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AVERTISSEMENT

ATTENTION

Ce document est une version provisoire qui tientme des regles de codage telles qu'elles
sont connues a ce jour pour coder avec la CCANVhdaleersion VObis

Il sera réactualisé pour la version tarifante )(dé la CCAM et intégrera alors des

régles supplémentaires sur un certain nombre dep@Ex. : modificateurs, associations
d’actes...). Il sera alors fourni dans une versioprimée, en format compact pour tenir dans
la poche d’une blouse.
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1 Introduction

1.1 Pourquol et pour qui ce guide ?

L'objectif de ce guide est davoriser le bon usage de la CCAMar les médecins en leur
présentant cette classification et ses régleslidation de maniére simple. lls pourront ainsi
trouver des réponses aux problémes de codage mpritentrent et coder correctement les
actes gu'ils réalisent avec la CCAM.

Sa présentation sous forme de questions-réponsesasha partir des principales situations
illustre les regles de recueil et favorise une atiason pour un probleme ponctuel. Pour les
problemes les plus courants, il évite le recour&aide de lecture et d’Utilisation de la
CCAM, qui reste la référence.

1.2 Qu’est-ce que la CCAM ?

La CCAM est la « Classification Commune des ActesiMaux ».

C’est 'outil de référence de description et deagmldes actes techniques médicaux, commun
aux praticiens exergant en secteur libéral et etegepublic.

Son élaboration a été menée dans un partenariatlétat et les caisses d’Assurance
maladie, en collaboration avec des représentastsa@étés savantes.

Elle bénéficiera d’'une mise a jour réguliére.

1.3 A quoi sert la CCAM ?



- Dans le cadre de I'activité hospitaliereelle se substitue aux différents champs du
Catalogue des actes médicaux (CdAM) pour la desmnijet le codage de I'activité technique
des professions médicales. Elle est utilisée :

0 dans les résumés ®MSI (programme de médicalisation des systemes d’irdtian),
0 pour les statistiques d’activité (ex. : tableawbded de services, planification...),

o pour le calcul des colts par activité et par ségpucomptabilité analytique hospitaliére.

Du fait de sa prise en compte dans le PMSI podétarmination du groupe homogéne de
malade (GHM), la CCAM intervient danstkification a I'activité (TAA ouT2A), qui fixe
les nouvelles modalités de tarification des hofipétions a la fois dans le secteur prive et
dans le secteur public.

- Dans le cadre de I'activité libéraleelle se substituera ultérieurement aux parties
correspondantes de la Nomenclature générale des @rctfessionnels (NGAP) pour la
tarification des honoraires médicauxpar I'assurance maladie, dans le cadre du paiement
I'acte. Elle entrainera la disparition des cotadibliGAP en lettres-clés. La version Obis ne
permet cependant que de décrire et de coder ligictechnique des praticiens. L’absence de
détermination des valeurs des actes et des reglesitication oblige a continuer la cotation
avec la NGAP pour la facturation des honoraires.

La CCAM a également permis de remettre a jotmdaarchie des actes médicaubes uns
par rapports aux autres selon leur durée et |ficudié.

1.4 Qui doit utiliser la CCAM ?

1.4. Champs d’application

La version Obis de la CCAM a été publiée fgjdnvier 2003 ; elle suivait la publication de la
version 0 utilisable depuis I€"Janvier 2002. A partir du®ijanvier 2004tout membre

d’'une profession médicale exercant dans un établesient de santé public ou privé
soumis alPMSI doit utiliser la CCAM pour coder son activigehnique, quel qu’en soit le
lieu de réalisation : bloc opératoire, plateau téaghe d’exploration fonctionnelle,
d’endoscopie ou d’imagerie, services des urgenmt®Eszanimation ou unités de soins.




Les actes techniques médicaux hospitaliers réaisds délégatiopar un interne ou un
professionnel de santé paramédical sont concetaésdéclaration reste sous la
responsabilité du praticien responsable du patient.

1.4.2 Champs non concernés

Les actes dinatomopathologiene sont pas dans cette version de la CCAM, maisdeaux
pour leur intégration sont déja en cours.

Lesactes clinigues des médecir(sonsultations, examens cliniques) ne sont pasrenc
décrits dans la CCAM ; ils seront intégrés danspmehaine.

Les actes dbiologie, déja décrits et codés dans la nomenclature des de biologie
meédicale (NABM), ne figureront pas dans la CCAM.

Les actes dgsrofessionnels de santé paramédicauxe sont pas décrits par la CCAM. lIs
seront I'objet d’extensions ultérieures vers lasSiacation commune des actes des
professionnels de santé (CCAPS). En particulisratdes du domaine de compétence des
infirmiers ou des personnels paramédicaux de réddumne sont pas dans la CCAM, méme
si un médecin est parfois amené a les réaliser (axage gastrique, perfusion, ...).

L'utilisation de la CCAM dans le cadre de la taxdiion a I'acte n’est pas possible avec la
version Obis actuelle (duprg. Ainsi, elle ne peut pas actuellement servir

o0 a la facturation des actes externes et des actesatieur libéral des praticiens des
hopitaux publics,

0 a latarification des actes des médecins établgeeteur libéral,
o0 a latarification des actes effectués parskges-femmes en secteur libéral

o0 a latarification des actes des chirurgiens-desgien secteur libéral.



2 Les principes de construction (quelques
repEres pour s’y retrouver)

2.1 Contenu de la CCAM

2.1.1 Ce que I'on trouve dans la CCAM

La CCAM ne décrit que des actes que les sociétemtss et I’/Agence nationale
d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) mtonnus actuellemenalidés c’est-a-
dire offrant des garanties d’innocuité et d’effit@@véréesLeur inscription est
indépendante de leurs modalités de prise en chargar la tarification .

