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Actes de scanographie

Tarifs des forfaits techniques pour 1999 et 2003
voir page 25 et 26 de la 3e partie, Titre |

Actes d'imagerie par résonance magnétique
Tarifs des forfaits techniques pour 1999 et 2003
voir page 198 et 200 de la 2e partie, Titre XV

Lettres clés
NGAP

Mise a jour n° 3-2003



MEDECINS GENERALISTES

Annexes annuelles fixant les objectifs de dépense et les tarifs
des professions conventionnées avec l'assurance maladie (J.0. du 20-4-2000)
modifiées par les avenants aux annexes annuelles (J.0. du 2-12-2000)
et application de l'article premier de I'avenant
approuvé par la commission conventionnelle paritaire nationale
du 21 décembre 2000 (rémunération forfaitaire référent)
transmis par circulaire DDRI n® 11/2001-AC n° 5/2001 du 18 janvier 2001,
Arrétés des 31 janvier 2002 (J.0O. du 1-2-2002),
13 mars 2002 (J.0. du 15-3-2002)
et 28 juin 2002 (J.0. du 29-6-2002) portant approbation
d'un avenant a la convention des médecins généralistes,
Arrété du 27 février 2002 (J.0. du 1-3-2002),
Arrété du 30 septembre 2002 (J.O. du 2-10-2002)
Arrété du 22 septembre 2003 (J.O. du 25-9-2003)
et avenant n° 12 de la Convention nationale des médecins généralistes
(3.0.d u 17-9-2003)

Tarifs en euros a compter du 27 septembre 2003

Actes Départements 5 e Guyane Réunion
métropolitains
Consultation au cabinet : C ... 20,00 22,00 24,00
Consultation approfondie au cabinet : CALD .... 26,00 28,60 31,20
Visite au domicile du malade : V ... 20,00 22,00 24,00
Rémunération forfaitaire annuelle, par patient,
du médecin référent ... 45,73 45,73 45,73
Forfait pédiatrique pour les trois examens
pédiatriques obligatoires nécessitant I'établis
sement des certificats de santé : FPE (1) 5,00 5,00 5,00
Forfait thermal
. . e 64,03 64,03 64,03
KC (actes de chirurgie et de spécialité) ...
KE (actes d'éch hie. de d len) 2,09 2,09 2,09
actes d'échographie, de doppler) .....coceeeee.
E p o PP 1,89 1,89 1,89
K (autres actes de spécialité)
. X . 1,92 1,92 1,92
SCM (soins conservateurs médecins)
. 2,32 2,32 2,32
ORT (0rthodontie) ...
2,15 2,15 2,15

(1) Les consultations ou visites effectuées dans les huit jours qui suivent la naissance, au cours du 9' ou 10' mois et au
cours du 24' ou 25' mois inclus par le médecin omnipraticien, et donnant lieu a I'examen complet et I'établissement
d'un certificat de santé, tels que mentionnés aux articles R. 2132-2 et R. 2132-3 du Code de la santé publique,

ouvrent droit, en sus des honoraires, & une majoration dénommeée forfait pédiatrique enfant (FPE), lorsqu'elles
comportent, en sus de I'examen prévu ci-dessus, un interrogatoire, un entretien de conclusion avec la conduite a
tenir, des prescriptions préventives ou thérapeutiques ou d'examens complémentaires éventuels. Les consultations ou
visites concernées par cette majoration FPE donnent lieu a une mise a jour du carnet de santé de I'enfant.

Dans le délai de huit jours, le médecin omnipraticien concerné adresse le certificat médical correspondant a I'age de
I'enfant, sous pli fermé et confidentiel, au médecin responsable du service de la protection maternelle et infantile du
département de résidence des parents ou de la personne chargée de la garde de I'enfant.

La majoration mentionnée ci-dessus ne s'applique pas aux consultations et visites qui ne répondent pas aux

conditions prévues ci-dessus.

NGAP

Mise & jour n’ 3-2003
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MEDECINS GENERALISTES (suite)

Lettres clés rgiﬁi’;i’:g‘i Antilles-Guyane Réunion

2,15 2,15 2,15

PRO (Proth@SeS) ...cceecviiciiiiiiieieeicie et 1,33 1,33 1,33

Z3 (autres spécialités et omnipraticiens) ................ 1,53 1,53 1,53

ZN (actes de médecine nucléaire) ........ccccevriirennnene 0,44 0,44 0,44

PRA ettt 19,06 19,06 19,06
Majoration de dimanche et jour férié (2) .....c.ccevrnene

Majoration de nuit : 35,00 35,00 35,00

-de20ha24hetde6hagh 40,00 40,00 40,00
A 0N A6 N s

Majoration de déplacement pour visite a 10,00 10,00 10,00

domicile justifiée : MD et MDE ......cccooiviiiiiiiiicrieee

Majoration de déplacement pour visite a
domicile justifiée de nuit, MDN :

38,50 38,85 39,20
-de20ha24hetde6ha8h .o 43,50 43,85 2420
mde O haB h s
Majoration de déplacement pour visite a
domicile justifiée de dimanche et jour férié : 22,60 29 23,26
MDD (3) eveoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeee e en e
Majoration d'urgence (pour actes hors du 22,60 2291 23,26
cabinet) i MU ..o
. . . N 26,89 26,89 26,89
Majoration des soins d'urgences pratiqués au
cabinet : K14 ...
Tarif de la majoration pour soins réalisés au
11.52 11.52 11.52

(2) La majoration s'applique a partir du samedi midi uniquement pour les consultations au cabinet réalisées par le médecin généraliste de garde. 131 La maioration s'applique
a partir du samedi midi pour la visite & domicile justifiée.
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MEDECINS SPECIALISTES

Annexes annuelles fixant les objectifs de dépense et les tarifs
des professions conventionnées avec l'assurance maladie (J.0. du 20-4-2000)
modifiées par avenants (J.0. du 1-8-2000 et du 2-12-2000),
Arrétés du 27 décembre 2001 (J.0. du 30-12-2001)
et du 31 juillet 2002 (J.0. du 2-8-2002),

Arrété du 29 aolt 2002 (J.0. du 30-8-2002)
Arrété du 5 mars 2003 (J.0. du 12-3-2003)

Arrétés du 22 septembre 2003 (J.O. du 25-9-2003)

Tarifs en euros a compter du 27 septembre 2003

Actes 322%2%’&:?;2 Antilles Guyane Réunion
Consultation au cabinet
- CS (avec effet rétroactif a compter du
1-2-2003 - par arrété du 5-3-2003, J.O. du
12-3-2003) cooiiiei et 23,00 25,30 27,60
- majoration de la CS : MPC ( 2,00 2,00 2,00
- CNPSY 34,30 37,73 41,16
- majoration de la CNPSY : MPC (1) .. - 2,70 2,70 2,70
CSC (cardiol0gi®) ..euveeriiiiiiiiiiiiiee et 45,73 50,61 52,44
Visite au domicile du malade :
-VS ... 20,58 22,64 24,70
S VNPSY ot 31,25 34,38 37,50
Forfait pédiatrique : FP (2) (avec effet rétroactif
a compter du 1-2-2003 - par arrété du 5-3-2003, J.O.
AU 12-3-2003) 10 cii i e e 5,00 5,00 5,00

(1) Lorsque le médecin spécialiste, dont la spécialité est mentionnée dans la liste ci-aprées, est amené a
effectuer une consultation auprés d'un patient, cette consultation donne lieu, en sus du tarif de la consultation, a une
majoration forfaitaire transitoire, dénommée MPC, dés lors que ce médecin spécialiste n'est pas autorisé a pratiquer

des tarifs différents. Par dérogation, les médecins spécialistes dont la liste est mentionnée ci-dessous et qui sont
autorisés a pratiquer des tarifs différents peuvent bénéficier de la majoration forfaitaire transitoire pour les
actes dispensés aux bénéficiaires du droit a la protection complémentaire en matiere de santé.
Liste relative aux spécialités médicales : dermatologie et vénéréologie, endocrinologie et métabolismes, cardiologie,
gastro-entérologie et hépatologie, gynécologie médicale, hématologie, médecine interne, médecine physique et de
réadaptation, néphrologie, neurologie, neuropsychiatrie, oncologie, ophtalmologie, oto-rhino-laryngologie,
pédiatrie, psychiatrie, pneumologie, rhumatologie.

