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 Livre Premier : Dispositions gØnØrales 

 
Article I-1 

Les dispositions du Livre I s�appliquent aux mØdecins libØraux et salariØs pour la 
prise en charge ou le remboursement de leurs actes techniques par l’assurance 
maladie. 

 
 Article I-2 

 
La liste des actes techniques remboursables, mentionnØe au Livre II et Øtablie en 
application de l�article L. 162-1-7 du code de la sØcuritØ sociale, s�impose aux 
mØdecins pour communiquer aux organismes d’assurance maladie, tout en 
respectant le secret professionnel et dans l’intØrŒt du patient, les actes et prestations 
effectuØs selon les modalitØs de facturation qui conditionnent leur prise en charge 
par l’assurance maladie. Si un acte n’est pas inscrit dans la liste, il ne peut pas Œtre 
pris en charge. 

 
 Article I-3 

Codage 
 

Tout acte de la liste est identifiØ par un code auquel correspond un libellØ. Le code 
principal comporte sept caractŁres : les quatre premiers prØcisent la topographie, 
l’action, le mode d’accŁs et la technique, les trois derniers constituent un compteur 
alØatoire. 

Ce code principal est complØtØ par un ou plusieurs codes activitØ et codes phase de 
traitement mentionnØs à l�article I-6. Ces trois codes sont obligatoires et doivent 
Œtre inscrits chacun dans une zone particuliŁre de la feuille de soins mentionnØe à 
l�article R 161-40 du code de la sØcuritØ sociale : 
 
- le code activitØ identifie les gestes rØalisØs au cours d’un mŒme acte par des 

mØdecins diffØrents : le code «1» correspond au geste principal, le code «2» 
correspond au 2Łme geste Øventuel, le code «3» correspond au 3Łme geste 
Øventuel, le code «4» correspond au geste d’anesthØsie gØnØrale ou 
locorØgionale, le code «5» correspond à la surveillance d’une circulation 
extracorporelle (CEC) par un mØdecin autre que celui qui effectue 
l’intervention chirurgicale ; 

- le code phase de traitement identifie les diffØrentes phases d’un traitement 
lorsqu’elles existent : le code «1» identifie la premiŁre phase de traitement, le 
code «2» la deuxiŁme phase, le code «3» la troisiŁme phase. Par dØfaut, 
lorsqu�il n�y a qu�une seule phase de traitement, l e code est «0».  

 
Trois codes supplØmentaires sont facultatifs : le code remboursement exceptionnel 
mentionnØ à l’article I-4, le code modificateur mentionnØ à l’article I-9, le code 
association mentionnØ à l’article I-11.  

Un acte ne peut Œtre codØ qu�à l�issue de sa complŁte rØalisation, à l�exception des 
actes qui comportent plusieurs codes phase de traitement. Toutefois, quand l’acte 
thØrapeutique initialement prØvu n’a pas pu Œtre rØalisØ dans son intØgralitØ, le 
mØdecin code l�acte effectivement rØalisØ. 
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Article I-4 
Prise en charge 

Seuls peuvent Œtre pris en charge ou remboursØs par les organismes d�assurance 
maladie les actes effectuØs personnellement par un mØdecin, sous rØserve que ce 
dernier soit en rŁgle avec les dispositions lØgislatives, rØglementaires et 
disciplinaires concernant l�exercice de sa profession.  

Les mØdecins sont tenus de respecter les conditions particuliŁres de prescription, 
d�utilisation ou de rØalisation des actes et prestations figurant dans la liste. 

Par ailleurs, un acte ou une prestation ne peut Œtre pris en charge que si sa 
rØalisation est conforme aux indications prises en application de l�article L. 165-1 
du code de la sØcuritØ sociale concernant les dispositifs mØdicaux, tissus et 
cellules, produits de santØ autres que mØdicaments et prestations associØes, et 
l�article L. 162-17 du mŒme code concernant les mØdicaments spØcialisØs. 

Pour les actes qualifiØs de remboursables sous conditions, le mØdecin porte le code 
remboursement exceptionnel «X» sur la feuille de soins. Ce code indique que l’acte 
a ØtØ rØalisØ dans les conditions prØcisØes dans le Livre II. Si l’acte n’est pas rØalisØ 
dans les conditions exigØes, il ne peut pas Œtre prØsentØ au remboursement. 

Certains actes  font l�objet d�un accord prØalable du contrôle mØdical. Ces actes 
sont repØrØs dans la liste par les lettres «AP». Ils ne sont pris en charge qu�à la 
condition d�avoir reçu l�avis favorable du contrôle  mØdical, sous rØserve que 
l’assurØ remplisse les conditions lØgales d’attribution des prestations. 

1. Quand l’acte est soumis à cette formalitØ, le patient est tenu, prØalablement à 
l’exØcution de cet acte, d’adresser au contrôle mØdical une demande d’accord 
prØalable remplie et signØe par le mØdecin qui doit dispenser l’acte. Les 
demandes d’accord prØalable sont Øtablies sur des imprimØs conformes aux 
modŁles arrŒtØs par les ministres chargØs de la santØ et de la sØcuritØ sociale. 
Lorsque les honoraires sont rØglØs directement aux mØdecins par l’organisme 
d’assurance maladie notamment en ce qui concerne les soins donnØs aux 
victimes d’accidents du travail, la demande d’accord prØalable est adressØe au 
contrôle mØdical par le mØdecin et non par le patient. 

2. La date d’envoi de la demande d’accord prØalable est attestØe par le cachet de la 
poste. 
La rØponse de l’organisme d’assurance maladie doit Œtre adressØe au patient ou 
au mØdecin, le cas ØchØant, au plus tard le quinziŁme jour suivant la date de 
rØception de la demande par le contrôle mØdical.  

3. Lorsqu’un accord est exigØ, en application du prØsent article prØalablement au 
remboursement d’un acte ou d’un traitement par l’assurance maladie, l’absence 
de rØponse, pendant plus de quinze jours de l’organisme, sur la demande de 
prise en charge Øquivaut à un accord. Dans ce cas, le contrôle mØdical peut 
toujours intervenir pour donner un avis à l’organisme d’assurance maladie sur la 
prise en charge de la suite du traitement ou la poursuite des actes. 

4. Lorsque la demande est incomplŁte, l’organisme d’assurance maladie indique 
au demandeur les piŁces manquantes indispensables à l’instruction et fixe un 
dØlai pour leur rØception. Le dØlai au terme duquel, à dØfaut de dØcision 
expresse, la demande est rØputØe acceptØe ne court qu’à compter de la rØception 
des piŁces requises. 
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Lorsqu’il y a urgence manifeste, le mØdecin dispense l’acte mais remplit 
nØanmoins la demande d’accord prØalable en portant la mention : « acte 
d’urgence ». 

 
 Article I-5 

 
Pour l�application de l�article I-4, chaque acte do it faire l�objet d�un compte-rendu 
Øcrit et dØtaillØ qui sert de document de liaison afin de faciliter la continuitØ des 
soins. 

Le compte-rendu doit comporter notamment : les renseignements d�ordre 
administratif, les renseignements d�ordre mØdical, l�indication de l�acte, les 
modalitØs techniques prØcises quand cela est nØcessaire, les rØsultats quantitatifs et 
qualitatifs pertinents, les conclusions motivØes. Il est accompagnØ Øventuellement 
d�un tracØ ou d�une iconographie appropriØ. 
Il est rØalisØ et signØ par le mØdecin ayant pratiquØ l�acte et peut Œtre adressØ au 
contrôle mØdical sur sa demande. 

 
 Article I-6 

Acte global 
 
Pour les actes techniques mØdicaux de la liste, chaque libellØ dØcrit un acte global 
qui comprend l�ensemble des gestes nØcessaires à sa rØalisation dans le mŒme 
temps d�intervention ou d�examen, conformØment aux donnØes acquises de la 
science et au descriptif de l�acte dans la liste. 

L�acte global est soit un acte isolØ, qui peut Œtre rØalisØ de maniŁre indØpendante, 
soit une procØdure, qui est le regroupement usuel et pertinent d�actes isolØs. 

Lorsque les conditions de prise en charge prØvoient que l�acte peut Œtre rØalisØ par 
plusieurs mØdecins, la participation de chaque mØdecin est dØcrite par une activitØ 
distincte. A chaque activitØ correspond un code activitØ et un tarif qui ne peut Œtre 
tarifØ qu�une seule fois. 

Lorsque les conditions de prise en charge ne prØvoient pas la prØsence de plusieurs 
mØdecins, l�acte ne peut Œtre codØ et facturØ qu�une seule fois, mŒme si plusieurs 
mØdecins participent à sa rØalisation.  

Lorsqu’une procØdure spØcifique est identifiØe dans la liste, elle est codØe et tarifØe 
et non les actes isolØs qui la composent, mŒme s’ils sont rØalisØs par des mØdecins 
diffØrents.  

La liste prØvoit que des actes peuvent Œtre rØalisØs en plusieurs phases distinctes 
dans le temps. Dans ce cas, chaque phase est dØcrite. A chacune d’entre elles 
correspondent un code phase de traitement et un tarif qui doit Œtre facturØ le jour 
de sa rØalisation. 
 