Certains actes sont inscrits temporairement comwtes « en phase de recherche

clinique » ; selon le résultat de leur réévaluation par I'ARB ils seront soit intégrés
définitivement, soit supprimés dans une versioérigtire, voire gardés avec le méme statut
jusqu’a obtention d’'un niveau de preuve suffisant.

Chacun des actes techniques figurant dans la CCgMéerit par utibell€, repéré par un
code.

2.1.2 Ce que I'on ne trouve pas dans la CCAM

Les actes que 'ANAES a jugébsoletesne figurent pas dans la CCAM (ex. : tomographies
pulmonaires).

Les actes considérés comme non actuellement validéslisant des produits ou des
dispositifs n’ayant pas encore obtenu l'autorisatie mise sur le marché (AMM) ne sont pas
inscrits dans la CCAM (ex. : endoscopie intestimeevidéocapsule ingérée).

Lesgestes élémentairegjui ne sont que des parties d’actes, ne sordéxaits par des
libellés particuliers dans la CCAM (ex. : voie daab), analgésie postopératoire).



2.2 Classement des libellés

2.2.1 Principes de classement

Les 7200 libellés environ que contient la CCAM s@mtgés dan$6 chapitresconstitués par
systeme ou par appareil (cf. liste des chapitreanmexe) : le classement ne suit dpas un
plan par discipline, mais correspond@n principe anatomique

Ex. :

- tous les actes sur les vaisseaux sont classédalaréme chapitre 4 « systéme circulatoire »,
gu’il s’agisse des actes sur l'artere centralead@tine(angiographie rétinienne) ou des
membres (suture de plaie artérielle de la main).

- Les sympathectomies, qu’elles soient cervicalebbmbaires, sont dans le chapitre 1 du
systeme nerveux puisque l'action porte sur desnerf

- Les actes sur les dents sont dans le chapittesysteme digestif qui va des levres a I'anus.



Le chapitre 17 contient les libellés d’actes dans lesquels n/ekintairement pas précisée la
topographie. On y trouve entre autres les actehieiothérapie, de radiothérapie externe et
de curiethérapie, mais aussi les actes de ponc¢tiensiopsies... utilisables pour toute
topographie non décrite par un libellé distinct.

Le chapitre 18est consacré a des libellés particuliers gestes complémentairefl8.01) et
lesmodificateurs (18.02). Il convient d’en prendre systématiquenoemnaissance, les

libellés des actes des 17 autres chapitres nevdétigu’incompletement I'activité d’'un
praticien. Par exemple, c’est dans la descriptesgestes complémentaires que I'obstétricien
trouvera la liste des gestes accompagnant un deement : monitorage interne, épisiotomie,
manceuvres d’extraction fcetale, révision utérine...

2.2.2 Organisation des chapitres

Chaque chapitre de la CCAM est organisé selon am gbnstant, constitué de subdivisions
successives en souschapitres, paragraphes et sagrsphes.

Lesactes diagnostiqguesonttoujours en début de chapitre(1* souschapitre). lls sont
classés en paragraphes selon la technique utjsée échographie, puis radiographie, puis
endoscopie...).

Lesactes thérapeutiguesl’un chapitre sont classésgane par organe(selon la
topographie) ; eselon I'action pour un organe donné (ex. : les ostéosyntheseslgsu
ostéotomies, puis les exéréses osseuses).

Un acte ne figure qu’a un seul endroiselon un choix de classement anatomique (en
fonction de la topographie concernée), et non paspécialité ou discipline.

Dans un chapitre, le classement des actes suih&es :

0 rangement anatomique, toujours dans l'ordre cranidal et proximodistal (systeme
nerveux, membres) ou dans le sens du flux (digesticulaire) ;



o complexité des actes : exéreses partielles, ptakpuis élargies ;

0 «agressivité » de la voie d’abord : de la moirfisaefive a la plus effractive.

Lorsque le libellé mentionn@usieurs actionsou plusieurs topographies il est classé a la
premiere signalée.

Les actes n’étant pas classés par code mais sadologique topographique, chaque acte peut
étre localisé dans la CCAM par gasition hiérarchique en 5 niveaux (chapitre,
souschapitre, paragraphe, sousparagraphe et paséis le sousparagraphe).

Ex. HLHBOO1 « Biopsie hépatique transcutanée » @addée) est localisé en 07.01.11.01.03
07 =chapitre 07 « systeme digestif »,
01 = souschapitre « actes diagnostigy
11 = paragraphe « ponctions, biopgiggevements »,
01 = sousparagraphe « ponctionsogisiés hépatiques »,

03 = acte en troisieme position darsousparagraphe.



Figure 1.  Structure hiérarchique de la CCAM
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2.3 Comprendre les termes et les libellés

La rédaction des libellés répond a des regledasriessentielles a connaitre pour utiliser
correctement la CCAM et coder ses actes sans erreur

2.3.1 Terminologie

La terminologie utilisée dans la CCAM respecteelaninologie anatomique internationgle
francisée désormais utilisée pour I'enseignement de I'amétqg ex. : la rotule est appelée
« patelle », I'astragale « talus » .

Les termes employés ont été standardisés : il gwnn sens, toujours le méme, une méme
information est toujours désignée par le méme teBEnecas de difficulté, les dictionnaires
utilisés par les auteurs de la CCAM sont consudwalgx. Garnier Delamare, Robert...).

Les noms propres ne sont pas utilisés dans ld&kbe

2.3.2 Construction

Les libellés font toujours référence a 3 composante

o [I'action réalisée (ex. : exérése),

o latopographie (organe) sur laguelle porte I'acfiex : célon, peau, déglutition),

o lavoie d’'abord (ex. : laparotomie, coloscopie)@gntuellement la technique (ex. :
échographie, radiologie).