Toutefois, la majoration forfaitaire transitoire MPC ne s'applique pas aux consultations prévues aux articles 14-4
(forfait pédiatrique : FP) et 15-1 (consultation spécifique au cabinet par un médecin spécialiste en cardiologie :
CSC) de la premiére partie (dispositions générales) de la NGAP. Elle n'est pas non plus cumulable avec la facturation
du dépassement exceptionnel (DE). (2) Cette majoration forfaitaire s'applique aux consultations ou visites
spécifiques effectuées par les pédiatres pour les enfants agés de 0 a 24 mois inclus. Ces consultations ou visites
spécifiques comportent un interrogatoire, un examen complet, un entretien de conclusion avec la conduite a tenir,
les prescriptions préventives ou thérapeutiques ou d'examens complémentaires éventuels. Elles donnent lieu a
une mise a jour du carnet de santé de I'enfant. Le montant de cette majoration forfaitaire est pris en charge a 100
% par les organismes d'assurance maladie.

NGAP Mise a jour n° 3-2003
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MEDECINS SPECIALISTES (suite)

5 Départements —— -
Lettres clés métropolitains Antilles-Guyane | Réunion
Forfait thermal ... 64,03 64,03 64,03
Majoration de sujétion particuliére pour 61,00 61,00 61,00
I'ensemble des actes liés & chaque accouchement réalisé la
nuit, le dimanche et les jours fériés (3)
KC (actes de chirurgie et de spécialité) ................. 2,09 2,09 2,09
KCC (4) ettt et e et et et e e e et e 2,09 2,09 (2,35) 2,09
KE (actes d'échographie, de doppler) ....ccccevevnee 1,89 1,89 1,89
K (autres actes de spécialité) .......ccccvvviiiiniiciinienns 1,92 1,92 1,92
Forfait KFA .o 30,49 30,49 30,49
Forfait KFB .... 60,98 60,98 60,98
SCM (soins conservateurs médecins) .........cceeee 2,32 2,32 2,32
ORT (0rthodontie) ... 2,15 2,15 2,15
PRO (prothése dentaire) ......ccceovvrineneincnnencnenns 2,15 2,15 2,15
Z1 (électro-radio) [les gastro-entérologues doivent
utiliser la lettre clé Z3] ...oooiiiiiiiii
1 R?2 1 R?2 1 R?2
Z2 (rhumatologues et pneumologues) ......c....... 1,54 1,54 1,54
Z3 (autres spécialités et omnipraticiens) ......c........ 1,33 1,33 1,33
Z4 (médecins spécialistes de radiothérapie) ......... 1,67 1,67 1,67
ZM o 1,62 1,62 1,62
ZN (actes de médecine nucléaire) ... 1,53 1,53 1,53
PRA s 0,44 0,44 0,44
P et 0,28 0,32 0,34
Majoration de dimanche ... 19,06 19,06 19,06
Majoration de nuit (sauf pédiatres) ... 25,15 25,15 25,15
Majoration de nuit des pédiatres :
-de20ha0hetdeBhaBh...........coccviueiririeieiceee e 35,00 35,00 35,00
S de O NAB N i 40,00 40,00 40,00
Majoration pour soins d'urgence pratiqués au
cabinet : K14 (pour pédiatres uniquement) ... 26,89 26,89 26,89

(3) Et mentionnée au troisieme alinéa de I'article premier de l'arrété du 27 décembre 2001 modifiant la nomenclature générale des actes
professionnels des médecins.
(4) - Majoration transitoire pour certaines spécialités

Par dérogation aux dispositions de l'article 2 et a celles de l'article 22-7 des présentes dispositions générales, il est prévu, pour les actes thérapeutiques
sanglants non répétitifs réalisés en équipe sur un plateau technique lourd, mentionnés par l'arrété du 30 mars 1998, et effectués par les spécialités mentionnées ci-
dessous, une majoration transitoire, désignée par l'indicateur MTC, en sus de la cotation de ces actes. Le montant de cette majoration transitoire est égal a
12,5 % de la cotation de ces actes, soit 0,26 euro multiplié par le coefficient de cotation.

Les spécialités concernées par la disposition ci-dessus sont les suivantes : chirurgie générale, digestive, orthopédie-traumatologie, chirurgie vasculaire, chirurgie
cardio-thoracique et vasculaire, neurochirurgie, chirurgie urologique, chirurgie pédiatrique et chirurgie gynécologique, chirurgie cervico et maxillo-faciale. »
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SAGES-FEMMES

Lettres clés NGAP

Annexes annuelles fixant les objectifs de dépense et les tarifs
des professions conventionnées avec l'assurance maladie (J.0. du 13-9-2002)

Tarifs en euros a compter du 15 septembre 2002
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Ref.

arrété

mod.

18

18

114

72

18

18

NGAP

1° partie
Dispositions générales

Article premier

Les nomenclatures prises en application de l'article 7 du décret n° 60-451 du 12
mai 1960 modifié établissent la liste, avec leur cotation, des actes professionnels
que peuvent avoir a effectuer les médecins et, dans la limite de leur compétence,
les chirurgiens-dentistes, sages-femmes et auxiliaires médicaux.

Ces nomenclatures s'imposent aux praticiens et auxiliaires médicaux pour
communiquer aux organismes d'assurance maladie, tout en respectant le secret
professionnel et, dans lintérét du malade, le type et la valeur des actes
techniques effectués en vue du calcul par les organismes de leur participation.

Article 2. - Lettres clés et coefficients
Tout acte est désigné par une lettre clé et un coefficient.
1° Lettre clé
La lettre clé est un signe dont la valeur en unité monétaire est établie
dans les conditions prévues par les dispositions Iégislatives et réglementaires
relatives a la détermination des tarifs pour les soins médicaux dispensés aux
assurés sociaux.
Selon le type de Il'acte les lettres clés a utiliser sont les suivantes :

C - Consultation au cabinet par le médecin omnipraticien, le chirurgien-
dentiste omnipraticien ou la sage-femme.
Cs - Consultation au cabinet par le médecin spécialiste qualifié ou le
chirurgien-dentiste spécialiste qualifié.
CALD - Consultation approfondie annuelle au cabinet par le médecin
omnipraticien pour un patient reconnu atteint d'une ou plusieurs affections
de longue durée exonérées du ticket modérateur.
CsC - Consultation spécifique au cabinet par un médecin spécialiste en
pathologie cardio-vasculaire ou en cardiologie et médecine des affections
vasculaires.
CNPSY - Consultation au cabinet par le médecin neuropsychiatre qualifié,
psychiatre qualifié ou neurologue qualifié.
V - Visite au domicile du malade par le médecin omnipraticien, le chirurgien-
dentiste omnipraticien ou la sage-femme.
Vs - Visite au domicile du malade par le médecin spécialiste qualifié ou le
chirurgien-dentiste spécialiste qualifié.
VNPSY - Visite au domicile du malade par le médecin neuropsychiatre
qualifié, psychiatre qualifié ou neurologue qualifié.
Mise a jour n° 1-2002



Ref.
arrété
mod.

15 K - Actes de chirurgie et de spécialités pratiqués par le  médecin.
ouKC

79 KCC - Actes de chirurgie et de spécialités pratiqués par le médecin spécialiste (6).

52 KE - Actes d'échographie, d'échotomographie ou de Doppler pratiqués par le
médecin (1).

27 P - Actes d'anatomie et de cytologie pathologiques pratiqués par le médecin
spécialiste qualifié mentionné a l'article premier du décret n° 88-280 du 24
mars 1988 (2).

Z - Actes utilisant les radiations ionisantes pratiqués par le médecin ou le
chirurgien-dentiste.

113 ZM - Actes de mammographie pratiqués par le médecin.

54 ZN - Actes utilisant des radioéléments en sources non scellées prati-
qués par le médecin (3).

61 ORT - Traitements d'orthopédie dento-faciale pratiqués par le médecin (5).
61 SCM - Soins conservateurs pratiqués par le médecin (5).
61 PRO - Actes de prothése dentaire pratiqués par le médecin (5).
55 TO- Traitements d'orthopédie dento-faciale pratiqués par le chirurgien-dentiste
4.
55 SC- Soins conservateurs pratiqués par le chirurgien-dentiste (4).
55 SPR - Actes de protheése dentaire pratiqués par le chirurgien-dentiste (4).
5, 16 D - Actes autres que d'orthopédie dento-faciale, d'obturations dentaires

définitives, de traitement des parodontoses et de prothése dentaire
pratiqués par le chirurgien-dentiste. La lettre clé DC est utilisée par le
chirurgien-dentiste pour les actes affectés de la lettre KC a la
deuxieme partie de la Nomenclature.