Les gestes complØmentaires, les actes de guidage et les supplØments de 
rØmunØration ne peuvent Œtre tarifØs que si les actes qu’ils complŁtent sont rØalisØs. 
Les codes des gestes complØmentaires ou des supplØments autorisØs sont 
mentionnØs en regard de chacun des actes concernØs. Les gestes complØmentaires 
et les supplØments sont regroupØs dans des chapitres spØcifiques. 
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Pour un acte chirurgical non rØpØtitif rØalisØ en Øquipe sur un plateau technique 
lourd ou un acte interventionnel, dont la rØalisation en Øtablissement de santØ est 
nØcessaire à la sØcuritØ des soins, le tarif recouvre, pour le mØdecin qui le rØalise : 

- pendant la pØriode prØinterventionnelle, les actes habituels en lien direct avec 
l�intervention en dehors de la consultation au cours de laquelle est posØe 
l�indication ;  

- la pØriode perinterventionnelle ;  

- la pØriode postinterventionnelle et ce, pendant une pØriode de quinze jours 
aprŁs la rØalisation de l�acte, pour un suivi hors complications et en ce qui 
concerne les consØquences directes liØes à cet acte, que le patient soit 
hospitalisØ ou non.  

Si durant les quinze jours mentionnØs ci-dessus, une seconde intervention, rendue 
nØcessaire par une modification de l’Øtat du patient ou par une affection 
intercurrente s’impose, le second acte ouvre une nouvelle pØriode de quinze jours, 
annulant le temps restant à courir.  

 
 Article I-7 

AnesthØsie-rØanimation 
 
L’anesthØsie-rØanimation gØnØrale ou locorØgionale est prise en charge à condition 
qu’elle soit administrØe par inhalation, injection ou infiltration de racines, plexus 
ou tronc nerveux ou par une combinaison de ces mØthodes, et faite 
personnellement par un mØdecin autre que celui effectuant l’acte qui la nØcessite. 

Les gestes d’anesthØsie-rØanimation sont signalØs par le code principal de l�acte 
complØtØ par le code activitØ «4» mentionnØ à l’article I-3 qui dØcrit l’activitØ 
spØcifique d’anesthØsie-rØanimation, auquel correspond le tarif du geste 
d’anesthØsie.  

 
23/08/07 Pour les actes dont le code principal n’est pas complØtØ par ce code activitØ 

spØcifique, il est possible de coder et facturer la rØalisation de l’anesthØsie 
complØmentaire de l’acte, qui est indiquØe en regard de celui-ci, ou, si aucune n’est 
indiquØe, de l’anesthØsie gØnØrale ou loco-rØgionale complØmentaire de niveau 1 
(ZZLP025). Les libellØs de ces anesthØsies sont regroupØs dans un chapitre 
spØcifique. Ces gestes d�anesthØsie peuvent Œtre codØs et facturØs pour les actes 
relevant de l�article III-1 du Livre III : Dispositions diverses. 

Par dØrogation à l’article I-6, le supplØment pour rØcupØration peropØratoire de 
sang peut Œtre codØ et tarifØ bien qu’il ne soit pas mentionnØ en regard des actes 
auxquels il peut s’appliquer.  

Deux types d’actes d’anesthØsie-rØanimation sont distinguØs : 

1. celles pour lesquelles la prØsence permanente du mØdecin anesthØsiste est 
obligatoire pendant toute la phase perinterventionnelle, c’est à dire l’induction, 
la surveillance, le rØveil ; 

2. celles pour lesquelles le mØdecin anesthØsiste peut prendre en charge 
l’anesthØsie de deux patients simultanØment. Si toutefois pour ces actes, le 
mØdecin anesthØsiste se consacre exclusivement à un seul patient, il peut 
appliquer une majoration, sous forme de modificateur, appelØ «prØsence 
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permanente de l’anesthØsiste» mentionnØ à l’article III-2. Celui-ci est indiquØ en 
regard des actes concernØs. 

La prØsence permanente du mØdecin anesthØsiste pendant la phase 
perinterventionnelle doit Œtre attestØe explicitement sur la fiche d’anesthØsie. 

Le tarif de chaque geste d�anesthØsie couvre globalement l’anesthØsie elle-mŒme et 
tous les gestes habituellement confiØs au mØdecin procØdant à l’anesthØsie et à la 
rØanimation pendant l’acte lui-mŒme et pendant la journØe de l’intervention.  

Pour le geste d�anesthØsie-rØanimation accompagnant un acte chirurgical ou un 
acte interventionnel dØfinis à l’article I-6, le tarif recouvre Øgalement, pour le 
mØdecin qui le rØalise :  

- les soins prØinterventionnels la veille de l’intervention, 

- la surveillance postinterventionnelle et les actes liØs aux techniques de 
rØanimation en dehors de ceux rØalisØs dans les unitØs de rØanimation et les 
unitØs de soins intensifs de cardiologie mentionnØes aux articles D. 712-104 et 
D. 712-115 du code de la santØ publique, pendant la pØriode de quinze jours 
qui suit le jour de l’intervention, pour un suivi hors complications et en ce qui 
concerne les consØquences directes liØes à cet acte. 

Le geste d’anesthØsie-rØanimation accompagnant un acte non pris en charge par 
l’assurance maladie ne fait pas l’objet d�un remboursement. 

 
 Article I-8 

Actes thØrapeutiques en sØances 

Dans certains cas, un traitement complet est constituØ de la rØpØtition d�actes 
thØrapeutiques identiques à des jours diffØrents. Dans ces cas particuliers, chacun 
de ces actes unitaires, dont la durØe de rØalisation n�excŁde pas vingt quatre heures 
est appelØ «sØance». Ces actes, dont les libellØs sont introduits par le terme 
«sØance de», ne peuvent Œtre tarifØs qu’une fois par vingt quatre heures.  

 
 Article I-9 

Modificateurs  

Un modificateur est une information associØe à un libellØ qui identifie un critŁre 
particulier pour la rØalisation d’un acte ou pour sa valorisation. Il s’applique à une 
liste prØcise d’actes. Les modificateurs autorisØs sont mentionnØs explicitement en 
regard de chacun des actes concernØs. L’application d’un modificateur conduit à 
une majoration du tarif de l’acte. Seuls peuvent Œtre facturØs les modificateurs se 
rapportant à des actes ayant un tarif.  
La description de ces modificateurs figure à l�arti cle III-2 du Livre III. 
Quatre modificateurs au plus peuvent Œtre tarifØs par acte. 
 

 Article I-10 
Actes identiques  

Les actes identiques sont des actes dØcrits par le mŒme libellØ et identifiØs par le 
mŒme code. 

Pour les actes identiques rØalisØs sur des organes ou des sites anatomiques pairs, 
appelØs « actes bilatØraux » : 
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- soit il existe un libellØ d�acte unilatØral et un libellØ d�acte bilatØral ; en cas de 
rØalisation bilatØrale, il convient de noter le code du libellØ dØcrivant l�acte 
dans sa rØalisation bilatØrale ; 

- soit il existe un acte comportant la mention « unilatØral ou bilatØral » dans le 
libellØ ou les notes s�y rapportant ; en cas de rØalisation bilatØrale, il convient 
de noter le code une seule fois ; 

- soit il existe un libellØ sans prØcision de latØralitØ ; dans ce cas, ce libellØ 
concerne un acte unilatØral ; pour coder la rØalisation bilatØrale de l�acte, quand 
celle-ci n’est pas interdite par les rŁgles d’incompatibilitØs (article I-12), il 
convient  de coder deux fois l’acte en respectant les rŁgles d’association 
(articles I-11 et III-3). 

 
 Article I-11 

Association  

Dans le cadre de la tarification, l’association d�actes correspond à la rØalisation de 
plusieurs actes, dans le mŒme temps, pour le mŒme patient, par le mŒme mØdecin, 
dans la mesure oø il n�existe pas d�incompatibilitØ entre ces actes. Les codes et les 
taux d’application des associations sont mentionnØs à l’article III-3 du Livre III.  

 
 Article I-12 

RŁgles d�incompatibilitØs 

Les rŁgles de construction des actes techniques mØdicaux de la CCAM entraînent 
un certain nombre d’incompatibilitØs des actes entre eux. Celles-ci sont valables 
quel que soit le nombre d’intervenants.  

Il est impossible de tarifer dans le mŒme temps, l’association entre :  

1. des actes composant une procØdure, telle que dØfinie à l�article I-6 ci-dessus ; 

2. un acte incluant un autre acte, et ce dernier ; 

3. un acte comportant la mention «avec ou sans» un autre acte, et ce dernier ; 

4. un acte dont le libellØ prØcise qu’il est rØalisØ postØrieurement à un autre acte, et 
ce dernier ; 

5. des actes identiques : 

- rØalisØs sur le mŒme site anatomique, à l’exception des actes rØalisØs sur la 
main et sur le pied, 

- dont les libellØs comportent des informations numØriques, 
- dont les libellØs prØcisent la mention bilatØrale ; 

6. des actes traduisant une mŒme action ou une mŒme finalitØ diagnostique ou 
thØrapeutique sur le mŒme site ; 

7. des pansement, immobilisation ou appareillage Øventuel d�une part, et, d�autre 
part, des actes portant sur les tissus c’est à dire la peau et le tissu cellulaire sous 
cutanØ, ou portant sur les muscles, tendons, synoviales, ou sur les os, ou sur les 
articulations, ou sur les vaisseaux, ou sur les nerfs, sur le mŒme site 
anatomique ; 

8. les incompatibilitØs d’association concernant un acte s’appliquent Øgalement 
aux actes dans lesquels il est inclus ; 
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9. à ces incompatibilitØs gØnØrales s�ajoutent celles liØes au contenu prØcis de 
l�acte, explicitØes dans son libellØ ou dans les notes adjointes mentionnØes à 
l�article I-13.  