2.3.3 Notes



Dans de tres nombreux cas les libellés sont coBwpf@r des notetestinées a définir et
préciser des termes ou expliciter le libellé etcmylitions d’utilisation.

Attention, ces notes peuvent étre situées a différendroits : sous le libellé quand la note ne
porte que sur ce libellé, mais parfois a un niviei@uarchique supérieur quand la note
concerne la plupart des actes d’un sousparagrdpireparagraphe, voire d’un chapitre.

Les notes peuvent étexplicativeset préciser les libellés (définitions de termexten
d’inclusion, synonymes, nom d’intervention ...) esline sont alors que desemples
d’utilisation des termes ou des libellés.

D’autres notes sottiimitatives et correspondent a des regles de codage et des thb
contrOle (notes « A I'exclusion de : », notes « Awv@ sans : »).

2.3.4 Notions de nombre

L’article «de » a toujours le sens de « un ou plusieurs »{ tioegours suivi du singulier.

Ex. : « Suture delaie cutanée » veut dire « suture d’'une ou dsi@lusplaiescutanées.

«un » n’est utilisé que comme adjectif numéral et bomme article, avec le sens de « un
seul » ; sauf impossibilité médicale, on trouvesbbautres libellés pour les modalités
multiples.

EX. : « Ablation_ d’'uncorps étranger » concerne bien I'ablation d’'ur serps étranger.

Certains libellés précisent le nombre de réalisatimu la réalisation multiple :

EX. : « Destruction de 10 Iésiongtanées ou plus (...) »



« Avulsion de 3 a 5 denfs..) en un temps »

« Exérese partielle du tibia (...) par abords muatph

« Arthrodese de plusieussticulations tarsométatarsiennes (...) ».

Quand le nombre n’est pas préciselibellé est utilisable quel que soit le nombees
réalisations de I'acte au cours de l'intervention.

2.3.5 « Bilatéral »

Cette notion ne concerne que des actes réalis@sta et a gauche du corps, sur des organes
ou des régions pairs (ex. : oreille, rein, menibférieur).

Selon la fréquence respective des interventionsesitopographies, on trouvera :

o un libellé décrivant la réalisation unilatéraleuatautre pour la réalisation bilatérale ;

o0 un libellé regroupant ces 2 possibilités : il comip@lors la mention « unilatéral ou
bilatéral » ;

o un libellé dans lintitulé duquel aucune précisidast apportée sur le caractere unilatéral
ou bilatéral : par convention, ce libellé décritjturs un acte unilatéral.

2.3.6 Les liaisons : « avec », « ou », « et/ou », « , »

« Avec » parfois remplacé pas et » indique que les 2 informations (actions, topograph)
figurent dans le compte rendu de l'acte :

Ex. PAMHOO01 « Cimentoplastie intraosseuse extradihne, par voie transcutanée avec
guidage radiologique », nécessite que la cimenstiplaoit réalisée par voie transcutanée et



sous guidage radiologique concomitant. En I'abseiecguidage on ne peut pas utiliser le
code.

« Ou »est toujours exclusif (I'un, ou l'autre, mais jambkes 2 a la fois) :

Ex. : « scanographie de I'abdomendaupelvis (...) » est valable soit pour une scanuysa
abdominale, soit pour une scanographie pelvienne.

L’expressiorn« et/ou» traduit la notion de « ou » inclusif ('un, oulitke, ou les 2 a la fois)

Ex. « parage et/osuture de plaie de l'auricule » s’utilise poupblrage seul, le parage et la
suture, et la suture seule (I'auricule désigneelite externe).

La virgule est utilisée dans une énumération puite€la répétition de « avec », de « ou » ou
de « et/ou » ; elle les remplace et en reprendrie.s



2.4 Déchiffrer le code principal

Chaque libellé est repéré paraote principal composé de sept caracteres (quatre lettres et
trois chiffres)

L’attribution desquatre caracteres alphabétiques du code principakpond a une logique,
chaque caractére ayant une signification. Lesatiotires de cette codification figurent dans
les annexes dGuide de lecture et d'utilisation de la CCAM

Les deux premiers caracteres sont attribués selbB@POGRAPHIE :

- le premier reperd’ APPAREIL selon I'ordre des chapitres,

- lesecond 'ORGANE ou [aFONCTION :

- A*** = systéme nerveux : tous les codes qui compent par A concernent le systéme
nerveux

AA** = encéphale,
AD** = nerfs craniens.

- B*** = ceil : tous les codes qui commencent pacddcernent I'cell,
BF** = cristallin,

BG** = rétine et segment postérieur,

Le troisieme caractere décrltACTION . C’est le type d’action qui est codé, les libellés
peuvent utiliser des termes plus précis selon ledalités qu’impose I'organe.

*C* = Réunir : les ostéosynthéses, les suturepldies, les anastomoses ont C &Ff3
position du code.



**Q* = Mesurer, enregistrer : pour I'imagerie, lesplorations fonctionnelles, les ECG, EEG
on utilise la lettre Q en®3®position du code.

Le quatriéme caractére décrit IMODE D’ACCES ou laTECHNIQUE .

*rEA = abord par incision chirurgicale clagse, dit « abord ouvert »,
***C = acces transpariétal endoscopiqueceelioscopie, arthroscopie...,
*rE = endoscopie par les voies naturelkesransorificiel »,

*rrK = imagerie externe par rayons X, samgses,

**xEM = échographie, ultrasons externes sacses.

La construction structurée de cette partie du getmet desérifications rapides du codage
ou des trig par exemple pour distinguer les actes par coelpset les actes par laparotomie.

Les actes qui ont les mémes codes sur les 4 Istirgslistingués par un compteur de trois
chiffres attribués aléatoirement, sans significaparticuliére.