SF- Actes pratiqués par la sage-femme.

SFI - Soins infirmiers pratiqués par la sage-femme.

104  AMS - Actes de rééducation des affections orthopédiques et rhumatologiques
effectués par le masseur-kinésitherapeute.

(1) Ces dispositions résultant de I'arrété du 16 juin 1994 (J.0. 6-7-1994) ont pris effet a la date d'entrée
en vigueur de l'arrété du 3 mars 1995 (J.0. 5-3-1995, effet au 7-3-1995) approuvant l'avenant n° 5 a la
convention médicale dont I'annexe tarifaire fixe le tarif de la lettre clé KE.

(2) Sont applicables aux actes de la Nomenclature générale des actes professionnels notés en P les
dispositions de la Nomenclature des actes de biologie médicale applicables aux actes d'anatomie et de
cytologie pathologiques (article premier de I'arrété du 6-7-1989).

(3) Ces dispositions résultant de I'arrété du 9 aolt 1994 (J.0. 1-9-1994) ont pris effet a la date d'entrée
en vigueur de l'arrété du 3 mars 1995 (J.0. 5-3-1995, effet au 7-3-1995) approuvant l'avenant n° 5 a la
convention médicale dont l'annexe tarifaire fixe le tarif de la lettre clé ZN et celui de la majoration pour
fourniture des produits radioactifs (PRA).

(4) Ces dispositions ont pris effet a la date d'entrée en vigueur de |'arrété approuvant la Convention
nationale des chirurgiens-dentistes (arrété du 27-10-1994, J.O. du 30-10-1994, effet du 1-11-1994).

(5) Ces dispositions résultant de I'arrété du 26 avril 1995 (J.0. 5-5-1995) ont pris effet a la date d'entrée
en vigueur de l'arrété du 28 mars 1997 (J.0. 29-3-1997, effet au 1-4-1997) approuvant la convention nationale
des médecins spécialistes, dont l'article 4 fixe la valeur des lettres clés ORT, SCM et PRO.

(6) Actes thérapeutiques sanglants non répétitifs réalisés en équipe sur un plateau technique lourd.



Ref.

arréte
mod

-3- ] B 1fe partie
Dispositions générales .

39 AMK - Actes pratiqgués par le masseur-kinésithérapeute au cabinet ou au domicile du

malade, a I'exception des actes effectués dans un cabinet installé au sein
d'un établissement d'hospitalisation privé au profit d'un malade hospitalisé.

AMC - Actes pratiqués par le masseur-kinésithérapeute dans une structure de soins
ou un établissement, y compris lorsque le malade y a élu domicile, autres
que ceux qui donnent lieu a application de la lettre clé AMK.

42 AMI - Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére, a I'exception des actes infirmiers de

42

122

134
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soins qui donnent lieu a application de la lettre clé AIS (1).

AIS - Actes infirmiers de soins. La lettre clé AIS est applicable aux séances de soins
infirmiers et aux gardes au domicile des malades (1).
DI- Démarche de soins infirmiers.

AMP - Actes pratiqués par le pédicure. AMO - Actes
pratiqués par I'orthophoniste. AMY - Actes pratiqués
par l'aide-orthoptiste.

2° Coefficient

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

I. - Lorsque le médecin spécialiste, dont la spécialité est mentionnée dans la liste
ci-aprés, est amené a effectuer une consultation auprés d'un patient, cette
consultation donne lieu, en sus du tarif de la consultation, a une majoration
forfaitaire transitoire, dénommée MPC, des lors que ce médecin spécialiste n'est pas
autorisé a pratiquer des tarifs différents au sens des * et c de l'article 12 de l'arrété
du 13 novembre 1998 modifié portant reglement conventionnel minimal applicable
aux médecins en l'absence de convention médicale.

Par dérogation, les médecins spécialistes dont la liste est mentionnée ci-dessous
et qui sont autorisés a pratiquer des tarifs différents au sens des articles * et c de
l'article 12 susmentionné peuvent bénéficier de la majoration forfaitaire transitoire pour
les actes dispensés aux bénéficiaires du droit a la protection complémentaire en
matiére de santé, dans le respect du premier alinéa de l'article L. 162-5-13 du Code
de la Sécurité sociale.

(1) Effet au 1" mars 1992.
Mise a jour n° 3-2003



La valeur en unité monétaire de cette majoration forfaitaire transitoire, qui
peut faire I'objet d'une différenciation en fonction de la spécialité du médecin,
est établie dans les conditions prévues par les dispositions Iégislatives et
réglementaires relatives a la détermination des tarifs pour les soins médicaux
dispensés aux assurés sociaux.

Liste relative aux spécialités médicales

Dermatologie et vénérologie.
Endocrinologie et métabolismes.
Cardiologie.

Gastro-entérologie et hépatologie.
Gynécologie médicale.
Hématologie.

Médecine interne.

Médecine physique et de réadaptation.
Néphrologie.

Neurologie.

Neuropsychiatrie.

Oncologie.

Ophtalmologie.
Oto-rhino-laryngologie.

Pédiatrie.

Psychiatrie.

Pneumologie.

Rhumatologie.

Il. - Toutefois, la majoration forfaitaire transitoire MPC mentionnée au | ci-
dessus ne s'applique pas aux consultations prévues aux articles 14-4 (forfait
pédiatrique) et 15-1 (consultation spécifique au cabinet par un médecin spécialiste
en cardiologie) des présentes dispositions.

Elle n'est pas non plus cumulable avec la facturation du dépassement
exceptionnel (DE), mentionné au de l'article 12 de l'arrété du 13 novembre 1998
précité.

21 Article 3. - Notation d'un acte

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

Toutefois, a titre transitoire et jusqu'a la date a compter de laquelle 'obligation
de codification deviendra effective, le médecin doit indiquer sur la feuille de soins :
1. La lettre clé prévue a l'article précédent selon le type de I'acte et la qualité de
celui qui I'exécute ;
2. Immédiatement apres le coefficient fixé par la Nomenclature
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Article 5. - Actes donnant lieu a prise en charge
ou remboursement

Seuls peuvent étre pris en charge ou remboursés par les caisses d'assurance maladie, sous
réserve que les personnes qui les exécutent soient en régle vis-a-vis des dispositions
|égislatives, réglementaires et disciplinaires concernant I'exercice de leur
profession:

a) Les actes effectués personnellement par un médecin ;

b) Les actes effectués personnellement par un chirurgien-dentiste ou une sage-

femme, sous réserve qu'ils soient de leur compétence ;

c) Les actes effectués personnellement par un auxiliaire médical, sous réserve qu'ils

aient fait I'objet d'une prescription médicale écrite qualitative et quantitative et

gu'ils soient de sa compétence.
Sauf cas expressément prévu par la présente nomenclature, un acte ne peut étre noté par le
praticien ou auxiliaire médical et donner lieu a remboursement que si, pendant la durée de
son exécution, ce praticien ou auxiliaire médical s'est consacré exclusivement au seul malade
qui en a été l'objet.

(1) Art. R. 162-52 du Code de la Sécurité sociale.

NGAP Mise a jour n° 3-2003
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Article 6. - Actes effectués par des sages-femmes
ou des auxiliaires médicaux
sous la surveillance et la responsabilité directe du médecin

Dans tous les cas ou une sage-femme ou un auxiliaire médical exerce son
activité professionnelle sous la responsabilité et la surveillance directe d'un
médecin pouvant contrbéler et intervenir a tout moment, la cotation et le
remboursement s'effectuent sur la base de la lettre clé correspondant a
la qualité de l'auxiliaire médical ou de la sage-femme, méme si les honoraires
y afférents sont pergus par le médecin. Dans ce cas, la feuille de soins est signée a
la fois par l'auxiliaire médical pour attester I'exécution de I'acte et par le médecin
pour la perception des honoraires.