 Article I-13 
Conventions d�Øcriture des libellØs 

 
A) Emploi de l’article partitif «de» 

L�article partitif «de»  a le sens de «quel qu�en soit le nombre»  ; un libellØ qui 
ne comporte pas dans son intitulØ de prØcision sur le nombre de lØsions 
examinØes ou traitØes dØsigne implicitement un acte effectuØ sur une ou 
plusieurs lØsions de mŒme nature. 

 
B) Emploi de «un» comme adjectif numØral  
 Le terme «un» est employØ comme adjectif numØral et non comme article 

indØfini : il a  le sens de un seul. 
 
C) Indication numØrique  
 Quand le libellØ d’un acte comporte une indication numØrique tel qu’un 

nombre, une dimension, une surface ou les termes «plusieurs» ou «multiples», 
le mØdecin doit utiliser le code du libellØ dØcrivant le plus exactement la 
totalitØ des gestes effectuØs au cours de son acte.  

 
D) La conjonction «et» 
 Dans certains libellØs, la conjonction «et» remplace la prØposition «avec». Elle 

en garde le sens inclusif obligatoire. 
 
E) La conjonction «ou» 
 La conjonction «ou» introduit une proposition alternative : elle est employØe 

avec un sens exclusif.  
 
F) L�expression «et/ou»  permet de coder une ou plusieurs actions avec le mŒme 

libellØ. 
 
G) Ponctuation 
 La virgule placØe entre les termes d�une ØnumØration remplace «et, ou, et/ou» 

employØ entre les deux derniers termes de cette ØnumØration.  
 
H) Notes d’utilisation 
 Afin de prØciser le contenu technique des actes dØcrits ou leurs conditions 

d’utilisation, des informations supplØmentaires peuvent accompagner les 
libellØs. Ces notes d’utilisation sont situØes soit, sous les libellØs si elles sont 
d’ordre particulier soit, en tŒte de chapitre ou de subdivision si elles sont 
d’ordre gØnØral. 

Ces notes peuvent Œtre :  

- explicatives : elles prØcisent, au niveau des titres, les conditions d’utilisation 
des libellØs ou le contenu des actes de la subdivision ; 

- indicatives : elles sont donnØes comme exemples non limitatifs et figurent sous 
les libellØs ; 
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- d’exclusion : elles prØcisent les conditions dans lesquelles le libellØ ne doit pas 
Œtre utilisØ et figurent soit au niveau des titres, soit au niveau des libellØs ; elles 
sont limitatives. 

Par ailleurs, dans les notes : 

- l’expression «coder Øventuellement» signale les actes associables, à coder en 
sus en cas de rØalisation simultanØe. Seules les associations relativement 
habituelles sont indiquØes à l�aide de cette note ;  

- l’expression «avec ou sans» introduit une liste d�actes dont la rØalisation 
Øventuelle au cours de l�acte est incluse dans celui-ci et ne doit donc pas Œtre 
codØe en sus. 

Les notes relatives à la prise en charge prØcisent les conditions de remboursement 
de l�acte : 

- conditions de rØalisation de l�acte, indications mØdicales, environnement, 
formation, nØcessitØ d�un recueil prospectif de donnØes ; 

- conditions de facturation. 
 

 Article I-14 
Actes donnant droit à forfait technique 

 
Les actes de scanographie, de remnographie, de tomographie à Ømission de 
positons sont rØmunØrØs par l�addition d’un tarif par acte, figurant en regard du 
code, et d�un forfait technique rØmunØrant les coßts de fonctionnement de 
l�appareil installØ. 
Le montant du forfait technique varie en fonction de la classe à laquelle appartient 
l’appareil autorisØ, de son annØe d’installation et d’un seuil d’activitØ de rØfØrence. 
Celui-ci est Øtabli par zone gØographique pour les appareils de scanographie et de 
remnographie. 

 
 
 
23/08/07 

Au-delà de ce seuil, un montant rØduit du forfait technique, dont la valeur 
monØtaire est fixØe dans les mŒmes conditions que le forfait technique lui-mŒme, 
est appliquØ. Pour les appareils de scanographie et d�IRM, le montant rØduit du 
forfait technique varie selon la tranche d�activitØ considØrØe. 

 
 
 
23/08/07 

La classification des appareils tient compte de leurs caractØristiques techniques. 
Elle est Øtablie par annØe d’installation pour les appareils de scanographie. Les 
tableaux retraçant la classification de ces apparei ls sont à l�annexe 3 ainsi que les 
seuils d’activitØ de rØfØrence et les seuils d�activitØ dØfinis au-delà de cette activitØ. 

 
 Article I-15 

Remboursement pour pathologie inhabituelle 
 

Lorsqu’un patient prØsente une pathologie inhabituelle, nØcessitant une dØrogation 
aux modalitØs de prise en charge de la liste, le mØdecin adresse au contrôle 
mØdical une demande Øcrite motivØe. La prise en charge est subordonnØe à l’avis 
favorable du contrôle mØdical. Le silence gardØ pendant plus de quinze jours par 
un organisme d’assurance maladie vaut dØcision d’acceptation, conformØment à 
l’article R. 162-52 du code de sØcuritØ sociale. 
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 Livre III : Dispositions diverses 

 
Article III-1 

 
Par dØrogation à l�article Ier-1 du Livre Ier, continuent à relever des dispositions 
mentionnØes dans l�arrŒtØ du 27 mars 1972 modifiØ relatif à la Nomenclature 
gØnØrale des actes professionnels des mØdecins, chirurgiens dentistes, sages-
femmes et auxiliaires mØdicaux : les actes d�anatomo-cytopathologie, les actes de 
prØlŁvement rØalisØs par les mØdecins biologistes, les actes de pratique thermale, 
les actes de chimiothØrapie anti-cancØreuse, les actes thØrapeutiques cliniques des 
troubles mentaux, les actes communs aux mØdecins et aux auxiliaires mØdicaux et 
les actes dentaires communs aux mØdecins et aux chirurgiens dentistes. Cette 
dØrogation s�applique Øgalement aux mØdecins stomatologistes pour les actes 
communs aux dentistes et à d�autres spØcialitØs, tels que les radiographies 
dentaires. 

 Article III-2 
 

Les modificateurs et leurs codes sont les suivants : 

 
� Urgence : RØalisation d’un acte non prØvu 8 heures auparavant, entre 20 heures 

et 08 heures, le dimanche ou un jour fØriØ, pour une affection ou la suspicion 
d’une affection mettant en jeu la vie du patient ou l’intØgritØ de son organisme 
et entraînant la mobilisation rapide des ressources humaines et matØrielles. 

• Acte rØalisØ en urgence par les mØdecins, autres que les omnipraticiens et 
les pØdiatres, la nuit entre 20 h et 08 h ; le code est U. 

• Acte rØalisØ en urgence par les pØdiatres et omnipraticiens de 20h à 00h ou 
de 06h à 08h ; le code est P. 

• Acte rØalisØ en urgence par les pØdiatres et omnipraticiens de 00h à 06h ; le 
code est S. 

 Ces trois modificateurs ne concernent pas les forfaits et surveillances par 
vingt quatre heures. 

• Acte rØalisØ en urgence un dimanche ou un jour fØriØ : le code est F. 

Les codes U, P, S et F sont exclusifs les uns des autres et ne peuvent Œtre 
facturØs qu’une seule fois par intervenant quel que soit le nombre d’actes qu’il 
rØalise. 

 � Majoration pour soins d’urgence faits au cabinet du mØdecin gØnØraliste ou du 
pØdiatre, aprŁs examen en urgence d’un patient : le code est M. 

� Age du patient : 

• RØalisation d’une anesthØsie gØnØrale ou locorØgionale chez un patient de 
moins de 4 ans ou de plus de 80 ans ; le code est A. 

• RØalisation d’un acte de radiographie conventionnelle ou de scanographie 
chez un patient de moins de 5 ans ; le code est E. 

Cette majoration ne s’applique pas aux actes de radiographie du squelette 
entier, de l’hØmisquelette, de radiologie vasculaire et de radiologie 
interventionnelle. 
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• RØalisation d’une intervention pour glaucome, cataracte, dØcollement de 
rØtine ou greffe de cornØe chez un patient de moins de 1 an ; le code est G. 

• Extraction d’un corps Øtranger �sophagien ou bronchique chez un patient de 
moins de 3 ans ; le code est G. 

• RØalisation d’un acte de mØdecine nuclØaire chez un patient de moins de  
3 ans ; le code est G. 

 
� Chirurgie itØrative : 

• RØalisation d’une intervention pour glaucome, cataracte, dØcollement de 
rØtine ou greffe de cornØe portant sur un �il ayant dØjà subi une de ces 
mŒmes interventions, à l’exclusion de : implantation, ablation ou 
repositionnement de cristallin artificiel ; le code est 6.  

• Intervention itØrative sur les voies biliaires ; le code est 6. 