HHQEO04 « Coloscopie partielle au-dela du colomsiffle » se décompose ainsi :
H = systeme digestif
HH = cblon
Q = analyse, examen
E = acces endoscopique transorificiel (pae vaturelle)

004 = compteur distinguant les différentel®scopies diagnostiques.



3 Principe de I'acte global : un libellE pour
toutes les composantes de I'acte

3.1 L'acte global : un libellé décrit completementn acte

3.1.1 La notion d’acte global
La notion d’acte global est un principe fondamedtala CCAM.

Chacun des libellés décrit aete dans l'intégralité de sa réalisationet dans le respect des
regles de l'art. Le libellé d’acte inclutmplicitement tous les temps obligéde sa
réalisation selon les bonnes pratiques admisela gaciété savante de la discipline, de la
préparation a la rédaction du compte rendu.

Exemple d’'extrait de compte-rendu opératoire it®dite sur appendicite perforée
- Préparation du patient, incision médiane sousilarate pour laparotomie exploratrice ;
- exploration : collection purulente intrapéritoleégénéralisée avec appendice
nécrotique ;
- appendicectomie ;
- toilette péritonéale avec irrigation lavage dedaité ;
- fermeture de la laparotomie sur une lame.

Codage : HHFA020 « Appendicectomie avec toilett@qééale pour péritonite aigtie
généralisée, par laparotomie».

Toutes les étapes font partie de I'acte globaluaame peut étre codée séparément. En
CCAM, la description n’est pas analytique et neiggie pas les différents gestes composant
l'acte.

En plus des libellés habituels d’actes isolés; CAM comporte des proceduregsi

combinent dans le méme libellé, plusieurs actdgsésadans le méme temps et qui sont
décrits indépendamment ailleurs. Les procéduresgtéent ainsi de décrire des interventions
complexes par un seul libellé.



3.1.2 Lesregles de l'art

Les actes sont prévus pour étre réalisés danédéssrde I'artcomportant tous les temps
correspondant a la bonne pratique. Cette notiofoastie par les sociétés savantes au
moment de la rédaction et de la hiérarchisationlidelés.

Pour connaitre le contenu implicite des actes t&am utilisateur pourra se référer a des
ouvrages techniques ; par exemple, pour les aetekidurgie Encyclopédie Médico-
Chirurgicale (EMC), (ELSEVIER, Paris). Il pourra aussi interrogeriédacteurs de la
CCAM sur le forum du site de la CCAM consacré auggiions de codage
(www.ccam.sante.frou la société savante concernée.

3.1.3 Acte isolé

Cas le plus fréquent, il s’agit d’un acte qui s&is& de facon indépendante, isolée et qui se
suffit a lui-méme. Ces actes sont de complexit@bée. Le termeésolé n’est jamais écrit dans
le libellé, il est implicite :

NFQCO001 « Exploration de l'articulatida genou, par arthroscopie ».

3.1.4 Procédure :

Il s’agit de libellés qui décrivent I'associatiafluente de plusieurs « actes isolés » au cours
de la méme intervention. Une procédure est créaedjces actes, qui peuvent étre réalisés
indépendamment, sont couramment effectués darslte d’interventions réglées.

FAFA0015 « Amygdalectomie par dissectiawvec adénoidectomie ».

3.1.5 Acte global : ce qui ne peut pas étre décrit en psu



Le respect du principe d’acte global doit condigrplus souvent a n’utiliser qu’un libellé
pour décrire I'acte réalisé. Tous les cas de coabums de gestes explicitement ou
implicitement compris dans I'acte global selonréggles de I'art conduisent a une interdiction
d’association de codes redondants. faéses d’exclusions informatiséepermettront une
vérification automatique du respect de cette rdgléacte global dans les logiciels de saisie
ou de contréle de la CCAM.

Les temps obligés d’un acteéme s'’ils sont décrits par ailleurs sous forraetds isolés,
font partie de I'acte global et ne peuvent pas @its une seconde fois par un de ces autres
libellés :

EX. « La réduction de la fracture », et « la cotibecd’'un appareil d’'immobilisation (platre)»
font partie de toute « ostéosynthese de fracture».

Les actes isolés composant une procédarpeuvent étre associé€s entre eux ni a la proeédu

FAFAO015 « Amygdalectomie par dissection, avec adiwiomie » est une procédure qui
regroupe FAF008 « Adénoidectomie » et FAFA014 «y@dalectomie par dissection » : les
2 codes d’actes isolés ne peuvent pas étre assmtiéslécrire cette intervention (exclusion).

Seul doit étre porté le code FAFA 015.

Le temps exploratoire accompagnant un acte thétiggpene peut pas étre décrit par un code
supplémentaire associé a I'acte thérapeutique (dases ou il existe un libellé d’acte
diagnostique correspondant qui pourrait offrir egtossibilité) :

JKFEOO1 « Exérese de polype de I'utérus par hystépme» inclut nécessairement le geste
initial d’exploration endoscopique de la cavitérinté ; en aucun cas ce temps ne peut donner
lieu & codage d’'unikystéroscopie diagnostigexclusion de JKQE002).

Une biopsé ne peut pas étre signalée si elle est suivie giste d’exérésdu méme
organe ou de la méme zone anatomique au courstirvention.



L’angiographieréalisée au cours d’un acte thérapeutique vaselar voie intraluminale
(ex. : angioplastie ou fibrinolysa situ) ne peut pas étre codée en plus.

Le geste mentionné dans une no#vec ou sans» inscrit sous le libellé de I'acte fait partie
de I'acte global et ne peut pas lui étre associé.

La surveillance en salle de révaprés une intervention fait partie des reglesatedt ne
peut pas étre codée avec la CCAM.

L’analgésie postopératoimst comprise dans le geste d’anesthésie, ménie sseréalisée
par un autre médecin.