Article 7. - Entente préalable

La caisse d'assurance maladie ne participe aux frais résultant de certains
actes que si, apres avis du contréle médical, elle a préalablement
accepté de les prendre en charge, sous réserve que l'assuré remplisse les
conditions légales d'attribution des prestations.

A. - Indépendamment des cas visés dans d'autres textes réglementaires, sont
soumis a la formalité de I'entente préalable

1" Les actes ne figurant pas a la Nomenclature et remboursés par assi-
milation, conformément aux dispositions de I'article 4;

2° Les actes ou traitements pour lesquels cette obligation d'entente
préalable est indiquée par une mention particuliére ou par la lettre E.

B. - Lorsque l'acte est soumis a cette formalité, le malade est tenu, préa-
lablement a Il'exécution de cet acte, d'adresser au contréle médical une
demande d'entente préalable remplie et signée par le praticien qui doit dis-
penser l'acte.

Lorsque l'acte doit étre effectué par un auxiliaire médical, la demande
d'entente préalable doit étre accompagnée de l'ordonnance médicale qui a
prescrit I'acte ou de la copie de cette ordonnance.

Les demandes d'entente préalable sont établies sur des imprimés
conformes aux modéles arrétés par le ministre de la Santé publique et de la
Sécurité sociale.

Lorsque les honoraires sont réglés directement aux praticiens par la
caisse (notamment en ce qui concerne les soins donnés aux victimes d'accidents
du travail), la demande d'entente préalable est adressée au contrle médical par
le praticien et non par le malade.

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

La réponse de la caisse d'assurance maladie doit étre adressée au
malade ou au praticien, le cas échéant, au plus tard le 10ejour suivant I'envoi de la
formule.

Faute de réponse dans ce délai, son assentiment est réputé acquis.
Mise a jour n° 1-2003



Réf.
arrété
mod.

Dans ce dernier cas, le contréle médical peut toujours intervenir pour donner
un avis a la caisse d'assurance maladie sur la prise en charge de la suite du
traitement ou la poursuite des actes.

Lorsqu'il y a urgence manifeste, le praticien dispense l'acte mais remplit
néanmoins la formalité ci-dessus indiquée en portant la mention : « acte
d'urgence ».

D. - Lorsque la demande d'entente préalable porte sur la réalisation
d'appareils de prothése dentaire ou sur des actes d'orthopédie dentofaciale,
I'absence de réponse de la caisse dans un délai de trois semaines, par exception
a la regle générale prévue au paragraphe C, vaut rejet de la demande et
permet a l'assuré d'engager la procédure prévue par le décret du 7 janvier
1959 relatif au contentieux médical.

Article 8. - Acte global et actes isolés

A) Acte global.

Les coefficients égaux ou supérieurs a 15 sont fixés a I'acte global, de ce
fait ils comportent en sus de la valeur de I'acte celle - des soins
préopératoires;

- de l'aide opératoire éventuelle ;

- en cas d'hospitalisation, des soins postopératoires pendant la période de 20
jours qui suit le jour de lintervention. Cependant, en cas de sortie de l'assuré
avant le 20' jour, si le praticien ayant effectué lintervention estime pouvoir
confier la poursuite de la surveillance postopératoire a un autre praticien,
ce dernier pourra percevoir des honoraires ;

- en cas d'intervention sans hospitalisation, des soins postopératoires
pendant une période de dix jours. Cependant, si le praticien ayant effectué
I'intervention estime pouvoir confier la poursuite de la surveillance post-
opératoire a un autre praticien, ce dernier pourra percevoir des honoraires.

Par contre, ces coefficients ne comprennent pas notamment
- les honoraires dus éventuellement au praticien traitant assistant a
I'intervention, qu'il y ait participé ou non ;
- les actes de radiologie et les analyses médicales nécessités par I'état du
malade;
- les frais de déplacement du médecin, lorsque celui-ci est appelé a se
déplacer a I'occasion des soins consécutifs a l'intervention ; - la
fourniture des articles de pansement.

Les honoraires de chaque médecin doivent étre notés sur des feuilles de
maladie distinctes, notamment ceux du médecin traitant assistant a
I'intervention et ceux du médecin anesthésiste réanimateur.

B) Acte isolé.

1° Les coefficients inférieurs a 15 ne sont pas fixés a l'acte global et
correspondent a des actes isolés. De ce fait, les actes (pansements, par
exemple) consécutifs a des interventions d'un coefficient inférieur a 15 sont cotés
a part.
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Le médecin ne doit noter une consultation ou une visite que lorsque les
séances de soins consécutives a lintervention s'accompagnent d'un examen du
malade (cf. art. 15).

2° Lorsqu'il s'agit d'actes multiples effectués au cours de la méme
séance (cf. art. 11-B), les soins consécutifs sont honorés a part, méme si le
coefficient total correspondant a I'ensemble des actes déepasse 15, a la
condition que le coefficient isolé de chacun des actes soit au plus égal a 14.

Article 9. - Cotation d'un second acte
dans le délai de vingt ou dix jours

Si, durant les vingt ou dix jours fixés a l'article 8 A ci-dessus, une seconde
intervention, nécessitée par une modification de I'état du malade ou par
une affection intercurrente s'impose, le second acte ouvre une nouvelle
période, annulant le temps restant a courir, de vingt a dix jours selon qu'ily a
ou non hospitalisation.

Article 10. - Intervention d'un second médecin
dans le délai de vingt ou dix jours

Si, durant les vingt ou dix jours fixés a l'article 8 A ci-dessus, il se présente
une affection médicale intercurrente, nécessitant l'intervention d'un médecin
autre que l'opérateur, les soins dispensés donnent lieu a honoraires,
indépendamment de ceux relatifs a l'intervention chirurgicale.

Article 11. - Actes multiples au cours de la méme séance

A) Actes effectués dans la méme séance qu'une consultation.

Les honoraires de la consultation et de la visite ne se cumulent pas avec ceux
d'autres actes exécutés au cours de la méme séance, sauf exceptions prévues ci-
dessous.

Seul I'acte dont les honoraires sont les plus élevés est noté sur la feuille de
maladie.

Exceptions :

a) Le cumul des honoraires prévus pour la radiographie pulmonaire avec
les honoraires de la consultation est autorisé pour les médecins pneumo-
phtisiologues qualifiés;

b) La consultation donnée par un chirurgien ou un spécialiste qui examine
un malade pour la premiére fois dans un établissement de soins peut étre notée
sur la feuille de maladie en sus de lintervention chirurgicale qui lui fait
immédiatement suite, lorsque cette intervention est pratiquée d'urgence et
entraine 'hospitalisation du malade ;

Mise a jour n° 1-2003
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19 c) Le cumul des honoraires prévus pour I'électrocardiogramme avec les
honoraires de la consultation ou de la visite est autorisé dans les
conditions précisées au titre VII, chapitre V, article premier. Cependant,
en cas d'actes multiples au cours de la méme séance, les regles de
cumul telles que prévues au paragraphe B ci-dessous s'appliquent sans
cumul possible avec la consultation ou la visite.

15, 1s, B) Actes en K, KC, KCC, KE, D, DC, SF, SFI, AMI, AlS, AMP, AMO, 72,79
AMY effectués au cours d'une méme séance.

1° Lorsque, au cours d'une méme séance, plusieurs actes inscrits a la
Nomenclature sont effectués sur un méme malade par le méme praticien, I'acte
du coefficient le plus important est seul inscrit avec son coefficient propre.

Le deuxieme acte est ensuite noté a 50 % de son coefficient. Toutefois, le
second acte est noté a 75 % de son coefficient en cas d'intervention de
chirurgie soit pour lésions traumatiques multiples et récentes, soit portant sur
des membres différents, ou sur le tronc ou la téte et un membre.

Les actes suivant le second ne donnent pas lieu a honoraires et n'ont pas
a étre notés sur la feuille de maladie. Toutefois, en cas de Iésions traumatiques
multiples et récentes, le troisieme acte opératoire éventuel est
exceptionnellement noté a 50 % de son coefficient.

2° En cas d'actes multiples au cours de la méme séance, le praticien ne doit
pas noter le coefficient global, mais les coefficients correspondant a chacun
des actes effectués (1).

3° Lorsque plusieurs actes sont accomplis dans la méme séance sur un
méme malade, ils ne peuvent donner lieu a honoraires pour plusieurs pra-
ticiens que si ceux-ci sont des spécialistes ou compétents exclusifs ou des
auxiliaires médicaux de disciplines différentes.