• Intervention itØrative sur les voies urinaires ; le code est 6. 

• AnesthØsie pour une intervention pour glaucome, cataracte, dØcollement de 
rØtine ou greffe de cornØe portant sur un �il ayant dØjà subi une de ces 
mŒmes interventions, à l’exclusion de : implantation, ablation ou 
repositionnement de cristallin artificiel ; le code est 8. 

• AnesthØsie pour intervention itØrative sur les voies biliaires ; le code est 8. 

• AnesthØsie pour intervention itØrative sur les voies urinaires ; le code est 8. 

 
� RØalisation d’un acte de chirurgie plastique des tØguments de la face, du cou, de 

la main et des doigts, ou d’un acte sur des plaies ou brßlures de la face ou des 
mains ; ce modificateur s’applique Øgalement à l’acte d’anesthØsie rØanimation 
correspondant : le code est R. 

� Majoration pour traitement d’une fracture ou d’une luxation ouverte, en 
supplØment de l’acte de rØduction ou d’ostØosynthŁse, ce modificateur 
s’applique Øgalement à l’acte d’anesthØsie rØanimation correspondant ; le code 
est L. 
Cette majoration couvre le parage ou la suture de plaie qui ne peuvent donc pas 
Œtre facturØs avec l’acte de rØduction ou d’ostØosynthŁse. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
27/04/06 

� Majoration transitoire de chirurgie, applicable aux actes thØrapeutiques 
sanglants non rØpØtitifs rØalisØs en Øquipe sur un plateau technique lourd ; le 
code est J. 
Cette majoration concerne les actes de chirurgie gØnØrale, digestive, 
orthopØdique-traumatologique, vasculaire, cardio-thoracique et vasculaire, 
urologique, pØdiatrique, gynØcologique et de neurochirurgie. Sont Øgalement 
concernØs les actes de chirurgie cervico-faciale, de chirurgie mammaire à visØe 
thØrapeutique ou rØparatrice et de chirurgie rØparatrice par lambeaux, communs 
à plusieurs spØcialitØs ainsi que les actes de chirurgie otologique (y compris la 
plastie d�oreilles dØcollØes), de mØatotomie, d�amygdalectomie et 
d�adØnoïdectomie. 

 



Dispositions gØnØrales et dispositions diverses 

Livres I et III � Version septembre 2007 12 

 
 � Majoration forfait modulable pour les actes ayant droit au modificateur J citØ 

ci-dessus ; le code est K.  
Cette majoration concerne les chirurgiens conventionnØs exerçant en secteur à 
honoraires opposables ou ayant optØ pour l’option de coordination telle que 
mentionnØe à l’article 1.2.3 de la convention nationale organisant les rapports 
entre les mØdecins libØraux et l’assurance maladie approuvØe par arrŒtØ du  
3 fØvrier 2005.  
Par dØrogation, les chirurgiens autorisØs à pratiquer des honoraires diffØrents et 
n’ayant pas optØ pour l’option de coordination pourront coter ce modificateur 
pour les actes dispensØs aux bØnØficiaires du droit à la protection 
complØmentaire en matiŁre de santØ.  
Par dØrogation, les chirurgiens autorisØs à pratiquer des honoraires diffØrents et 
n’ayant pas optØ pour l’option de coordination pourront coter ce modificateur 
pour les actes dispensØs en urgence dŁs lors qu’ils respectent pour ces actes les 
tarifs opposables. 

 
� Majoration pour prØsence permanente du mØdecin anesthØsiste, pour les actes 

pour lesquels le mØdecin anesthØsiste peut surveiller simultanØment deux 
patients anesthØsiØs, lorsque le mØdecin anesthØsiste se consacre exclusivement 
à un seul patient ; le code est 7.  

� RØalisation d’une radiographie comparative ; le code est C. 

� Majoration du tarif pour acte de contrôle radiograp hique de segment de 
squelette immobilisØ par contention rigide ; le code est D. 

� Majoration du tarif pour acte de radiographie rØalisØ par un radiologue ; le code 
est Z. 

� Majoration du tarif pour acte de radiographie rØalisØ par un pneumologue ou un 
rhumatologue ; le code est Y. 

� Majoration du tarif pour acte de radiographie rØalisØ au bloc opØratoire, en 
unitØ de rØanimation ou au lit du patient intransportable ; le code est B. 
Ce modificateur ne peut pas Œtre tarifØ avec : 

- un acte de radiologie vasculaire et interventionnelle, 

- une radioscopie de longue durØe avec amplificateur de brillance, 

- un examen radiologique de la vØsicule et des voies biliaires ou 
pancrØatiques au cours d’un acte diagnostique ou thØrapeutique.  

 
� Modificateurs numØriques pour radiothØrapie : les codes sont H, Q, V, W. Pour 

les actes d�irradiation, ces modificateurs sont à m entionner face au code de 
l’acte pour approcher la dose d’irradiation en arrondissant à l’entier le plus 
proche. 

 Les valeurs de ces modificateurs sont exprimØes, soit en pourcentage du tarif de 
l’acte, soit en valeur monØtaire qui s’ajoute au tarif de l’acte. Si plusieurs 
modificateurs exprimØs en pourcentage sont facturØs, chacun s’applique par 
rapport au tarif de l’acte indØpendamment des autres. Ces montants et 
pourcentages figurent en annexe 1. 
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Article III-3 

A) Quand des actes techniques sont effectuØs dans le mŒme temps qu’une 
consultation ou une visite mentionnØes dans l’arrŒtØ du 27 mars 1972 modifiØ 
relatif à la Nomenclature gØnØrale des actes professionnels des mØdecins, 
chirurgiens dentistes, sages-femmes et auxiliaires mØdicaux, les honoraires de 
celle-ci ne se cumulent pas avec ceux des actes techniques.  

Par dØrogation à cette disposition, sont autorisØs : 

1. le cumul des honoraires de la radiographie pulmonaire avec ceux de la 
consultation, pour les pneumologues,   

2. le cumul des honoraires de la consultation, donnØe par un mØdecin qui 
examine un patient pour la premiŁre fois dans un Øtablissement de soins 
avec ceux de l’intervention qu�il rØalise et qui lui fait immØdiatement suite, 
lorsque cette intervention est pratiquØe en urgence et entraîne 
l’hospitalisation du patient ; 

3. le cumul des honoraires de l’Ølectrocardiogramme avec ceux de la 
consultation ou de la visite : C ou CS, V ou VS ou, pour les patients 
hospitalisØs, C x 0,80 ou CS x 0,80. Cependant, en cas d’actes multiples 
dans le mŒme temps, les rŁgles de cumul telles que prØvues au paragraphe B 
ci-dessous s’appliquent sans cumul possible avec les honoraires de la 
consultation ou de la visite ; 

 
29/06/06 
 
 

4. le cumul des honoraires de l�ostØodensitomØtrie [AbsorptiomØtrie osseuse] 
sur 2 sites, par mØthode biphotonique avec ceux de la consultation pour les 
rhumatologues et les mØdecins de mØdecine physique et de rØadaptation. 

 
 B) Pour l�association d’actes techniques, le mØdecin code les actes rØalisØs et 

indique, pour chacun d’entre eux, le code correspondant à la rŁgle d’association 
devant Œtre appliquØe. Ces rŁgles sont prØcisØes ci-dessous et leurs modalitØs 
de codage sont dØcrites à l’annexe 2. 
 
1. RŁgle gØnØrale : 

L’association de deux actes au plus, y compris les gestes complØmentaires, 
peut Œtre tarifØe. L’acte dont le tarif hors modificateurs est le plus ØlevØ, est 
tarifØ à taux plein, le second est tarifØ à 50% de sa valeur. 

Les gestes complØmentaires sont tarifØs à taux plein. 

Les supplØments peuvent Œtre codØs et tarifØs en sus et à taux plein. 

 
 2. DØrogations : 

a) Pour les actes de chirurgie portant sur des membres diffØrents, sur le 
tronc et un membre, sur la tŒte et un membre, l’acte dont le tarif hors 
modificateurs est le moins ØlevØ, est tarifØ à 75 % de sa valeur.  

b) Pour les actes de chirurgie pour lØsions traumatiques multiples et 
rØcentes, l’association de trois actes au plus, y compris les gestes 
complØmentaires, peut Œtre tarifØe. L’acte dont le tarif, hors 
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modificateurs, est le plus ØlevØ est tarifØ à taux plein, le deuxiŁme est 
tarifØ à 75% de sa valeur et le troisiŁme à 50 % de sa valeur. 

c) Pour les actes de chirurgie carcinologique en ORL associant une exØrŁse, 
un curage et une reconstruction, l’acte dont le tarif hors modificateurs est 
le plus ØlevØ, est tarifØ à taux plein, le deuxiŁme et le troisiŁme actes sont 
tarifØs à 50 % de leur valeur. 

 d) Pour les actes d�Øchographie, lorsque l�examen porte sur plusieurs 
rØgions anatomiques, un seul acte doit Œtre tarifØ, sauf dans le cas de 
l�examen d�organes intra-abdominaux et/ou pelviens et d�un ou plusieurs 
des organes suivants : sein, thyroïde, testicules. L�acte de guidage 
Øchographique ne peut Œtre tarifØ qu�avec les actes dont le libellØ prØcise 
qu�ils nØcessitent un guidage Øchographique. Dans les cas oø 
l’association est autorisØe, la rŁgle gØnØrale s’applique. 

