation de I'acte

|Coefficient|Lettre clé

|
Préparation, remplissage, programmation de matgoet perfusion a domicile, infuseur, pompe poss|3 ‘ AMI ou SFI ‘
[pousse-seringue . . .
|Branchement de la perfusion et mise en route daosisf |4 |AMI ou SFI |
|Changement de flacon(s) |2 |AMI ou SFI |
|Arret et retrait du dispositif, y compris I'hépasiation et le pansement | 3 | AMI ou SF'|I
Organisation de la surveillance de lafpsion (ne peuvent étre cotés, a l'occasion dactet des frais c‘ ‘ ‘
Ideplacement ou des majorations de nuit ou de dinggnc . . .
| - de moins de huit heures |2 | AMI ou SFI
| - de plus de huit heures |4

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

|

|
|AMI ou SFI_|

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

Désignation de l'acte |Coefficient |Lettre clé  |AP
|Soins portant sur 'appareil respiratoire | | |
|Séance d'aérosols a visée prophylactique |5 |AMI ou SFI |

Injections : | | |
| - Injection intramusculaire ou sous-cutanée 1,5 | AMI ou SFI |
| - Injection intraveineuse 2,5 | AMI ou SFI |
| - Injection intraveineuse d'un produit de chimiotipéeaanticancéreuse | 7 | AMI ou SF%lI

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

1. les produits et les doses prescrites ainsi quentegle d'administration ;

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

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

Supplément forfaitaire pour surveillance continiumd perfusion intraveineuse dala de la premiére heure, |6 |AMI ou SFI
heure (avec un maximum de cing heures)
|Forfait pour séance de perfusion intraveineuseeddurée supérieure a une heure, y compris le resagke et 1|15 |AMI ou SFI | AP
[pose de l'infuseur, pompe portable ou pousse-seFif@pmportant trois contréles au maximum) . . .
Forfait pour l'organisation de la surveillance @'uperfusion, de la planifidan des soins, y compris |4 AMI ou SFI

coordination des services de suppléance et lealten les services sociaux, a I'exclusion du jouagmse et d

celui du retrait, par jour

Forfait pour arrét et retrait du dispositif d'unerfosion intraveineuse d'une durée supérieure gt-qluatréS |AMI ou SFI

heures, y compris I'héparinisation et le pansement

Une feuille de surveillance détaillée permettarduayi du malade doit impérativement étre tenue@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 médecirde I'équipe soignant le patient

| Désignation de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|La formalité de l'accord 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 parquage heures:
4. le nombre de jours de traitement pour la cure,
5. les éventuels gestes associés (prélévements imeamxe héparinisation...).

Séance de perfusion intraveineuse d'antibiotiqyeslle que soit la voie d'abord, sous surveillacaratinue |15 | AMI ou SFI
chez un patient atteint de mucoviscidose, avec arimum de trois séances par vingtatre heures,
séance

Cette cotation est globale; elle inclut I'ensemidés gestes nécessaires a la réalisation de l'acela
surveillance du patient, ainsi que les autres aofemiers éventuels liés au traitement de la nvimtidose
Une feuille de surveillance détaillée permettargdryi du malade doit étre impérativement tenue@micile
du malade.

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

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

Surveillance et observation d'un patient diabétigaalino-traité dont I'état nécessite une agth réguliér; 1 AMI ou SFI
des doses d'insuline en fonction des indicationdaderescription médicale et du résultat du coe
extemporané, y compris la tenue d'une fiche deefllamce, par séance

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

Séance hebdomadaire de surveillance clinique pté@ention, d'une durée d'une dedmidre, 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 I'observance des traitmts et du régime alimentaire, le dépistage dwe
d'hypoglycémie ;
- le contrdle de la pression artérielle ;
- la participation au dépistage et le suivi des awgigs complications, en particulier neurologiq
infectieuses, cutanées ;
- la prévention dd'apparition de ces complications, en particuliar g maintien d'une hygie
correcte des pieds ;
- la tenue d'une fiche de surveillance et la transimisdes informations au médecin traitant, qui
étre immédiatement alerté en cas de risque de dcatiphs ;
- la tenue, si nécessaire, de la fiche de liaisda gansmission des informations utiles a I'entga
ou a la tierce personne qui s'y substitue.
La cotation de cet acte ne se cumule pas avec s gn charge dans le cadre de la démarchsoide
infirmiers prévue au titre XVI, chapitre ler, afécll.