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

4 Les dispositions du présent paragraphe ne s'appliquent pas :
a) Aux actes nécessitant l'utilisation de radiations ionisantes ;
b) A I'électrodiagnostic de stimulation et a I'électromyogramme figurant
au titre Ill, chapitre 1, article premier ;
¢) En odontostomatologie, lorsqu'un acte isolé distinct est accompli lors
d'une des séances d'un traitement global ;
103 d) Aux actes d'anatomie et de cytologie pathologiques.

(1) Exemple. - Soit un acte coté K 20 et un acte coté K 10 effectués dans la méme séance, la
feuille de maladie doit étre annotée
K20+ K 10 et non K 25 2
afin de permettre le contréle médical et, le cas échéant, I'application de la regle prévue au
paragraphe B de I'article 8.
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Article 12. - Actes en plusieurs temps

A. - Lorsqu'un acte inscrit a la Nomenclature sous une forme globale
comprend en réalité plusieurs interventions successives (actes en plusieurs
temps), le médecin ne signe la feuille de maladie que lorsque les différents
temps de l'intervention sont terminés. Dans le cas ou ces interventions
auront été interrompues, il indique la quotité partielle de celles effectuées
(exemple KC 50 x 1/3).

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

B. - Lorsqu'un traitement comportant une série d'actes répétés est coté dans la
Nomenclature sous une forme globale, il doit étre inscrit sur la feuille de
maladie uniqguement sous cette forme et ne peut étre décomposé en actes
isolés.

C. - Lorsque I'exécution d'un acte prévu a la Nomenclature en un seul temps a
été effectuée en plusieurs temps, le coefficient global ne subit aucune
majoration, sauf indication contraire portée a la Nomenclature.

Article 13. - Frais de déplacement pour actes effectués
au domicile du malade

La version de cet article dont les dispositions s'appliquent actuellement de fagon
effective intégre les modifications apportées au texte initial par les mesures
négociées conventionnellement avec les syndicats de médecins, approuvées par
arrété interministériel du 13 juillet 1984, publié au J.O., NC du 24 juillet 1984

NGAP

Lorsqu'un acte inscrit & la Nomenclature doit étre effectué au domicile du
malade, les frais de déplacement du praticien sont remboursés, en sus
de la valeur propre de l'acte ; ce remboursement est, selon le cas, forfaitaire ou
calculé en fonction de la distance parcourue et de la perte de temps subie
par le praticien.

A) Indemnité forfaitaire de déplacement (IFD)

Lorsque la résidence du malade et le domicile professionnel du médecin
omnipraticien ou spécialiste qualifié, du chirurgien-dentiste omnipraticien ou
spécialiste qualifié, de la sage-femme ou de l'auxiliaire médical sont situés
dans la méme agglomération ou lorsque la distance qui les sépare est
inférieure a 2 km en plaine ou a un 1 km en montagne, lindemnité de
déplacement est forfaitaire. La valeur de cette indemnité forfaitaire de déplacement
est fixée dans les mémes conditions que celles des lettres clés prévues a l'article
2.

Toutefois, cette indemnité forfaitaire de déplacement ne s'applique pas a la
visite au domicile du malade effectuée par le médecin omnipraticien et désignée
par la lettre clé V.

Mise & jour n° 1-2003
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B) Indemnité spéciale de dérangement (ISD)

Lorsque la résidence du malade et le domicile professionnel du praticien ou
de l'auxiliaire médical sont situés dans la méme agglomération ou lorsque la
distance qui les sépare est inférieure a 2 km en plaine ou 1 km en montagne,
l'indemnite de déplacement est forfaitaire :

Toutefois, cette indemnité spéciale de dérangement ne s'applique pas a la
visite au domicile du malade effectuée par le médecin omnipraticien et désignée
par la lettre clé V.

1 Pour les chirurgiens-dentistes (omnipraticiens ou spécialistes qualifiés) et
sages-femmes, l'indemnité forfaitaire de déplacement est fixée dans les mémes
conditions que celles des lettres clés prévues a l'article 2. S'il s'agit d'acte en D,
DC, SC, SPR, TO, 2 et en SF, cette somme forfaitaire s'ajoute a la valeur propre
de l'acte.

2° Pour les auxiliaires médicaux (et les sages-femmes lorsqu'elles donnent
des soins infirmiers), la valeur de I'indemnité forfaitaire de déplacement est fixée
dans les mémes conditions que celles des lettres clés prévues a l'article 2.

C) Indemnité horokilométrique (IK)

Lorsque la résidence du malade et le domicile professionnel du praticien,
hors médecin omnipraticien ou spécialiste qualifié, ne sont pas situés dans la
méme agglomération et lorsque la distance qui les sépare est supérieure a 2 km
en plaine ou 1 km en montagne, les frais de déplacement sont remboursés sur la
base d'une indemnité horokilométrique dont la valeur unitaire est déterminée
dans les mémes conditions que celles des lettres clés prévues a l'article 2.

Pour les visites réalisées par les médecins omnipraticiens, l'indemnité
horokilométrigue mentionnée ci-dessus est remboursée a la condition
que la visite ouvre droit a la majoration d'urgence (MU) prévue a l'article 14-1
ou a la majoration de déplacement prévue a l'article 14-2.

Pour les médecins omnipraticiens ou spécialistes qualifiés, lorsque la
résidence du malade et le domicile professionnel du praticien ne sont pas situés
dans la méme agglomération et lorsque la distance qui les sépare est supérieure
a 6 km en plaine ou 3 km en montagne, les frais de déplacement sont
remboursés sur la base d'une indemnité horokilométrique dont la valeur unitaire
est déterminée dans les mémes conditions que celles des lettres clés prévues a
l'article 2.

L'indemnité horokilométrique s'ajoute a la valeur propre de l'acte ; s'il
s'agit d'une visite, cette indemnité s'ajoute au montant de la visite et non a
celui de la consultation. Pour les autres actes dont les lettres clés sont
prévues a larticle 2, a I'exception des lettres clés C, CS, CSC et CNPSY, l'indemnité
horokilométriqgue se cumule avec lindemnité prévue aux paragraphes A et B.
Elle est calculée et remboursée dans les conditions ci-apres :

1° L'indemnité due au praticien hors médecin omnipraticien ou spécialiste
qualifié est calculée pour chaque déplacement a partir de son domicile pro-
fessionnel et en fonction de la distance parcourue sous déduction dun nombre de
kilometres fixé a 2 sur le trajet tant aller que retour. Cet abattement est réduit a 1 km
en montagne et en haute montagne. Il n'y a pas lieu a abattement pour les visites et
les accouchements effectués par les sages-femmes.
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Sont considérés comme actes de nuit les actes effectués entre 20 heures et 8
heures, mais ces actes ne donnent lieu a majoration que si I'appel au praticien
a été fait entre 19 heures et 7 heures.

A) Actes effectués par les médecins, les chirurgiens-dentistes et les
sages-femmes.

1 ° Visites du dimanche, de jours fériés Iégaux, visites de nuit, actes de
coefficient inférieur a 15, forfait d'accouchement.

A la valeur des lettres clés V, Vs et VNPSY et exceptionnellement C, Cs
et CNPSY, de méme qu'a celles des actes K, KC, KCC, KE, Z, D, DC et SF
d'un coefficient inférieur a 15 et au forfait d'accouchement, s'ajoute une
majoration du dimanche ou une majoration de nuit, dont la valeur est déterminée
dans les mémes conditions que celles des lettres clés prévues a l'article 2.

En matiere d'accouchement, seule est a prendre en considération pour
I'octroi de cette majoration I'heure de la naissance.

1 bis. La majoration de nuit, pour les actes de nuit effectués par les
médecins omnipraticiens, les pédiatres et les sages-femmes, dans les conditions
mentionnées ci-dessus, peut faire I'objet d'une différenciation. Les valeurs
des majorations sont déterminées dans les mémes conditions que celles 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, KCC, KE, Z, D, DC et SF, d'un coefficient égal
ou supérieur a 15, la majoration est égale a 10 % du coefficient de l'acte,
sans pouvoir dépasser 15 fois la valeur de la lettre clé, ni étre inférieure a la
valeur de la majoration prévue au 1° ci-dessus.