La surveillance d’'une fonction vitalee peut pas étre décrite en plus de la suppléamtze
méme fonction.

La suppléance alimentaifeutrition entérale ou parentérale) ne peut pader, pour un
jour donné, en plus d’'une autre suppléarereelle est comprise, dans les regles de I'arisd
la prise en charge des autres suppléances (@ssidtance respiratoire suppose une
suppléance alimentaire).

La radiographie ou scopie de contrble peropéraasteomprise dans les régles de 'art de
pose d’un matériel d’ostéosynthese.

L’'anesthésie localpour les petits gestes sur la peau fait partieégles de I'art du geste
chirurgical et est comprise dans I'acte global.

3.2 La notion d’intervention

3.2.1 Définition de la notion d’intervention



La notion d’intervention est essentielle car ebeditionne I'application des régles
d’association des code€elles-ci ne s’appliquent que dans les cas oadess concernés sont
bien réalisés au cours d’'une méme interventionxetes effectués au cours de deux
interventions différentes seront décrits et coddgpendamment. D’ou la nécessité
d’horodater (date + heure) tous les actes.

Définition : une intervention est I'ensemble des actes &Eabsir le méme patiedans le
méme temps quels que soient le nombre et la spécialité descpants et la nature des
actes

Le terme dnterventionne doit pas étre pris dans le sens restrigtiftel'ventionchirurgicale

Exemples d’interventions :
- une appendicectomie,
- un bilan radiologique du squelette pour une aibecrhumatologique,

- 'ensemble des actes chirurgicaux effectués cimgzatient traumatisé multiple au cours de
la méme anesthésie générale

- une mammographie accompagnée d’'une échograptseinlu

- 'exérése d'une Iésion accompagnée d’une biopsiemporanée.

Dans la plupart des cas, une intervention comporteeul acte et est décrite par un seul
libellé.

3.2.2 Les intervenants

Une intervention peut étre réalisée par un seulosieurs intervenantsoire plusieurs
équipes. Le choix du code principal de I'acte désnt I'intervention est indépendant du
nombre d’intervenants qui y participent.




3.2.3 La dimension « temps »

Une intervention comprend un ou plusieurs actegsésade facon synchrone ou dans la
continuité: une heure de début et une heure de fin peutrentiéfinies (le début et la fin de
la journée pour les actes « par 24 heures »).

3.2.4 La dimension « lieu »

Une intervention est réalisée le plus souvent danslateau technique (bloc opératoire,
plateau d’exploration fonctionnelle, plateau d’iredg). Un service de réanimation est
assimilé a un plateau technique pour la réalisatemactes de suppléance ou de surveillance
des fonctions vitales.

Le lieu de réalisation de certains actes est pratass le libellé : « au bloc opératoire », « au
lit du malade » (ex. : radiographie au lit du maladoire « a domicile » (transfusion a
domicile).

3.2.5 Le compte rendu de référence

Le document de référence pour le codage d'un acenecontréle est leompte rendu
d’intervention (compte rendu opératoire, d’exploration, d’endpseod’'imagerie...) ou,
pour les actes de réanimation, le dossier du gatiercompte rendu et le libellé doivent
obligatoirement étre cohérents, le compte rendiafdifoi pour valider le codage.

Lorsque les précisions pour coder exactement wnraahquent et/ou sont inaccessibles, le
codeur doit se référer a I'acte dont libellé lerdatans ses modalités les plus simples : par
exemple, si la CCAM distinguent deux libellés, I'usans » et I'autre « avec laser »,
I'absence d’information a ce sujet dans le cometelu a coder oblige a utiliser le code du
libellé « sans laser ».

3.3 Coder un acte



3.3.1 Les informations obligatoires

Pour tout acte, outre de principal correspondant au libellé descriptif de I'acte is&al
d’autres informations sont a recueillir obligatoirent : il faut au minimum fournir le code de
la phaseet le code déactivité .

Coder un acte impose donc de fournir au moins iegoBmations suivantes :

1. Le code principal de 'acte, c'est le code a 7 caracteres lié alléb

2. Le code_Phasehabituellement a zéro, prend des valeurs difféepbur
quelques actes décrits dans la CCAM avec plusgghases ; a chaque code (de 1 a
3) correspond alors un libellé,

3. Le code_Activité a, par convention, la valeur 1 pour I'intervenanicipal ;
certaines valeurs de ce code ont un sens particim@riable dans I'ensemble de
la CCAM : code 4 pour I'Activité d’anesthésie géamérou locorégionale
obligatoire, code 5 pour la surveillance d’'une uliation extracorporelle (cf. 3.4).

Dans de nombreux cas, pour un acte donné, code Bhasde Activité ne peuvent prendre
gu’une seule valeur, ce qui simplifie leur recueil.

3.3.2 Les autres informations de la CCAM

Un code d’extension documentgifacultatif, réservé a certains actes (cf. 6.1).

Les modificateurgventuels qui modulent la valorisation de I'a¢tei{ et ICR) (cf 6.2).

La mention d’association non préyile remboursement exceptionmtlles numéros de dents
sont des informations qui ne sont fournies que ple@srcirconstances particulieres.




3.3.3 Les autres informations utiles

Elles servent notamment pour les besoins d’analis®ivité ou la facturation :

- ladate et, au mieuxI’heure de réalisation (horodatage),

- l'identification dumédecin prestatairequi a réalisé I'acte (ou des prestataires).

3.3.4 LaPhase, gu'est-ce que c'est ?

La phaseest une étape de I'acte global :aaie en plusieurs phasest constitué d’'étapes
successives, distinctes chronologiquement les degsutres. L'ensemble de ces phases
constitue I'acte global, elles sont liées. Le caddg la phase est obligatoire.

La grande majorité des actes se déreuld seule phase le code de Phaseeste alora O.