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

Ces aats peuvent se cumuler entre eux sans applicatidfartiele 11B des dispositions générales d
|nomenclature générale des actes professionnels.
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Article 6 - Soins portant sur l'appareil digestif & urinaire

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

Irrigation colique dans les suites immédiates dstoenie définitive, incluant le pansement et lavsiliance|4 |AMI ou SFI
de I'évacuation, avec un maximum de vingt séamagsséance

:|Dialyse péritonéale, avec un maximum de quatrecgsapar jour, par séance | 4 | AMIou SFI
I|Dia|yse péritonéale par cycleur : | | |
| - 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 18/0780

Seuls peuvent étre pris en charge les examenségaivec des appareils ou des installations agegé¥Office de protection contre les rayonnements
ionisants en application des dispositions de¢l@iR. 162.53 du code de la sécurité sociale.

TITRE | - ACTES DE RADIODIAGNOSTIC

Conformément & ldécision UNCAM dul1/03/05es actes du Titre | ne peuvent étre facturés quéeg médecins stomatologistes et les chirurgiens-
dentistes.

CHAPITRE I. - DISPOSITIONS GENERALES

Article ler - Conditions générales de prise en chge

Pour donner lieu a remboursement, tout acte dedadjnostic doit comporter une ou plusieurs incie€s) radiographique(s) matérialisée(s) par ur
document, film ou épreuve, et étre accompagnéabumpte rendu écrit, signé par le médecin. Le comgtdu, ainsi que chaque film ou épreuve, doit étre
daté et porter les nom et prénoms du patient exgrainsi que le nom du médecin ayant effectuémexa

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

Une incidence est caractérisée par une positiqgatlant par rapport a la source ; un changemeniedtation de la source ou de la surface examialem s
un angle différent ou selon une position différeshigpatient constitue une nouvelle incidence.

Article 2 - Cotation des actes

La cotation en Z d'un examen radiologique est d&gluel que soit le support utilisé, a I'exceptinsupplément éventuel pour numeérisation. Ellstn'e
applicable que si le minimum d'incidences indigaggicertains libellés 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
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- aux actes de radiologie vasculaire et interventil® quel que soit le lieu ou ceux-ci sont réaliggalle d'opération, salle d'angiographie,
laboratoire de cathétérisme) ;

- alaradioscopie de longue durée avec amplificatdbrillance ;

- 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 nomenclatureptiaion de toute radiographie comparative estande de 60%.

CHAPITRE Il - ACTES DE RADIODIAGNOSTIC PORTANT SUR LE SQUELETTE

Article 3 — Téte (modifié par décision UNCAM du 20/03/12, du 13/092Let du 21/03/13)

:|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, siquafre incidences et plus | 26 | z |
Examen radiographique des os propres du nez, y re®r# cloison, incluant I'ensemble des incidei|17 |z
nécessaires
|Examen radiographique des articulations temporoliaires |19 |z |
|Examen radiographique panoramique de la totdlit&systeme maxillaire et du systeme dentaire (iqub' 16 |z |

tomographique)

Facturationt Ne peut pas étre facturé lors du bilan implastaun de la pose d’'implant intrabuccal, en de
de sa réalisation pour prise en charge diagnostfjukérapeutique digEnésies dentaires multiples liée
une maladie rare

Examen radiographique du crane: incidences de Bch(les deux c6tés), non cumulable ave(l15 Z
radiographie du crane

Téléradiographie du crane a 4 metres (diagnodiimdontique):

Facturation Ne peut pas étre facturé en orthodontie [ODF],dehors de sa réalisation pour traiten

Jcommence avant le seizieme anniversaire ou powurgie orthognatique.
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| Téléradiographie du crane a 4 meétres (diagnodimdontique), une incidence 15 Z
Facturatiort Ne peut pas étre facturé en orthodontie [ODF],dehors de sa réalisation pour traiten
commence avant le seizieme anniversaire ou poturrgie orthognatique.