Actes du dimanche et jours fériés légaux

Pour les actes en K, KC, KCC, KE, Z, D, DC et SF, d'un coefficient égal
ou supérieur a 15, la majoration est égale a 5 % du coefficient de I'acte,
sans pouvoir dépasser 8 fois la valeur de la lettre clé, ni étre inférieure a la
valeur de la majoration prévue au 1° ci-dessus.

B) Actes effectués par les auxiliaires médicaux et par les sages-
femmes lorsqu'elles dispensent des soins infirmiers.

La valeur des majorations forfaitaires pour actes effectués la nuit et le
dimanche ou jours féries légaux est determinee dans les mémes conditions que
la valeur des lettres clés prévues a l'article 2.

Pour les actes infirmiers répétés, ces majorations ne peuvent étre
pergues qu'autant que la prescription du médecin indique la necessité impé-
rieuse d'une exécution de nuit ou rigoureusement quotidienne.

La majoration forfaitaire pour les actes de nuit effectués par les infirmiers
ainsi que par les sages-femmes lorsqu'elles dispensent des soins infirmiers peut
faire I'objet d'une différenciation. Les valeurs des majorations sont déterminées
dans les mémes conditions que celles des lettres clés prévues a l'article 2.
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Lorsque le médecin exercant la médecine générale est amené a inter-
rompre ses consultations et a quitter immédiatement son cabinet soit a la
demande du centre de réception et de régulation des appels du service d'aide
médicale urgente (centre 15), soit a la demande expresse et motivée du patient,
la visite ou les actes de premier recours qu'il effectue donnent lieu, en sus des
honoraires normaux et, le cas échéant, des indemnités horokilométriques, a
une majoration forfaitaire d'urgence.

L'application de la disposition ci-dessus ne fait pas obstacle a la cotation de
I'€lectrocardiogramme, telle que prévue a la Nomenclature génerale des actes
professionnels.

La majoration forfaitaire d'urgence ne se cumule pas avec les majorations
prévues a l'article 14 ci-dessus pour les actes effectués la nuit ou le dimanche.

La valeur en unité monétaire de cette majoration est fixée dans les conditions
prévues par les dispositions Iégislatives et réglementaires relatives a la
détermination des tarifs pour les soins médicaux dispensés aux assurés sociaux.

#)

I. - Lorsque le médecin omnipraticien est amené a se rendre au domicile 125 d'une
des personnes mentionnées ci-dessous :

a) Les personnes agées d'au moins soixante-quinze ans, exonérées du ticket
modeérateur au titre d'une des affections mentionnées aux 3° et 4° de l'article L.
322-3 du Code de la Sécurité sociale ;

b) Les personnes, quel que soit leur age, atteintes de l'une des affections de
longue durée suivantes, telles que 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 neuro-musculaire (dont myopathie) ; 3°
Maladie de Parkinson ;

4° Mucoviscidose ;

5° Paraplégie ;

6 Sclérose en plaques;

c) Les bénéficiaires de l'allocation tierce personne au titre

1° Du 3° de l'article L. 341-4 et de l'article L. 341-15 du Code de la Sécurité
sociale;

2° Du troisieme alinéa de l'article L. 434-2 du Code de la Sécurité sociale; 3°

De l'article L. 245-1 du Code de |'action sociale et des familles ;

d) Les titulaires de l'allocation personnalisée d'autonomie mentionnée dans
la loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001 relative a la prise en charge de la perte
d'autonomie des personnes &agées et a l'allocation personnalisée
d'autonomie, quand ces personnes sont exonérées du ticket modérateur au titre
de l'assurance maladie ;
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e) Les patients ayant fait I'objet d'une intervention chirurgicale d'un coefficient
supérieur a KCC 150, quand la ou les visites sont effectuées dans les dix jours
suivant l'intervention ;

f) Les patients en hospitalisation a domicile.

La visite qu'il effectue donne lieu, en sus des honoraires et, le cas
échéant, des indemnités horokilométriques, a une majoration de déplacement -
dénommée MD -, a la condition que les personnes mentionnées ci-dessus se
trouvent dans une des situations cliniques suivantes :

1° Incapacité concernant la locomotion par atteinte ostéo-articulaire
d'origine dégénérative, inflammatoire ou traumatique, par atteinte cardio-
vasculaire avec dyspnée d'effort, angor d'effort ou claudication intermittente, par
atteinte respiratoire chronique grave, par atteinte neurologique avec séquelles
invalidantes d'accident vasculaire cérébral ou liée a une affection neurologique
caractérisée, par trouble de I'équilibre ;

2° Etat de dépendance psychique avec incapacité de communication ; 3°
Etat sénile ;

4° Soins palliatifs ou état grabataire ;

5 Période postopératoire immédiate contre-indiquant le déplacement; 6°
Altération majeure de I'état général.

II. - A titre exceptionnel, et durant la phase d'évaluation prévue a l'article 5-1
de l'accord national de bon usage des soins annexé a l'arrété du 26 ao(t
2002 portant approbation d'un accord national de bon usage des soins, lorsque le
médecin omnipraticien est amené a se déplacer au domicile d'une personne ne
rentrant pas dans I'énumération - a a f compris - mentionnée au | ci-dessus, la
visite qu'il effectue donne lieu, en sus des honoraires et, le cas échéant, des
indemnités horokilométriques, a la majoration de déplacement MD, dés lors que
cette personne se trouve dans une des situations cliniques visées au | ci-dessus.

Le médecin omnipraticien communique le motif de la visite mentionnée ci-
dessus au service médical, & sa demande.

Ill. - A titre exceptionnel, dans les zones ou sont constatées des difficultés
d'accés aux soins de premier recours, parmi celles définies en application de
l'article 39 de la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2002, et qui
sont fixées par les accords régionaux de bon usage des soins mentionnés a
l'article L. 162-12-17 du Code de la Sécurité sociale, la visite du médecin
omnipraticien a une personne dont le domicile est situé dans la zone
concernée donne lieu en sus de I'honoraire et, le cas échéant, des indemnités
horokilométriques, a la majoration visée ci-dessus, dés lors que cette personne
ne peut se déplacer en raison de son age - en particulier de plus de 80 ans - ou
que la composition de sa famille a une incidence sur sa capacité a se déplacer
au cabinet du médecin omnipraticien.

Dans ce cas, cette majoration est dénommée MDE.

Le médecin omnipraticien communique le motif de la visite mentionnée ci-
dessus au service médical, & sa demande.
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IV. - Lorsque le médecin omnipraticien effectue la visite la nuit, le dimanche et les
jours fériés uniqguement dans les conditions définies aux |, Il ou lll ci-dessus, la visite
donne lieu, en sus de I'honoraire et, le cas échéant, des indemnités horokilométriques, a la
majoration de déplacement.

Dans ce cas, cette majoration est dénommée MDN pour les visites de nuit effectuées
dans les conditions prévues au deuxieme alinéa de l'article 14 et peut faire I'objet d'une
différenciation en fonction de I'neure de réalisation de la visite. Elle est dénommée MDD
pour les visites réalisées le dimanche et les jours fériés.

V.- L'application des dispositions visées ci-dessus ne fait pas obstacle a la cotation de
I'électrocardiogramme, dans les conditions précisées au titre VII, chapitre V, article premier
de la deuxiéme partie de la nomenclature.

VI. - La majoration de déplacement ne se cumule pas avec les majorations mentionnées
aux articles 14 et 14-1 ci-dessus.

VII. - Lorsque, au cours d'un méme déplacement, le médecin omnipraticien intervient dans
un établissement assurant I'nébergement des personnes agées tel que mentionné a
l'article 13-1 pour effectuer des actes sur plus d'un patient, cette majoration ne peut étre
facturée qu'une seule fois.

VIII. - La valeur de la majoration de déplacement est fixée dans lesmémes conditions
que celles des lettres clés mentionnées a l'article 2.

Article 14-3. - Majoration pour soins d'urgence

Lorsque le médecin généraliste et le pédiatre effectuent, aprés examen en
urgence d'un patient, des actes figurant sur la liste ci-dessous, la cotation de ces actes
donne lieu a l'application d'une majoration pour soins d'urgence faits au cabinet, qui
s'ajoute a la cotation des actes sans application de l'article 11-B des présentes
dispositions générales. Cette majoration ne fait pas obstacle a la cotation éventuelle
d'un électrocardiogramme et peut se cumuler avec les majorations des actes effectués
la nuit et le dimanche. L'application de I'article 8 desdites dispositions générales ne
prend pas en compte cette majoration. Cette majoration est fixée a K14.