Quelgues actesle la CCAM comportent plusieurs phasesalisées habituellement a des
dates différentes. Pour ces actes, chaque phasapéste par ulibellé complémentaire de
phase et un code de Phase

MJMAOQO6 « Reconstruction d’un tendon de la maintpamsplant libre, en 2 temps »

Phase 1« reconstruction de la gaine fibreuse digitalecgpose de prothése
provisoire, par abord direct » - « Avec ou saré&feation des poulies ».

Phase 2« transplant libre de tendon de la main ».

Chaque phase peut étre décrite au cours d’inteorentvoire de séjours différents,
eventuellement par des praticiens différents. Chauinase a ses propres caractéristiques
(exclusions, associations, tarif, ...).

3.3.5 L'Activité, qu’est-ce que c’est ?



Lorsque les regles de I'art nécessitent plusietaggienspour réaliser un acte, chacun
pratiqguant des parties distinctes de I'interventiarparticipation de chacun est repérée par un
souslibellé décrivant son geste et par un codddtiité» (de 1 & 5) qui permet de la

repérer. Ce code est obligatoire

Chaque foigju’un seul intervenant prend la totalité de I'acte en charge, la valaucdde
«Activité» est 1 ;

Ex. « Radiographie unilatérale ou bilatérale diedache selon 1 ou 2 incidences »
(NEQKO02). Le radiologue est le seul médecin arueteir, son activité est codée 1




Pour les actes qui imposent habituellement unetla@se générale ou locorégionale,
- le geste opératoire est repéré par le colletivité » 1,

- le geste d’anesthésie par le codictvité » 4. Celui-ci désigne le geste d’anesthésie
générale ou locorégionale quasi obligatoire damsdgles de I'art.

En chirurgie cardiothoracique, la surveillance métsi d'une CEC (circulation
extracorporelle) est repérée par le codectivité » 5.

Pour les actes ou les régles de I'art imposentllatworation de plusieurs praticiens pour la
réalisation du geste principal, il existe autamictivités que d’équipes obligatoires ; le code
« Activité » correspondant s’accompagne d’un libellé compiéaie explicite.

JQLF002 « Exsanguinotransfusion chez le foetusp@action transcutanée du cordon »
Activité 1 :  guidage échograplaqu
Activité 2 :  exsanguinotransfusichez le foetus
Activité 3:  assistance hémobgjidpie

Activité 4 :  anesthésie.

Seuls les actes prévus avec plusieurs activités lda@BCAM peuvent étre décrits avec
plusieurs activités. Dans les cas ou il y a plusiéntervenants pour une méme intervention
sans gue ce soit nécessaire dans les régles ¢ dletie ne peut étre codé qu’une fois pour
I'activité 1, sans possibilité de coder une acéivit

Un méme praticien ne peut pas coder 2 activitdérdiitespour une méme intervention, car
les regles de I'art suppose que chacun se congkinement a une seule activité.

3.3.6 Cas patrticuliers du codage de l'activité d'anesthés



La CCAM ne retient la notion d’anesthésie que pgesiigestes d’anesthésie générale ou
locorégionale réalisés par un médecin distinctedel effectuant le geste principal.

Les anesthésies locales, qui sont habituellematiséés par I'intervenant principal
(chirurgien ou médecin), ne peuvent pas étre cocreslles font partie de I'acte global.

L’activité d’anesthésie répond a 2 situations :

A) L’'anesthésie est systématiqgue pour I'gdens les regles de I'art). Dans ce cas,
I'acte accepte le code Activité 4 pour le gested&hésie.

JGFEO004 « Résection d’'une hypertrophie de la pieygpar endoscopie ».
L’'urologue code JGFEO004 + Activité 1.

L’'anesthésiste code JGFE004 + Activité 4 gudbssse d’'une anesthésie générale ou
locorégionale rachidienne (cf. extension documesiai

B) L’anesthésie est optionnelle pour 'acte : possibéas non systématique (ex. :
accouchement par voie basse, gastroscopie...).

Le code Activité » 4 n’existe pas pour cet acte. La réalisatiome’anesthésie de ce type est
repérée par le code d’un libellé particulier : éstg complémentaire d’anesthésie facultative
(sousparagraphe 18 01 17 02). Pour ce geste desastacultative, 'anesthésiste est
I'opérateur principal et utilise le code Activité 1

Gastroduodénoscopie sous anesthésie générale
Le gastroentérologue code :
HEHQEO002 «Endoscopie oesogastroduodénale » + fctivi.

L’anesthésie pour cet acte n’est pas obligatoiris indiquée comme facultative, elle se code
ZZ1L FO012 « Anesthésie ... facultative au cours d'ue ac » + Activité = 1.



C) Certains actes de la CCAM ne sont pas prévus aatdd réalisation d’'une
anesthésie. Il n'est pas possible de coder un gé&stesthésie pour ces actes (ex. :
tests neuropsychologiques, actes de rééducation).



4 CODER UNE INTERVENTION

4.1 Comment coder un acte bilatéral ?

% Si, au cours d’'une intervention, le méme acteéadise bilatéralemersur des organes
pairs (sein, poumon, membres inférieurs...), it f@&gpecter le principe d’'un seul code par
intervention.

Pour ces actes, il y a 3 possibilités :

a) il existe un libellé mentionnant le caractédatbral (actes couramment réalisés en
bilatéral)

- soit un libellé décrit I'acte unilatéral et unt@udécrit I'acte bilatéral :

LMMAO12 « Cure_unilatéralel'une hernie de l'aine avec pose de prothésaboad
inguinal ».

LMMAOO1 « Cure_bilatéralel'une hernie de I'aine avec pose de protheseppad a
inguinal ».