Téléradiographie du crane a 4 métres (diagnodimdontique), deux incidences et plus |20 |z
Facturatiort Ne peut pas étre facturé en orthodontie [ODF],dehors de sa réalisation pour traiten
commence avant le seizieme anniversaire ou poturgie orthognatique.

|Examens intrabuccaux: | |

Bilan complet en téléradiographi@rabuccale (status), au cours d'une méme séquekgque soit le nomb 56 Z
de clichés rétroalvéolaires ou rétrocoronaires

Facturation: ne peut pas étre facturé lors du bilan implar¢agu de la pose d'implant intrabuccal, en dehorssa
. réalisation pour prise en charge diagnostique érépeutique d’agénésies dentaires multiples liéeseémaladie rare

Par dents contigiies on entend : dents ayant des fadjacentes mésiales et distales qu'il y aittdime ou non. Par secteur de 1
dents contiglies on entendecteur de 1 ou 2 ou 3 dents comprenant la denfaguelle est centré le cliché radiographique
chacune de ses dents adjacentes

Radiographie diagnostique intrabuccale rétroalvémlat/ou rétrocoronaire d’'un secteur de 1 a 3 gent 6 Z
contigles au cours d'une méme séance

Quel que soit le nombre de clichés réalisés suméme secteur de 1 a 3 dents contigliles au courg
méme séance

Facturation : ne peut pas étre facturé lors du bilanplantaire ou de la pose d'implant intrabuccah dehors de ¢
. réalisation pour prise en charge diagnostique érépeutique d’agénésies dentaires multiples liéeseéamaladie rare

Radiographie complémentaire pour endodontie : marindeux radiographies complémentaires peuventféttarees

Réalisation d’'une radiographie complémentaire micaale rétroalvéolaire d’'un secteur de 1 a 3 « 3 Z
contiglies perinterventionnekei finale,au coursd’un acte thérapeutiqgue endodontique

Facturation : quel que soit le nombre de clichéalis®s

Z3 : pour une radiographie perinterventionnetie finale

2 Z3 : pour une radiographie perinterventionnedteune radiographie finale (post-opératoire)

Dans le cadre d'un traitement endodontique, 3 rgdiphies au plus peuvent étre facturéesne
radiographie diagnostique, une radiographie permentionnelle, une radiographie finale (post-opéiee)
Facturation: ne peut pas étre facturé lors du bilan implantagu de la pose d’'implant intrabuccal, en dehorssa
. réalisation pour prise en charge diagnostique érépeutique d’agénésies dentaires multiples liéeseémaladie rare

Radiographie complémentaire hors endodontie : wuesradiographie complémentaire peut étre facturée

Réalisation d’'une radiographie complémentaire inicaale rétroaolaire et/ou rétrocoronaire d’'un seci 3 Z
de 1 a 3 dents contiglies perinterventionnelle diale, hors acte thérapeutique endodontique
Facturation : quel que soit le nombre de clichéalis®s

Facturation : ne peut pas étre facturé lors du bilaplentaire ou de la pose d’implant intrabuccal, en dehde s¢
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|reaI|sat|on pour prise en charge diagnostique éréipeutique d’agénésies dentaires multiples liées@maladie rarg | |
Si I'examen radiographique est numeérisé, pour dotiee a remboursement, il doit pouvoir étre maadigé par au moins un supp%rt

papier de format €gal ou supérieur a 70 x 90 mnunaht la date de cet examen, l'identification ditignt et celle de la dent ou d
dents concernées.