 
 
 
 
 
 
 
23/08/07 
 
 
 
23/08/07 

e) Pour les actes de scanographie, lorsque l’examen porte sur plusieurs 
rØgions anatomiques, un seul acte doit Œtre tarifØ, sauf dans le cas oø est 
effectuØ l’examen conjoint des rØgions anatomiques suivantes : membres 
et tŒte, membres et thorax, membres et abdomen, tŒte et abdomen, thorax 
et abdomen complet, tŒte et thorax, quel que soit le nombre de coupes 
nØcessaires, avec ou sans injection de produit de contraste. Dans ce cas, 
deux actes au plus peuvent Œtre tarifØs et à taux plein. Deux forfaits 
techniques peuvent alors Œtre facturØs, le second avec une minoration de 
10 % de son tarif. Quand un libellØ dØcrit l’examen conjoint de plusieurs 
rØgions anatomiques, il ne peut Œtre tarifØ avec aucun autre acte de 
scanographie. Deux forfaits techniques peuvent alors Œtre facturØs, le 
second avec une minoration de 10 % de son tarif. L�acte de guidage 
scanographique ne peut Œtre facturØ qu�avec les actes dont le libellØ 
prØcise qu�ils nØcessitent un guidage scanographique. Dans ce cas, deux 
actes au plus peuvent Œtre tarifØs et à taux plein. 

 f) Pour les actes de remnographie, lorsque l’examen porte sur plusieurs 
rØgions anatomiques, un seul acte doit Œtre tarifØ. Un acte de 
remnographie, à l�exception du guidage remnographiq ue, ne peut Œtre 
associØ à aucun autre acte. Le guidage remnographique ne peut Œtre 
facturØ qu’avec les actes dont le libellØ prØcise qu�ils nØcessitent un 
guidage remnographique. Dans ce cas, la rŁgle gØnØrale s’applique. 

g) Dans les cas suivants, les actes associØs sont tarifØs à taux plein : 
� les actes de radiologie conventionnelle y compris les supplØments 

autorisØs avec ces actes et le guidage radiologique peuvent Œtre 
associØs à taux plein entre eux ou à un autre acte,  quel que soit le 
nombre d’actes de radiologie ; 

� les actes d’Ølectromyographie, de mesures des vitesses de conduction, 
d�Øtudes des latences et des rØflexes figurant aux sous-paragraphes  
01. 01. 01. 01 - 01. 01. 01. 02 et 01. 01. 01. 03 de la CCAM au Livre 
II peuvent Œtre associØs à taux plein entre eux ou à un autre acte, quel 
que soit le nombre d’actes ;  

� les actes d�irradiation en radiothØrapie ainsi que les supplØments 
autorisØs avec ces actes peuvent Œtre associØs à taux plein, quel que 
soit le nombre d’actes ; 
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� les actes de mØdecine nuclØaire sont associØs à taux plein ; deux actes 
au plus peuvent Œtre tarifØs ; 

� les forfaits de cardiologie, de rØanimation, les actes de surveillance 
post-opØratoire d’un patient de chirurgie cardiaque avec CEC (figurant 
au chapitre 19 de la CCAM au Livre II) et les actes d�accouchement 
peuvent Œtre associØs à taux plein à un seul des actes introduits par la 
note « facturation : Øventuellement en supplØment ». 

 h) Si pour des raisons mØdicales ou dans l�intØrŒt du patient, un mØdecin 
rØalise des actes à des moments diffØrents et discontinus de la mŒme 
journØe, à l�exclusion de ceux effectuØs dans une unitØ de rØanimation ou 
dans une unitØ de soins intensifs de cardiologie en application des articles 
D. 712-104 et D. 712-115 du code de la santØ publique, sur un mŒme 
patient et qu�il facture ces actes à taux plein, il  doit le justifier dans le 
dossier mØdical du patient qui est tenu à la disposition du contrôle 
mØdical.  

Cas particulier  

Quand un mØdecin rØalise, dans le mŒme temps des actes techniques de la CCAM 
dØfinie au Livre II et des actes issus de la NGAP, deux actes au plus peuvent Œtre 
tarifØs. L’acte de la NGAP est tarifØ à 50 % de sa valeur, hors associations avec 
des radiographies dont le nombre n’est pas limitØ et qui sont tarifØes à 100%. 

Le nombre d’actes dentaires NGAP associØs n’est pas limitØ et ces actes sont 
tarifØs à taux plein dans les cas qui suivent : 

- Acte(s) cotØ(s) en SCM , en ORT ou PRO 

- Extraction(s) dentaire(s) faisant exception à l’application de l’article 11B des 
dispositions gØnØrales de la NGAP c’est à dire les extractions de dents 
permanentes, de dents lactØales, de dents de sagesse incluses, enclavØes ou à 
l’Øtat de germe. 

 
 Codes associations 

Le code 1 signifie que l’acte est tarifØ à 100 %.  

Le code 2 signifie que l’acte est tarifØ à 50 %. 

Le code 3 signifie que l’acte est tarifØ à 75 %. 

Le code 4 est utilisØ pour des actes spØcifiques citØs aux paragraphes 2 e) et 2 g) 
ci-dessus. Il signifie que tous les actes de l’association sont tarifØs à 100 %.  

Le code 5 signifie que les actes sont tarifØs à 100 % ; ce code est utilisØ dans le cas 
dØcrit au paragraphe 2 h) ci-dessus. 

Quand un acte de la CCAM est associØ à un acte de la NGAP, aucun code 
association ne doit Œtre notØ. 
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 Article III-4 

 

I. L�arrŒtØ du 27 mars 1972 relatif à la Nomenclature gØnØrale des actes 
professionnels des mØdecins, des chirurgiens dentistes, des sages femmes et 
des auxiliaires mØdicaux est modifiØ comme suit, pour les mØdecins. 

A) A la premiŁre partie : Dispositions GØnØrales 
 
Article 2-1. Lettre clØs : les lettres clØs KCC, KE, ZM et ZN sont abrogØes. 

 
06/12/05 
 

L�article 2 bis - Majoration forfaitaire transitoire pour la consultation au 
cabinet du mØdecin spØcialiste est remplacØ par :  

07/03/07 
 
 

« Lorsque le mØdecin spØcialiste, dont la spØcialitØ est mentionnØe dans la liste 
ci-aprŁs, est amenØ à effectuer une consultation auprŁs d’un patient, cette 
consultation donne lieu en sus du tarif de la consultation à une majoration 
forfaitaire transitoire dØnommØe MPC dŁs lors que ce spØcialiste n’est pas 
autorisØ à pratiquer des tarifs diffØrents au sens des alinØas c) et d) de l’article 
4.3 de la convention nationale organisant les rapports entre les mØdecins 
libØraux et l’assurance maladie approuvØe par arrŒtØ du  
3 fØvrier 2005. 
Par dØrogation, les mØdecins spØcialistes qui sont autorisØs à pratiquer des 
tarifs diffØrents au sens des alinØas c) et d) de l’article 4.3 susmentionnØ 
peuvent bØnØficier de la majoration forfaitaire transitoire MPC pour les seuls 
actes dispensØs aux bØnØficiaires du droit à la protection complØmentaire en 
matiŁre de santØ dans le respect du premier alinØa de l’article L.162-5-13 du 
code de la sØcuritØ sociale. 
La valeur en unitØ monØtaire de cette majoration forfaitaire transitoire qui fait 
l’objet d’une diffØrentiation en fonction de la spØcialitØ du mØdecin ou de l’âge 
des patients (moins de 16 ans et plus de 16 ans) est Øtablie dans les conditions 
prØvues par les dispositions lØgislatives et rØglementaires relatives à la 
dØtermination des tarifs pour les soins mØdicaux dispensØs aux assurØs sociaux. 

07/03/07 « Liste des spØcialitØs donnant droit à la majoration forfaitaire transitoire :  

AnesthØsiologie - RØanimation Chirurgicale 
RØanimation MØdicale 
Cardiologie et Pathologie Cardio-Vasculaire 
Dermatologie et VØnØrologie 
Gastro-EntØrologie et HØpatologie 
MØdecine Interne 
Neurochirurgie 
Oto Rhino Laryngologie 
PØdiatrie 
Pneumologie 
Rhumatologie 
Ophtalmologie 
Stomatologie 
MØdecine Physique et de RØadaptation 
Neurologie 
NØphrologie 
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Anatomie-Cytologie-Pathologiques 
Biologie 
Endocrinologie et MØtabolismes 
Neuro Psychiatrie 
Psychiatrie GØnØrale 
Psychiatrie option psychiatrie -de l�enfant et de l �adolescent 
Chirurgie GØnØrale 
Chirurgie Urologique 
Chirurgie OrthopØdique et Traumatologie 
Chirurgie Infantile 
Chirurgie Maxillo-Faciale 
Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie 
Chirurgie Plastique Reconstructrice et EsthØtique 
Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire 
Chirurgie Vasculaire 
Chirurgie ViscØrale et Digestive 
GynØcologie MØdicale 
GynØcologie ObstØtrique 
GynØcologie MØdicale et ObstØtrique 
ObstØtrique 
HØmatologie 
Radiodiagnostic et Imagerie MØdicale 
MØdecine NuclØaire 
Oncologie MØdicale 
Oncologie RadiothØrapique 
RadiothØrapie 
GØnØtique MØdicale 
GØriatrie 
SantØ Publique et MØdecine Sociale ». 