- soit un seul libellé précise « unilatéral ou té@fal » :

CBQEOO01 « Examen unilatéral ou bilatédal I'oreille externe et/ou moyenne, sous
microscope ou par endoscopie méatale ».

b) il n’existe qu’un libellé, sans précision deékatité : il convient d’ajouter au code
principal, le modificateur « Acte bilatéral » auser:

- soit D (comme « deux ») si I'acte nécessite dmeoes (par exemple, un pour
chaque ostéosynthése ou pour chaque ceil),



BAMAO12 « Reconstruction du bord libre de la p&upiavec repositionnement des cils, sans
autogreffe ni lambeau » + modificateur D.

- soit B (« bilatéral ») si un seul acqasrmet d’intervenir sur les deux organes,

JIJFA008 « Kystectomie ovarienne, par laparotomtanodificateur B.

+ Si le geste pratiqué de chaque c6té est difféildayyt décrire chacun des gestes par le
libellé adéquat avec deux codes différents (sawufsrde procédure).

NCCAO002 « Ostéosynthése de fracture de la diapthygiia, a foyer ouvert ».

+

NCCAO019 « Ostéosynthese de fracture ou de décofieémphysaire supramalléolaire des
deux os de la jambe, a foyer ouvert ».



4.2 Comment coder un acte multiple ?

Il faut distinguer :

o les actes multiplesrépétition d’'un acte de méme type (= se codarfadon identique) au
cours d'une méme intervention

o0 les actes répétéseépétition d'un acte de méme type (= se codarfadon identique) au
cours_d’interventions différentes

4.2.1 Répétition d’'un geste au cours d’une iatvention : utiliser les libellés
avec indication numérigue

La regle est d'utiliser les libellés qui précisenhombre de réalisation du geste (ou le nombre
de Iésions traitées).

Attention, il est INTERDIT de coder plusieurs feésméme acte pour la méme
intervention en dehors de certains actes sur lets @t les doigts.

Le nombre de réalisation peut étre préciseé par :

- un nombre de réalisation du geste,
- un nombre seuil de réalisation du geste (exau m0ins 2 », « 3 ou plus »),
- un intervalle (ex. : «de 5 a 10 »),
- les termes « multiples » ou « plusieurs ».

Il faut utiliser le code du libellé décrivant lauplexactement le nombre de gestes (incidences,
actions...) effectués au cours de l'intervention.

¢ Attention, parfois le libellé comprend implicitenida réalisation multiplé

Quand un libellé ne fait pas référence a un nordbreéalisation, le code s'utilise que la réalisatie I'acte
soit unique ou multiple au cours de la méme intetiv@.



LGQKO01 « Radiographie du sacrum et/ou du coccyx »
L’absence de précision sur le nombre d’incidenéafigées dans le libellé oblige & coder

LGQKOO01 toute radiographie d’'un ou des deux sijeg] que soit le nombre d’incidences
utilisées.

QZHAO001 « Biopsie dermoépidermique » est valable lopn pratique un ou plusieurs
biopsies de peau (au cours de la méme interventomr)les que soient les localisations.

Rappel: « de » est toujours utilisé dans son sens «wyplusieurs ».

4.2.2 Le cas des actes sur les dents ou sur les rayondalenain

Seuls les actes de traitements conservateurs desatieeux portant explicitement sur un
rayon de la maipeuvent étre codés plusieurs fois au cours deelaarintervention.

Obturation radiculaire de 2 molairaprés apexification se code :

HBBDO002 et HBBDO002 (une fois le code par dent éijit

Suture de plaie d’'un tendon d’un muscle flechissiasrdoigts par abord direct sur 2 rayons
de la main (ou d’'un rayon sur chague mai@)code :

MJCAOQO01 et MJCAOQO1 (une fois le code par doigttéi

4.2.3 Addition des surfaces br(Qlées traitées

Pour les traitements de brQlures (pansement imitisdecondaire, excision ou greffe), en cas
de plusieurs topographies traitées simultanémeriepaéme type d’acte, la regle est
d’additionner les pourcentage de surface corpopalieg déterminer le bon libellé a coder.

Excision d’une brdlure du dos de 8% de la surfacparelle + d’'une brilure de la cuisse
gauche de 3% de la surface corporelle se code :

QZFAO012 « excision d’'une brdlure en dehors de f@xité céphalique et des mains de 10% a
12,5% de la surface corporelle ».



L’addition ne vaut que pour des brilures de mémoeg topographique.

4.3 Comment coder un acte répéeté ?

4.3.1 Répétition d’interventions identiques : séances etctes par 24h

4.3.1.1 Utiliser les actes en « Séance »

Dans le cas de traitements comportant habituelletag@pétition d’actes identiques sans que
le nombre total de réalisation soit uniforme sdémpatients, I'acte est décrit sous forme de
« séance » qui concerne une occurrence du gesapéudique.

Ces actes en « séance » se codent a chaque r@alisat

FGLBO001 « Séancd’injection d’extrait allergique a concentratioorshée pour
désensibilisation spécifique par voie souscutanée »

QZNPO013 « Séanade destruction de 1 a 5 lésions cutanées supsdidisi par
électrocoagulation ».

Si l'acte est réalisé plusieurs fois au cours dh@éme séjour hospitalier, il sera codé a chaque
réalisation.

Si I'acte est réalisé deux fois dans la méme joairiléloit étre codé 2 fois.

4.3.1.2 Utiliser les actes mentionnés « par 24 heures » ?

Il s’agit d’actes de surveillance ou de suppléatinae fonction vitale, ou de soins continus
prolongés ; leur libellé comporte explicitemeniantion « par 24 heures ».



EQMPO001 « Suppléance hémodynamique par dispositibdtrepulsion diastolique
intraaortique, par 24 heures

lls ne peuvent se coder gu'une seule fois pargolr (entre Oh et 24h) pour un patient donné
méme s'il est réalisé plusieurs fois.