I|Le support papier doit comporter une ou plusieanages d'un format au moins égal a 2,5 fois celun dliché argentique standaré|.

CHAPITRE IV - EXAMENS DIVERS (modifié par décision UNCAM du 20/03/12)

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

Examen radiologique pour calcul de I'age osseuwll@gique soient les méthodes 115 |z
Facturationn Ne peut pas étre facturé en orthodontie [ODF],dehors de sa réalisation pour traiten
commenceé avant le seizieme anniversaire

CHAPITRE V - EXAMENS UTILISANT DES APPAREILLAGES SP ECIAUX

Article ler - Radiographie en coupe

|DeS|gnat|0n de l'acte |Coefficient|Lettre clé |
|T0mograph|e premier plan en coupe |35 |z |
|T0mograph|e plan(s) non parallele(s) au premian ple coupe, quel qu'en soit le nombre | 25 | Z |
|Tomograph|e(s) au cours d'un examen radiologiquel, gue soit le nombre de séries et de plans J 15 J 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 ARTHOLOGIQUES EXECUTES EN
LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

0004 Diagnostic histopathologique, par inclusion et aodp préléevements 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 exhistogique ; il s'agit d'un prélévement n‘empuiriaas
la Iésion dans sa totalite.

Cette cotation est applicable en cas de prélévehiepsique unique ou en cas de prélevements biogsiq
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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Définition d'une piece opératoire: c'est le prodlgxérese d'une lésion dans sa totalité par ablgirtielle ou
totale d'un organe :

Appendicectomie ;

Ovariectomie ;

Salpingectomie ;

Sympathectomie ;

Ablation d'un kyste synovial ;

Synoviectomie ;

Vagotomie unilatérale ou bilatérale ;

Exérese de la jonction pyélo-urétérale ;

Epididymectomie ;

Exérese d'une Iésion osseuse ;

Ablation d'hémorroides ;

Gastrectomie simple (totale ou partielle) ;

Ablation de végétations adénoides ;

Amygdalectomie ;

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

0005 | Diagnostic histopathologique, par inclusiorce@tpe de préléevements biopsiques étagés effeatuésveau de 130
plusieurs zones de voisinage et nécessitant lichaiisation des prélevements (cette individualisatdoit
apparaitre dans le compte-rendu).
Cette cotation est applicable a I'examen de plusiptelevements biopsiques effectués sur un mégenerad
niveau de plusieurs zones de voisinage, dont laligation respective est précisée par le préleeewqui sont
individualiseés :
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'ablbomchique droit et I'arbre bronchique gauche @vatcun I'objet
d'une cotation séparée
0006 | Diagnostic histopathologique, par inclusionaipe d'une piece opératoire intéressant un organe 120
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Ablation d'un polype vésical unique ;
Ablation d'un polype unique du col utérin (comptet fragmenté), Hystérectomie totale ou subtotates das
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 chgamglionnaire 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 piece opératoire complexe : degiroduit d'exérése d'une lésion nécessitantatiainl d'organe
de voisinage (une chaine ganglionnaire est assirailén organe) :

Piece opératoire et chaines ganglionnaires sate]lit

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 imultanée de plusieurs visceres intéressés pagétaarprocessus pathologique (exemple: gastrect
+ colectomie partielle + pancréatectomie) ;

0007 Diagnostic histopathologique, par inclusioca@ipe de prélévements provenant d'une résectiafuawcuretage 120
effectue par voie endoscopique ou endocavitairel (gue soit le nombre de fragments)
Résection vésicale ;
Curetage endo-utérin ;
Curetage de I'endometre ;
o008 Diagnostic histopathologique, par usibn et coupe d'une piéce opératoire complexe ewprédlévement 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, lymphoma&s hodgkiniens) ;
Néphro-urétérectomie ;

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

Orchiépididymectomie avec curages ganglionnairee @otation par cété) ;
Tumorectomies cutanées multiples (deux ou plusieaesi), quel qu'en soit le nombre et la ou leslisations ;

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 temtia, le cordon ou le foetus ne peuvent étre deres
comme des examens nécropsiques au sens hahittezhae. En effet la finalité de ces examens siindans une
analyse des causes immédiates de la pathologee dere, pour prévenir d'autres anomalies lors djungesess
ultérieure.