 La majoration forfaitaire transitoire MPC mentionnØe ci-dessus ne s’applique 
pas aux consultations prØvues aux articles 14-4 (Forfait pØdiatrique) et 15-1 
(Consultation spØcifique au cabinet par un mØdecin spØcialiste en cardiologie) 
des dispositions gØnØrales de la NGAP.  
Elle n’est pas non plus cumulable avec la facturation du dØpassement (DE) 
mentionnØ au a) de l’article 4-3 de l�arrŒtØ du 3 fØvrier 2005 sus-citØe ». 

  
L’article 4. Remboursement par assimilation est abrogØ. 
 
Article 11. Actes multiples au cours de la mŒme sØance  

- Au A) : Actes effectuØs dans la mŒme sØance qu�une consultation :  
 les paragraphes a) et c) sont abrogØs. 

- Au B) : Actes en K, KC, KCC, KE, D, DC, SF, SFI, AMI, AIS, AMP, 
AMO, AMY effectuØs au cours d�une mŒme sØance : 

Les lettres-clØs KCC et KE sont abrogØes pour les mØdecins. 

Le paragraphe 4 b) est abrogØ et la mention « c) » est remplacØe par la 
mention « b) » et la mention « d) » est remplacØe par la mention « c) ». 
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 Article 13. Frais de dØplacement  

- La mention « lorsqu�un acte inscrit à la nomenclatu re » est remplacØe par 
« lorsqu�un acte inscrit à la Nomenclature gØnØrale des actes professionnels 
(NGAP) ou à la Classification commune des actes mØdicaux (CCAM) ».  

- Au C) la mention « pour les actes en K, KC, Z, D, DC, SF, SFI, AMI, 
AMM, AMP et AMO » est remplacØe par « pour les actes en K, KC, Z, D, 
DC, SF, SFI, AMI, AMK, AMC, AMS, AMP et AMO de la NGAP ou les 
actes Øquivalents inscrits à la CCAM ». 

 
 Article 14. Actes effectuØs la nuit ou le dimanche  

- Au A) Actes effectuØs par les mØdecins, les chirurgiens-dentistes et les 
sages-femmes.  
Aux 1.° et 2.°: les lettres-clØs KCC, KE sont abrogØes. 

 
 Article 14.1. Majoration d’urgence (MU) pour le mØdecin exerçant la mØdecine 

gØnØrale 

- Au deuxiŁme paragraphe, remplacer l’expression « Nomenclature gØnØrale 
des actes professionnels » par « Classification commune des actes 
mØdicaux ». 

 Article 14.2. Majoration de dØplacement 

- Le paragraphe I-e) est modifiØ comme suit : « les patients ayant fait l�objet 
d�une intervention chirurgicale inscrite à la Class ification commune des 
actes mØdicaux, d�un tarif supØrieur à 313,50 euros, quand la ou les visites 
sont effectuØes dans les 10 jours suivant l�intervention ». 

 
 
05/12/06 

- Au paragraphe II, suppression des termes «À titre  exceptionnel, et durant la 
phase d’Øvaluation prØvue à l’article 5.1 de l’accord national de bon usage 
des soins annexØ à l’arrŒtØ du 26-08-2002 portant approbation d’un accord 
national de bon usage des soins». 

- Le paragraphe III est remplacØ par : «Lorsque le mØdecin omnipraticien est 
amenØ à se dØplacer au domicile d’une personne ne rentrant pas dans les 
situations prØvues ci-dessus, la visite qu’il effectue donne lieu, en sus des 
honoraires et, le cas ØchØant, des indemnitØs horokilomØtriques, à la 
majoration de dØplacement MD :  

- dŁs lors que cette personne ne peut se dØplacer en raison de son âge 
ou que la composition de sa famille a une incidence sur sa capacitØ 
à se dØplacer au cabinet du mØdecin omnipraticien ;  

- dŁs lors que cette personne est atteinte d�une maladie contagieuse et 
que la consultation au cabinet est contre indiquØe. 

Le mØdecin omnipraticien communique le motif de la visite mentionnØe ci-
dessus au service mØdical, à sa demande.» 

 
 
05/12/06 

L’article 14. 3. Majoration pour soins d’urgence faits au cabinet est abrogØ. 
A l�article 14-4-3 (Majoration pour la prise en charge des jeunes enfants par le 
mØdecin omnipraticien) au premier paragraphe, à la premiŁre ligne, aprŁs les mots 
«Les consultations» ajouter les mots «et les visites».  
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06/12/05 
 

Article 14.4 - Forfait pØdiatrique :  

Au premier alinØa, la mention « FP » est supprimØe et remplacØe par « FPE ». 
06/12/05 Article 14.4 bis : Majoration pour la prise en charge des nourrissons par le 

pØdiatre  
 

« Lorsque le pØdiatre effectue, auprŁs d’un enfant âgØ de 0 à 24 mois inclus, 
une consultation ou une visite conforme aux critŁres dØfinis à l�article 14.4 des 
dispositions gØnØrales de la NGAP, ce dernier peut coter, en sus du forfait 
pØdiatrique (FPE), une majoration nourrisson pØdiatre (MNP).  
 

 Cette majoration peut Œtre cotØe dŁs lors que le pØdiatre n�est pas autorisØ à 
pratiquer des tarifs diffØrents au sens des alinØas c) et d) de l’article 4.3  la 
convention nationale organisant les rapports entre les mØdecins libØraux et 
l’assurance maladie approuvØe par arrŒtØ du 3 fØvrier 2005. Par dØrogation, le 
pØdiatre autorisØ à pratiquer des honoraires diffØrents au sens des alinØas c) et 
d) de l’article 4.3 susmentionnØ peut coter la MNP pour les seuls actes 
dispensØs aux bØnØficiaires du droit à la protection complØmentaire en matiŁre 
de santØ dans le respect du premier alinØa de l�article L.165-5-13 du code de la 
sØcuritØ sociale.  
 
La MNP ne se cumule ni avec la majoration prØvue à l’article 2 bis (Majoration 
forfaitaire transitoire pour la consultation au cabinet du mØdecin spØcialiste) 
(MPC), ni avec la facturation d’un dØpassement exceptionnel (DE) au sens de 
l’article 4-3 de l�arrŒtØ du 3 fØvrier 2005 sus-citØe. 
La valeur de la MNP est dØterminØe dans les mŒmes conditions que celles des 
lettres clØs mentionnØes à l’article 2. » 
 

06/12/05 Article 14.4.2. Majoration pour la prise en charge des nourrissons par le 
mØdecin omnipraticien :  

« Les consultations ou visites effectuØes par le mØdecin omnipraticien 
conventionnØ à destination d’un enfant âgØ de 0 à 24 mois inclus ouvrent droit, 
en sus des honoraires et, le cas ØchØant, des frais de dØplacement, à une 
majoration, dØnommØe majoration nourrisson (MNO), lorsqu’elles comportent 
un interrogatoire, un examen complet, un entretien de conclusions avec la 
conduite à tenir, les prescriptions prØventives ou thØrapeutiques ou d’examens 
complØmentaires Øventuels et qu’elles donnent lieu à une mise à jour du carnet 
de santØ de l’enfant. 
Cette majoration ne s�applique qu�aux consultations  et visites rØpondant aux 
conditions prØvues au paragraphe prØcØdent.  
Cette majoration ne se cumule pas avec le forfait prØvu à l’article 14.4.1. 
(Forfait pØdiatrique du mØdecin omnipraticien) (FPE). 
La valeur de la MNO est dØterminØe dans les mŒmes conditions que celles des 
lettres clØs mentionnØes à l’article 2. » 
 

27/04/06 
 

Article 14-4-3 : Majoration pour la prise en charge des jeunes enfants par le 
mØdecin omnipraticien. 
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05/12/06 

« Les consultations et les visites effectuØes par le mØdecin omnipraticien 
conventionnØ à destination d’un enfant entre son deuxiŁme et son sixiŁme 
anniversaire, ouvrent droit en sus des honoraires, à une majoration dØnommØe 
majoration gØnØraliste enfant (MGE), lorsqu’elles comportent un interrogatoire, 
un examen complet, un entretien de conclusions avec la conduite à tenir, les 
prescriptions prØventives ou thØrapeutiques ou d’examens complØmentaires 
Øventuels et qu’elles donnent lieu à une mise à jour du carnet de santØ de 
l’enfant. 
Cette majoration ne se cumule pas  avec le forfait prØvu à l’article 14-4-1 
(Forfait pØdiatrique du mØdecin omnipraticien) (FPE), ni avec la majoration 
prØvue à l’article 14-4-2 (Majoration pour la prise en charge des nourrissons par 
le mØdecin omnipraticien) (MNO). 
La valeur de la MGE est dØterminØe dans les mŒmes conditions que celles des 
lettres-clØs mentionnØes à l’article 2 ». 
 

 L’article 14.5 Majoration pour soins rØalisØs au cabinet d’un mØdecin de 
montagne et nØcessitant l’utilisation d’un plateau technique est abrogØ. 
 