Les actes concernés par cette majoration sont les suivants :

Dans la premiére partie (Nomenclature des actes médicaux n'utilisant pas les radiations
ionisantes) ;

Au titre premier (Actes de traitement des Iésions traumatiques)

- les actes mentionnés a l'article premier (Traitement orthopédique y compris
l'immobilisation d'une fracture fermée ne nécessitant pas de réduction) du chapitre
premier (Fractures) ;

- les actes mentionnés a l'article premier (Réduction et contention d'une luxation récente
par méthode non sanglante) du chapitre Il (Luxations) ;
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- les libellés relatifs a la régularisation, I'épluchage et la suture éventuelle d'une plaie,
mentionnés au chapitre 1l (Plaies récentes ou anciennes). Pour ces actes, la majoration
s'applique uniguement si le médecin utilise un plateau de chirurgie a usage unique ou,
le cas échéant, un matériel de fermeture adhesif. Elle n'est pas due si le médecin qui
effectue l'acte établit une prescription pour couvrir le matériel visé ci-dessus, a
I'exception des agrafes ;

Au titre Il (Actes portant sur les tissus en général)
- les libellés relatifs a la confection d'un platre ou d'un appareil dimmobilisation
mentionnés au chapitre 1V (Articulations) ;

Au titre 11l (Actes portant sur la téte) :
- I'hémostase nasale pour épistaxis, mentionnée a l'article premier (Nez) du chapitre IV
(Face) ;
Au titre XV (Actes divers)
- le traitement de premier recours, mentionné au chapitre premier (Actes d'urgence).

124 #) ) /

Les consultations ou visites effectuées a destination d'un enfant &gé de 0 a 24 mois
inclus par le pédiatre ouvrent droit, en sus des honoraires et, le cas échéant, des frais
de déplacement, a une majoration, dénommeée forfait pédiatrique (FP), lorsqu'elles
comportent un interrogatoire, un examen complet, un entretien de conclusions avec la
conduite a tenir, les prescriptions préventives ou thérapeutiques ou d'examens
complémentaires éventuels et qu'elles donnent lieu a une mise a jour du
carnet de santé de l'enfant.

Cette majoration ne s'appligue qu'aux consultations et aux visites répondant aux
conditions fixées dans I'annexe de l'arrété du 31 juillet 2002 relatif a I'accord de bonnes
pratiques et de bon usage des soins applicable aux pédiatres.

La valeur de cette majoration est déterminée dans les mémes conditions que celles des
lettres clés mentionnées a l'article 2.

#) ) # /

Les consultations ou visites effectuées dans les huit jours qui suivent la naissance,
au cours du neuvieme ou dixieme mois et au cours du vingtquatrieme ou du vingt-
cinquieme mois, a destination d'un enfant agé de 0 a 25 mois inclus par le médecin
omnipraticien, et donnant lieu a I'examen complet et I'établissement d'un certificat de
santé, tels que mentionnés aux articles R. 2132-2 et R. 2132-3 du Code de la santé
publique, ouvrent droit, en sus des honoraires, a une majoration dénommée forfait
pédiatriqgue enfant (FPE), lorsqu'elles comportent, en sus de I'examen prévu ci-dessus,
un interrogatoire, un entretien de conclusion avec la conduite a tenir, des prescriptions
préventives ou thérapeutiques ou d'examens complémentaires éventuels. Les
consultations et visites concernées par cette majoration FPE donnent lieu a
une mise a jour du carnet de santé de I'enfant.
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Dans le délai de huit jours, le médecin omnipraticien concerné adresse le
certificat médical correspondant a I'age de I'enfant, sous pli fermé et
confidentiel, au médecin responsable du service de la protection maternelle et
infantile du département de résidence des parents ou de la personne chargée
de la garde de I'enfant.

La majoration mentionnée ci-dessus ne s'applique pas aux consultations et
visites qui ne répondent pas aux conditions prévues ci-dessus.

La valeur en unité monétaire de cette majoration est établie dans les conditions
prévues par les dispositions Iégislatives et réglementaires relatives a la
détermination des tarifs pour les soins médicaux dispensés aux assurés
sociaux.

"0 #) +

/

Pour l'application de cet article, on entend par médecin de montagne un
médecin généraliste qui exerce dans ou a proximité immédiate d'une station
de sports d'hiver.

Lorsque, au cours de la méme séance, le médecin de montagne effectue un
examen radiologique et la prise en charge diagnostique et thérapeutique dans
le méme temps d'une Iésion ostéo-articulaire, musculo-tendineuse ou des
parties molles d'origine traumatique, telle que mentionnée au chapitre IV
(Lésions diverses) du titre  (Actes de traitement des lésions traumatiques) de
la deuxieme partie de la Nomenclature générale des actes professionnels, la
cotation des actes donne lieu a application d'une majoration, fixée a K 6, qui
s'ajoute a la cotation des actes, sans application de I'article 11-B.
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Cette majoration ne fait pas obstacle a la cotation éventuelle d'un élec-
trocardiogramme et peut se cumuler avec les majorations des actes
effectués la nuit ou le dimanche.

L'application de I'article 8 desdites dispositions générales ne prend pas en
compte cette majoration.

Article 15. - Contenu de la consultation, de la visite

La consultation ou la visite comporte généralement un interrogatoire du
malade, un examen clinique et, s'il y a lieu, une prescription thérapeutique.

Sont considérés comme inclus dans la consultation ou dans la visite les
moyens de diagnostic en usage dans la pratique courante (tels que prise de
tension artérielle, examen au spéculum, toucher vaginal ou rectal, etc.), ainsi
que les petits actes techniques motivés par celle-ci (injection souscutanée,
intradermique, intramusculaire, petit pansement, etc.).

La consultation ou la visite du médecin spécialiste qualifi€¢ ou du chirur-
gien-dentiste spécialiste qualifi€ comporte également les actes de diagnostic
courant propres a sa spécialité.

Toutefois, lorsque ces actes ne sont pas accompagnés d'un examen du
malade (notamment s'ils sont effectués en série) - l'intervention du praticien
n‘ayant pas alors la valeur technique d'une consultation - le praticien doit noter,
non une consultation ou une visite, mais le coefficient de I'acte pratiqué.

Article 15-1. - Consultation spécifique au cabinet
par un médecin spécialiste en pathologie cardiovasculaire ou en
cardiologie et médecine des affections vasculaires

La consultation spécifique au cabinet par un médecin spécialiste en
pathologie cardiovasculaire ou en cardiologie et médecine des affections
vasculaires inclut I'examen du patient, la réalisation d'un électrocardio-
gramme d'au moins douze dérivations sur un appareil de trois pistes minimum
et éventuellement la réalisation d'une ou plusieurs échographie(s) en mode TM.

Cette consultation spécifique (CsC) implique la rédaction de conclusions
diagnostiques et thérapeutiques. Avec l'accord du patient, elles sont transmises
au médecin traitant. Le médecin spécialiste en pathologie cardiovasculaire ou en
cardiologie et médecine des affections vasculaires qui effectue cette consultation
peut procéder a la prescription du traitement en collaboration avec le médecin
traitant, chargé du suivi habituel et de I'application de la thérapeutique.

La cotation CsC ne peut étre appliqguée dans le cadre du suivi direct du
patient.

Elle ne s'applique pas pour les examens concernant des malades
hospitalisés.
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Article 15-2. - Consultation approfondie annuelle au cabinet

par le médecin omnipraticien pour un patient
reconnu atteint d'une ou plusieurs affections
de longue durée exonérées du ticket modérateur

La consultation approfondie annuelle au cabinet par le médecin omni-
praticien pour un patient reconnu atteint d'une ou plusieurs affections de
longue durée exonérées du ticket modérateur (CALD) a pour objectif de réaliser
un bilan approfondi de I'état de santé du patient.

Cette consultation approfondie fait le point sur I'ensemble des problemes
du patient, sur la coordination de ses soins, sur les interventions éventuelles des
autres professionnels de santé et contribue a son éducation sanitaire et
thérapeutique, notamment par des conseils d'hygiéne de vie.