Dans ce sens, ces examens concernent la méere ae titéenque desxamens de biologie médicale

anatomopathologiques ayant la méme finalité (dashgemonaux, biopsie de I'endometre, etc).

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

Examen du placenta complet avec cordon et membranes

Examen anatomopathologique complet du foetus.

Cette majoration s'ajoute a la cotation de I'a®@80'Diagnostic histopathologique, par inclusiorcetipe d'un
piece opératoire complexe ou de prélevements néasskapplication d'un protocole complexe valiti&squ
celui-ci porte sur des lésions tumorales malignes »

Cette majoration ne se cumule pas avec la majorato@1.

0021 Majoration provisoirécréée par décision UNCAM du 06/12/05) |50
Cettemajoration s'ajoute a la cotation de I'acte OD@&gnostic histopathologique, par inclusion et eodfune
piece opéatoire complexe ou de prélevements nécessitaqitagion d'un protocole complexe validé, lorsi
celui-ci porte sur des lésions tumorales”.

0022 | Majoration provisoirécréée par décision UNCAM du 06/07/07) 100
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0012 | Pratique d'examen extemporané sur un ou phssieganes et contrdle histopathologique ultérigar inclusior 300
et coupe des prélévements examinés extemporanément.
Cette cotation n'exclut pas, le cas échéant, usecdwations 0006 ou 0008, pour les prélevementgatied
effectués au cours de la méme intervention.
Le compte rendu doit préciser qu'il s'agit d'unérege supplémentaire dont la nécessité n'a puaippagu'al
cours de l'intervention.
L'application des cotations 0006 et 0008 en suB @00 est soumise aux conditions suivantes: le tongndu
d'examen doit indiquer explicitement (outre la natet le résultat de I'examen extemporané du owEney
ainsi que le résultat du contrdle histopathologigitérieur) :
a) qu'il s'agit d'une exérése complémentaire dhidee opératoire autre que celle ayant fait I'odgt'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 effectuéssanleaux 55
différents
0014 | Diagnostic cytopathologique sur liquides, €paments, écoulements, lavages, expectorationgatasps, 100
brossages, appositions, grattages.
Pour les organes pairs, une cotation par c6té.
Ces examens doivent entrer dans le champ d'undagaostique ou de suivi thérapeutique et ne pdyvas
étre effectués a titre systématique.
0015 | Diagnostic cytopathologique sur ponction gamglire ou tumorale, ponction d'organe. 120
Une seule cotation quelle que soit la techniquadgtents et/ou inclusion).
Pour les organes pairs, une cotation par c6té.
0016 | Diagnostic cytopathologique de prélevemerfectfés par ponction au niveau de plusieurs zoaesinage 130
nécessitant l'individualisation des prélevements
0017 | Examen immunohistochimique sur coupes en fpaabu en résine (quel que soit le nombre d'antiEp 200
employes)
0018 | Examen immunohistochimique sur coupes a catigélquel que soit le nombre d'anticorps employés. 300
Les cotations 0017 et 0018:
- ne sont pas applicables a des étalements sur lame ;
- ne concernent pas les techniques d'hybridationitin de cytométrie en flux et de cytométrig a
balayage.
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0023

Examen immunocytochimique de I'étalement d’'un prbde 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
employeés)

Cet examen ne peut étre facturé qu’avec les exaftdset 0015.

Les examens n° 0017, 0018 et 0023 doivent faibgefa'un compte rendu spécifique intégré ou nors 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 I'examen

4. Conclusions

200

0024

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

Environnement spécifique : a réaliser dans les ns&naditions que celles des laboratoires d’analjse

biologie médicale

135

0025

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

Environnement : spécifique

500
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