 Article 15. Contenu de la consultation ou de la visite : 
A la derniŁre phrase, ajouter à côtØ du mot « coefficient », les mots : « ou le 
code ». 
 

27/04/06 Article 15.3 : Majoration pour les consultations de prescription de certains 
types d�appareillages de premiŁre mise, par les mØdecins spØcialistes ou 
qualifiØs en mØdecine physique et rØadaptation 
 
« La majoration de la consultation pour prescription d’un appareillage de 
premiŁre mise (MTA) s’applique pour : 
la prothŁse du membre supØrieur (LPP titre II, chapitre VII, section I rubrique 
A), 
la prothŁse du membre infØrieur (LPP titre II, chapitre VII, section II rubrique 
A), 

- l’orthopØdie du tronc (LPP titre II, chapitre VII, section III rubrique A sauf 
appareils TR12, TR23, TR24, TR25, TR27, TR59, TR79 du paragraphe 1), 

- le fauteuil roulant à propulsion par moteur Ølectrique (LPP; titre IV, chapitre 
1, rubrique B), 

- le fauteuil roulant verticalisateur (LPP, titre IV, chapitre I, rubrique C). 

Cette prescription d’appareillage doit comporter toutes les prØcisions utiles à sa 
bonne exØcution et notamment la rØfØrence à l’un des appareils inscrits à la liste 
des produits et prestations (LPP). 
Cette majoration s’applique aux consultations rØalisØes pour des patients de 16 
ans et plus, uniquement dans le cadre du parcours de soins coordonnØs, hors 
acte de consultant. Elle n�est donc pas cumulable avec le DA mentionnØ au b) 
de l’article 4.3 de la convention nationale organisant les rapports entre les 
mØdecins libØraux et l’Assurance maladie, approuvØe par arrŒtØ du 3 fØvrier 
2005. Elle est en revanche cumulable, le cas ØchØant, avec la MCS mentionnØe 
à l’article 7.2 du mŒme arrŒtØ et avec la majoration forfaitaire transitoire MPC 
(article 2 bis). 
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Par dØrogation, pour les patients de moins de 16 ans, la MTA peut Œtre 
applicable et cumulØe, le cas ØchØant, avec le montant de la MPC applicable 
pour ces patients. 
La valeur de la MTA est dØterminØe dans les mŒmes conditions que celles des 
lettres-clØs mentionnØes à l’article 2.» 
 

27/04/06 Article 15.4 : Majoration pour certaines consultations par un mØdecin 
spØcialiste en endocrinologie 
 
« La majoration pour certaines consultations rØalisØes par un mØdecin 
spØcialiste en endocrinologie (MCE) est applicable pour les consultations 
suivantes, en coordination avec le mØdecin traitant. 
 
 
1) DiabŁte inaugural ou compliquØ insulino dØpendant ou insulino requØrant 

Cette consultation concerne les patients : 
♦ diabØtiques de type 1 

- lors de la premiŁre consultation aprŁs hospitalisation pour acidocØtose 
rØvØlatrice d�un diabŁte de type 1, 

- lors de la premiŁre consultation pour adaptation du protocole 
d�insulinothØrapie dans les suites d�une affection ayant dØstabilisØ la 
maladie ; 

♦ diabØtiques de type 2 insulino requØrant ou devenant insulino requØrant  
- lors de la premiŁre consultation aprŁs hospitalisation pour 

complication viscØrale du diabŁte, 
- lors de la premiŁre consultation aprŁs hospitalisation pour affection 

intercurrente ayant dØstabilisØ la maladie, 
- lors de la ou des consultations pour mise en �uvre de 

l�insulinothØrapie chez un patient non contrôlØ par anti diabØtiques 
oraux et mesures hygiØnodiØtØtiques. 

Au cours de cette consultation, le praticien doit notamment :  
- recueillir et prendre connaissance des ØlØments constituant le dossier 

mØdical (histoire de la maladie, compte-rendu d�hospitalisation, faits 
nouveaux depuis la sortie d�hospitalisation ou depuis le dernier contact, 
ressenti du patient, comorbiditØs, examens complØmentaires, carnet de 
surveillance�), 

- rØaliser une information du patient centrØe sur la maladie et son 
Øvolution, l�insulinothØrapie, l�auto surveillance, les mesures hygiØno-
diØtØtiques, le suivi à court et moyen terme du diabŁte, les interfØrences 
mØdicamenteuses, les prescriptions, 

- synthØtiser le dossier et informer par courrier le mØdecin traitant et,  
Øventuellement, les autres soignants, 

- remettre au patient un compte-rendu de consultation ainsi que des 
documents pØdagogiques. 

 
 2) PremiŁre consultation pour les endocrinopathies complexes suivantes : 

♦ thyroïdite, maladie de Basedow, 
♦ cancer thyroïdien,  
♦ hyperthyroïdie, nodulaire ou induite par l�iode, avec complications, 
♦ pathologie hypothalamo � hypophysaire, 
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♦ pathologie du mØtabolisme hydrique, 
♦ pathologie des glandes surrØnales, 
♦ pathologie des glandes parathyroïdes, 
♦ tumeur endocrine de l�ovaire, 
♦ tumeur endocrine du pancrØas, 
♦ affection pluri-endocrinienne. 

Au cours de cette consultation, le praticien doit notamment :  
- recueillir et prendre connaissance des ØlØments constituant le dossier 

mØdical,  
- rØaliser une information du patient centrØe sur la maladie et son 

Øvolution, les interfØrences mØdicamenteuses, les prescriptions, 
- synthØtiser le dossier et informer par courrier le mØdecin traitant et,  

Øventuellement, les autres soignants, 
- remettre au patient un compte-rendu de consultation. 

Cette majoration s’applique aux consultations rØalisØes pour des patients de  
16 ans et plus, uniquement dans le cadre du parcours de soins coordonnØs, 
hors acte de consultant. Elle n�est donc pas cumulable avec le DA mentionnØ 
au b) de l’article 4.3 de la convention nationale organisant les rapports entre 
les mØdecins libØraux et l’Assurance maladie, approuvØe par arrŒtØ du 3 
fØvrier 2005. Elle est en revanche cumulable, le cas ØchØant, avec la MCS 
mentionnØe à l’article 7.2 du mŒme arrŒtØ et avec la majoration forfaitaire 
transitoire MPC (article 2 bis). 

 
Par dØrogation, pour les patients de moins de 16 ans, la MCE peut Œtre 
applicable et cumulØe, le cas ØchØant, avec le montant de la MPC applicable 
pour ces patients. 
La valeur de la MCE est dØterminØe dans les mŒmes conditions que celles des 
lettres-clØs mentionnØes à l’article 2.» 

 
06/12/05 
 

L’article 18 - Consultation faisant intervenir deux mØdecins est remplacØ par :  
 
« A. - Consultation entre deux omnipraticiens 

 
Consultation avec un confrŁre au cabinet d’un des deux praticiens : 
• pour le mØdecin au cabinet duquel la consultation a lieu :  C 1,5 
• pour le second mØdecin :     V 1,5 

 
B.- Avis ponctuel de consultant 
 
Le mØdecin correspondant sollicitØ pour un avis ponctuel de consultant ne peut 
porter sur les feuilles de maladie les cotations prØvues ci-dessous qu’à la 
condition de se conformer aux rŁgles suivantes : 
- ne recevoir le patient que sur demande explicite de son mØdecin traitant1 ; 
- ne pas avoir reçu le patient dans les 6 mois prØcØdant la consultation ; 

                                                           
1 On entend par mØdecin traitant le mØdecin dØclarØ comme tel par l’assurØ de plus de 16 ans à 
sa caisse d’assurance maladie. Pour  un patient de moins de 16 ans le mØdecin traitant sera 
celui  qui demande l’avis du consultant. 
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- adresser au mØdecin traitant1 ses propositions thØrapeutiques et lui laisser la 
charge d’en surveiller l’application ;  

 
27/04/06 
 
 

- ne pas avoir à recevoir à nouveau le malade dans le s 6 mois suivants exceptØ 
pour les psychiatres ou neuro-psychiatres qui peuvent, en cas de sØquence 
de soins nØcessaire, revoir le patient une ou deux fois dans les semaines 
suivant cet avis ponctuel. 

 Sauf exception prØvue à l’article 11 A les honoraires des actes de consultant ne 
se cumulent pas avec ceux d’autres actes effectuØs au cours de la mŒme sØance. 
 

27/04/06 
 

1) MØdecins anciens internes d�un centre hospitalier rØgional faisant partie 
d�un centre hospitalier universitaire, mØdecins titulaires d�un certificat 
d�Øtudes spØcialisØes ou d�un diplôme d�Øtudes spØcialisØes et ayant obtenu 
à ce titre la qualification de spØcialiste dans la discipline oø ils sont 
consultØs, agissant à titre de consultants, à la demande du mØdecin traitant1 

- consultation au cabinet du mØdecin spØcialiste : C 2 ; 
- visite au domicile du malade : V 2 ; 
- consultation au cabinet d�un psychiatre, neuropsychiatre ou d�un 

neurologue : C2,5 ; 
- visite au domicile du malade par un psychiatre, neuro-psychiatre ou par 

un neurologue : V2,5. 