Elle donne lieu a la rédaction d'un compte rendu conservé dans le
dossier du patient et dont un double lui est remis.

« La cotation CALD ne s'applique pas pour les examens concernant des
malades hospitalisés.

La valeur en unité monétaire de cette majoration est fixée dans les conditions
prévues par les dispositions législatives et réglementaires relatives a la
détermination des tarifs pour les soins médicaux dispensés aux assurés
sociaux.

Article 16. - Visite unique pour plusieurs malades

Lorsque le praticien visite a domicile plusieurs malades de la méme
famille habitant ensemble, seul le premier acte est compté pour une visite ; les
suivants sont considérés comme des consultations, il ne peut étre compté
plus de deux consultations en sus de la premiére visite.

Les soins donnés a chaque malade doivent étre notés sur une feuille de
maladie spéciale a ce malade.

Article 17. - Consultations au cabinet du praticien
ou visites au domicile du malade

Les consultations et les visites des médecins omnipraticiens, des médecins
spécialistes qualifiéss et des médecins neuropsychiatres, psychiatres ou
neurologues qualifiés (au cabinet du praticien ou au domicile du malade) sont
affectées du coefficient 1.

Article 18. - Consultations faisant intervenir deux médecins

Les praticiens agissant a titre de consultants ne peuvent porter sur les
feuilles de maladie les cotations prévues ci-dessous qu'a la condition de se
conformer aux régles suivantes :

- ne se rendre au domicile du malade ou ne le recevoir a leur cabinet
qu'avec le médecin traitant ou a sa demande ;

- ne pas donner au malade des soins continus, mais laisser au médecin
traitant la charge de surveiller I'application de leurs prescriptions.



* 6
7 = ( 0
* 7 C#l+
6 = : 2 ;
/ 6 C#!+
7 C#l+
D* 6 ! 0 !
0 / =
7 = 7 # 73&4EC#
6 = : 2 ;
o : /
6 ; # 63&4E ; #
7 ;# 73&4EC #
6* 2 0
2 0 = ! 1
6 6 :
7 7
* & = F5 !
10 0
0 = ! 1
6 ( * 6 ;
7 (
* 7’
5* 60 =
' ! = ; 0 6 12 /
1 = 6! < ( !
0> P * / ? !
!
# / = = (#F

(#* BExemple.- Un professeur de faculté, spécialiste quelifié en cardiologie, agissant atire de consuitart, choisirala
cotation C 3 plus favorable que la cotation Cs.
Par contre, un ancien inteme des hopitaLx, neuropsychiatre quialifié, agissant a titre de consuitant, choisira la cotation
CNPSY, plus favorable que C x 2.

1 9 $3$



Réf. arrété mod.

#l-

G6



Ref.
arrete
mod.

95

NGAP

-21- 1° partie
Dispositions générales

b) Clinique chirurgicale

1° Si l'acte est d'un coefficient égal ou supérieur a 15, I'honoraire de
I'acte opératoire comporte les soins consécutifs pendant les 20 jours suivant
l'intervention.

Si I'hospitalisation se prolonge au-dela de 20 jours, I'honoraire de sur-
veillance est fixé a:

» C x 0,20 par jour et par malade examiné.

2° Si l'acte est d'un coefficient inférieur a 15, I'honoraire est fixé a
C x 0,20 par jour et par malade examiné.

_ _3° Dans le cas ou le malade ayant ét¢é mis en observation dans une
clinique chirurgicale n'a pas subi d'intervention, les honoraires de surveillance
sont fixés par jour et par malade examiné a

e du 1" au 20e jour
C x 0,80 si I'honoraire est pergu par un seul médecin ;

C x 0,40 par médecin appartenant a des spécialités
différentes et dans la limite de deux;

au-dela du 20° jour : Cx0,20.

¢) Clinique obstétricale
Dans le cas ou I'état pathologique de la patiente impose une hospitali-
sation au cours de la grossesse, y compris pendant la période qui precede
I'accouchement, I'honoraire de surveillance par jour et par patiente exami-
née est fixé comme suit
du ter au 20e jour
C x 0,80 si I'nonoraire est percu par un seul médecin ;
C x 0,40 pour chaque médecin, dans la limite de deux médecins
appartenant a des spécialites différentes.
au-dela du 20" jour : C x 0,20.

La cotation de l'accouchement comprenant les soins consécutifs pendant le
séjour en maternité, dans la limite de sept jours, dans les cas exceptionnels ou I'état
pathologique impose la prolongation de ['hospitalisation, [I'honoraire de
surveillance par jour et par patiente examinée est fixé comme suit

du 8" au 20" jour

C x 0,80 si I'honoraire est pergu par un seul médecin ;
C x 0,40 pour chaque médecin, dans la limite de deux médecins
appartenant a des spécialités différentes ;

 au-dela du 20° jour : Cx0,20.

d) Maisons de santé pour maladies mentales

Par jour et par malade examiné, I'honoraire de surveillance médicale est de C
x 1 a condition que le nombre de médecins de I'établissement, qualifiés en
neuropsychiatrie ou en psychiatrie, assurant la surveillance constante dans cet
établissement, soit au moins d'un médecin pour 30 malades, étant entendu
gu'un méme spécialiste ne peut prétendre avoir examiné plus de 30 malades
au cours d'une méme journée.
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Lorsque, par suite d'accords particuliers, la surveillance médicale est prise en
compte lors de la détermination du prix de journée, le bénéfice de ces accords ne
peut se cumuler avec celui des honoraires prévus ci-dessus.

e) Maisons de repos de convalescence

» C x 0,80 par malade examiné et par semaine, sauf accords particuliers
conduisant a la prise en compte de cette surveillance lors de la détermination du
prix de journée.

La cotation des actes pratiqués par le masseur-kinésithérapeute dans une
structure de soins ou un etablissement, y compris lorsque le malade y a élu
domicile, autres que ceux qui donnent lieu a application de la lettre clé AMK,
est affectée d'un coefficient égal a 0,80.

Les dispositions relatives a la lettre AMK s'appliquent sans préjudice des
dispositions de l'article L. # du Code de la Sécurité sociale.

(

1 ° Les actes d'anesthésie-réanimation donnent lieu a la participation des
caisses d'assurance maladie a la condition que l'anesthésie soit administrée par
inhalation, injection ou infiltration de racines, plexus ou tronc nerveux ou par
une combinaison de ces méthodes, et faite personnellement par un médecin
autre que celui effectuant I'acte qui la nécessite.

9 Le coefficient de chaque acte couvre globalement I'anesthésie elleméme et
tous les actes habituellement confiés au médecin procédant a I'anesthésie et a la
réanimation (par exemple : intubation trachéale, perfusion sanguine ou
médicamenteuse, surveillance de la tension artérielle, etc.) pendant la journée de
I'opération et pendant I'acte lui-méme.

Le coefficient couvre également les soins préopératoires la veille de
l'intervention, la surveillance postopératoire et les actes liés aux techniques de la
réanimation :

- en cas d'hospitalisation, pendant la période de quinze jours qui suit le jour de
l'intervention. Cependant, en cas de sortie de I'assuré avant le quinziéme jour, si
le médecin qui a effectué l'intervention estime pouvoir confier la poursuite de
la surveillance postopératoire a un autre médecin, ce dernier pourra
recevoir des honoraires ;

- en cas d'intervention sans hospitalisation, pendant la période de quinze
jours qui suit le jour de lintervention. Cependant, si le médecin qui a effectué
l'intervention estime pouvoir confier la poursuite de la surveillance postopératoire
a un autre médecin, ce dernier pourra recevoir des honoraires.
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CHAPITRE V. - ACTES UTILISANT
LES AGENTS PHYSIQUES
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Article premier. - Actes de diagnostic (1)
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3° Autres examens échographiques
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4° Examens vélocimétriques
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2 octobre 2004 & / 0 OFFICIEL DE 0 REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 19 sur 89

Décrets, arrétés, circulaires
BRI ST

MINISTERE DE LASANTE ET DE LAPROTECTION SOCIALE

Arrété du 1% octobre 2004 modifiant la nomenclature générale des actes professionnels des
médecins, des chirurgiens-dentistes, des sages-femmes et des auxiliaires médicaux
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