ConformØment aux rŁgles dØfinies ci-dessus, ces cotations ne s�appliquent pas 
aux consultations rØalisØes dans le cadre de prises en charge protocolisØes 
(soins itØratifs) ou de sØquences de soins nØcessitant l�intervention successive 
de plusieurs intervenants sans passage par le mØdecin traitant. 

 
27/04/06 

A titre dØrogatoire, en cas de sØquence de soins nØcessaire, le psychiatre ou le 
neuro-psychiatre a la possibilitØ de revoir le patient une ou deux fois dans les 
semaines suivantes. 
 

 La premiŁre consultation sera cotØe C 2,5 et les suivantes, dans la limite de 
deux consultations, seront cotØes CNPSY. 
 

 2) Chirurgiens agissant à titre de consultants à la de mande du mØdecin traitant 
ou d�un mØdecin correspondant du mØdecin traitant : C 2. 

3) Professeurs des universitØs-praticiens hospitaliers en activitØ dans ces 
fonctions, agissant à titre de consultant à la dema nde du mØdecin traitant ou 
d�un mØdecin correspondant du mØdecin traitant : C3. » 
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06/12/05 Article 18.1 � ModalitØ particuliŁre de la consultation prØ-anesthØsique 

« Par dØrogation à l�article 22 des dispositions gØnØrales de la NGAP, et 
dans le cadre du parcours de soins coordonnØs dØfini dans le chapitre 1er de 
la convention mØdicale, la consultation prØ-anesthØsique dØfinie aux articles  
D 712-40 et 41 du code de la santØ publique peut donner lieu à une cotation 
C2 pour un patient dont l�Øtat clinique est ØvaluØ au niveau 3 ou supØrieur de 
la classification de l�American Society of Anesthesiologists (classification 
ASA). 
Cette consultation donne lieu à un compte-rendu Øcrit destinØ au mØdecin 
anesthØsiste qui pratiquera l�anesthØsie opØratoire, à l�opØrateur ainsi qu�au 
mØdecin traitant. Le dossier d�anesthØsie comporte les ØlØments mØdicaux 
ayant conduit à l�Øvaluation du score ASA du patient. » 

 
 Article 19. Assistance du praticien traitant à une  intervention chirurgicale  

- Au deuxiŁme et troisiŁme paragraphes, inscrire : « K10 pour les actes dont 
le tarif est compris entre 104,50 � et 167, 20 � » et « K15 pour les actes dont 
le tarif est supØrieur à 167,20 � ». 

  
Article 20. Honoraires de surveillance mØdicale dans les cliniques ouvertes des 
Øtablissements publics et dans les Øtablissements privØs 

- les deux premiers alinØas sont ainsi modifiØs : 

« Les honoraires forfaitaires de surveillance des malades hospitalisØs ne se 
cumulent pas avec ceux des actes en K, KC de la Nomenclature gØnØrale des 
actes professionnels ou avec ceux des actes de la Classification commune 
des actes mØdicaux, à l�exception des actes d�imagerie. 

D�autre part, sont compris dans l�honoraire de surv eillance les injections 
sous-cutanØes, intradermiques, intraveineuses, intramusculaires ou autres 
actes figurant au Titre XVI de la Nomenclature gØnØrale des actes 
professionnels ou à la Classification commune des a ctes mØdicaux ». 

- au paragraphe b) clinique chirurgicale 

au 1°, la mention « Si l�acte est d�un coefficient Øgal ou supØrieur à 15 », est 
complØtØe par « ou d�un tarif Øgal ou supØrieur à 31,35 euros », 
au 2°, la mention « Si l�acte est d�un coefficient infØrieur à 15 » est 
complØtØe par « ou d�un tarif infØrieur à 31,35 euros ». 

23/08/07 Remplacer les mots « 20 jours » par les mots « 15 jours » et les mots « 20e 
jour » par « 15e jour ». 

23/08/07 - et au paragraphe c) clinique obstØtricale, remplacer les mots « 20 jours » par 
les mots « 15 jours » et les mots « 20e jour » par « 15e jour ».  

 
 Article 22. Dispositions particuliŁres aux actes d�anesthØsie-rØanimation 

- Les dispositions des paragraphes 1.,2.,3.,4.,5.,7.,8.,9.,10.,11.,12. sont 
abrogØes. 

- La mention « 6. » est supprimØe. 
- Remplacer « un acte en K » par « un acte de la Classification commune des 

actes mØdicaux » et remplacer « le forfait d�anesthØsie » par « l�acte 
d�anesthØsie ». 
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 L�article 23 � Dispositions particuliŁres aux acte s de chirurgie, l�article 24 � 
Dispositions particuliŁres relatives au forfait d�accouchement, lorsque celui-ci 
est rØalisØ par le mØdecin, l�article 25 � Forfait pour macrobiopsie de lØsion(s) 
de la glande mammaire et l�article 26 � Majoration transitoire pour certaines 
spØcialitØs, sont abrogØs. 
 

 
 
 
23/08/07 

B) A la deuxiŁme partie : Nomenclature des actes mØdicaux n�utilisant pas les 
radiations ionisantes  

Le Titre Ier. Actes de traitement des lØsions traumatiques est abrogØ à 
l’exception au Chapitre III. �( Plaies rØcentes ou anciennes), de l�acte suivant : 

Nettoyage ou pansement d’une brßlure : 

- surface au-dessous de 10 cm† : K 9 

- surface infØrieure à 10 % de la surface du corps : K 16 

Ces chiffres sont à majorer de 50 % s’il s’agit de plaies ou brßlures de la face 
ou des mains. 

 
Le Titre II. Actes portant sur les tissus en gØnØral est abrogØ à l�exception des 
dispositions suivantes :  

- Au chapitre I � Peau et tissu cellulaire sous-cutan Ø : 

PrØlŁvement simple de peau ou de muqueuse pour examen histologique 5 
PrØlŁvement de peau suivi de suture pour examen histologique 7 

Si ce dernier prØlŁvement est effectuØ sur les parties dØcouvertes de la 
tŒte, du cou ou des mains 10 
Ponction d�abcŁs ou de ganglion 3 
 

- Au chapitre III  � Os 

Ponction biopsique osseuse 5 

- Au chapitre IV � Articulations 

Ponction articulaire à l�aiguille ou au trocart : 
- toutes articulations sauf la hanche 5 
- hanche 10 

- Au chapitre V � Vaisseaux, Section II. � ArtŁres et  veines  

- Article premier. Ponctions vasculaires et actes de transfusion sanguine  
Ponction d�un tronc veineux de la tŒte et du cou 3 
Ponction artØrielle percutanØe 5 

 - Article 3. CancØrologie : 

ChimiothØrapie anticancØreuse dans le cadre d�une structure à 
compØtence carcinologique (à l�exception des perfusions par pompes 
portables ou implantables). 

Chaque sØrie de sØances de chimiothØrapie est soumise à la formalitØ 
de l�entente prØalable et doit comporter l�Øtablissement d�un protocole 
adressØ au contrôle mØdical dans le mŒme temps. 
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 Le protocole doit comporter : 

1° L�indication de la pathologie motivant la thØrapeutique ; 

2° Les produits injectØs ; 

3° La procØdure (bolus, semi-continue, continue) ou les procØdures 
envisagØes ; 

4° Le nombre de sØances prØvues ; 

5° Les modalitØs de mise en �uvre de la thØrapeutique : injection 
intraveineuse (l�acte d�injection est compris dans la sØance), ou 
intrathØcale, ou intravØsicale, ou intrapØritonØale ou intra- 
artØrielle ; 

6° Le nom de la structure à compØtence carcinologique dans laquelle 
le traitement est effectuØ. 

 
 SØance de perfusion de substances antimitotiques, quels que soient le 

ou les produits utilisØs : 
- perfusion courte (« bolus »), par sØance d�une durØe infØrieure à  

six heures 15 E 
- perfusion semi-continue, par sØance d�une durØe Øgale ou 

supØrieure à six heures et infØrieure à vingt-quatre heures 20 E 
- perfusion continue de durØe Øgale ou supØrieure à vingt-quatre 

heures, par sØance de vingt-quatre heures 30 E 

Surveillance intensive dans un Øtablissement à compØtence 
carcinologique, pratiquant la chimiothØrapie ambulatoire et/ou la 
radiothØrapie de haute Ønergie, d�un malade atteint d�une affection 
maligne et prØsentant : 
- soit un accident aigu (du type aplasie mØdullaire, choc consØcutif à 

un traitement  chimiothØrapique et/ou radiothØrapique, compression 
mØdiastinale, syndrome abdominal aigu iatrogŁne, dysphagie 
majeure, etc.), par sØance de vingt-quatre heures pour une pØriode 
limitØe à sept jours, renouvelable sur entente prØalable 30 E 

- soit un Øtat prØcaire prolongØ nØcessitant des soins constants 
(antalgiques majeurs, Øquilibrage du mØtabolisme, prØvention de 
complications graves,  traitement d�une dØtØrioration sØvŁre de 
l�Øtat nutritionnel), par sØance de vingt-quatre heures, pour une 
pØriode d�un mois, renouvelable sur entente prØalable 10 E 

 
- Au chapitre VI. � Nerfs 

1°. Infiltrations percutanØes :  

Branches terminales du trijumeau (sus et sous-orbitaire, à l�Øpine de 
Spix,  
mentonnier, dans le canal palatin postØrieur, etc.)  5 

 