FELFO03 « Administration intraveineuse simultanéeddux des produits sanguins suivants :
plasma frais congelé, plaquettes, facteur antihéitigpe, fibrinogéne, antithrombine Il
pour suppléance de coagulopathie, par 24 heures

Si trois séquences de transfusion sont réaliséagee jour, & 9h00, 13h00, et 23h00 : a
coder une seule fois pour cette journée.

lls se codent tous les jours de réalisatm@me en cas de réalisation sur moins de(&4h
I'acte est commencé ou arrété en cours de jouilrggcode car il a été réalisé pendant la
période).

Ex. Une suppléance respiratoire (ventilation agéejstiébutée le mardi & 21h00, interrompue
le vendredi a 10h00, sera codée quatre fois (marelicredi, jeudi, vendredi).

Rappel : la surveillance d’'une fonction vitale mecede pas s'il y a une suppléance de cette
fonction le méme jour (cf 3.1.6).

4.4 Comment utiliser les Gestes Complémentaires ?

Le chapitre 18 propose des « Gestes Complémentajrésmploi de ces libellés est différent
de celui des actes des autres chapitres. Il glagifestes facultatifs, réalisés inconstamment
au cours de certains actes, qui ne peuvent jartraip@tiqués seuls

Ne pouvant étre réalisés seuls, ils ne peuventéttés qu'associés a certains actes de la
CCAM. Chague code de geste complémentaire ne peun@&ntionné qu’avec une liste



limitative de codes d’actes. Pour un acte donnédsses complémentaires autorisés sont
signalés entre parentheses sous le libellé.

Accouchement par voie basse sur présentation agphalhez une primipare sous analgésie
péridurale avec_épisiotomie

en plus du code décrivant I'accouchement (JQGD@LQgstes complémentaires sont a
décrire pour l'intervention :

- JMPAOO06 « Episiotomie », codé par I'obstétricieade activité =1)
et

- AFLB010 « Anesthésie rachidienne au cours d'woachement par voie basse », codeé par
I'anesthésiste avec le code d’'activitédr il est I'intervenant principal pour I'anestleés
facultative (accouchement par voie basse JQGD0O4a€cepte pas l'activité 4).

L'utilisation d’un code de geste complémentaireoagé en plus de I'acte principal, ne
constitue pas une « association non prévue d'actese fait pas I'objet d’'un codage de cette
information.

4.5 Associations d’'actes

Habituellement, les procédures permettent de @éane intervention par un seul code
principal d’acte ; dans certains cas cependautesaription d’'une intervention ne peut se
faire qu’en associant plusieurs libellés. Ces aations peuvent étre assez fréquentes et
prévues dans la CCAM ; ou au contraire étre ocoasites et non prévues. Le codage d'une
association d'actes n’est possible que si ellarighs I'objet d’uneegle d’interdiction,
contrblée par unkste d’exclusion: c’est le cas pour la répétition d’'un acte, pegr
combinaisons d’actes isolés existant sous fornaleedure, d’actes techniquement
incompatibles entre eux, etc. ...



Attention :

Uneassociation est définigpour une intervention donnée: les actes réalisés au cours de 2
interventions distinctes ne constituent pas unecatson.

Cependantjes contréles de cohérence pourraient étre effeatpésteriorientre les
différentes interventions d’'un méme patient.

4.5.1 Combinaisons de codes prévues

La CCAM accepte que I'on combine plusieurs codaxcjraux d’acte pour une intervention
dans 4 cas seulement :

a) le second geste est geste complémentairalu chapitre 18, autorisé pour I'acte,

b) il s’agit de la répétition d’'un acte thaitement conservateur de dentou d’'un acte sur un
rayon des doigts de la main a titre d’exception pour ces seuls cas, le qmid étre associé
a lui-méme

c) les actes « par 24 heurespeuvent étre associés entre ,e30us réserve des regles
d’exclusions entre surveillance et suppléance.

d) dans quelques cas, umate «Coder éventuellement» donne explicitement le libellé ou
le type de libellés que I'on peut utiliser conj@imtent. Cette note signifie que I'association a
éte prévue par la CCAM mais n’est pas décrite parprocédure en raison de sa moindre
fréquence ou de la multiplicité de ses variantes.

JGFCO001 « Vésiculoprostatecomie totale par ccelmece Coder éventuellementurage
lymphonodal (cf 05.02.02.04)

+



FCFCO003 « curage lymphonodal pelvien par coeliogcepi

Ces 4 cas sont les seules situations ou la metiqgriusieurs codes principaux pour
l'intervention ne nécessite pas de renseignerda gAssociation non prévue.

4.5.2 Associationsnon prévues

En dehors de ces 4 situations, la CCAM qualifiealesociations de codes<ssociation

non prévue». Elle repére une association inhabituelle d’adta# le caractere aléatoire
empéche toute systématisation. C'est notammersl@les interventions pour traumatismes
multiples.

Au code principal de chacun des actes pratiqué&ésmars de I'intervention et codés ensembile,
il conviendra d’ajouter le codeAssociation non prévue, choisi en fonction du type
d’association réalisééctuellement, les codes a utiliser pour renseigneette information

ne sont pas définis.

L’information «Association non prévue ne peut pas étre utilisée pour signaler une
association interdite par les regles de la CCAM.



5 Situations particuliEres

5.1 Limites liées au lieu d’'intervention

5.1.1 Actes « au lit du malade », ou « a domicile »

Ces expressions sont utilisées dans 12 libellésed'gour décrire leur réalisation en dehors
des conditions habituelles (ordinairement, danblao médicotechnique dédié : services de
radiologie, d'explorations fonctionnelles...).

L’expression « au lit du malade » s'applique aiepatdans son lit" (ex. : en réanimation),
mais également présent dans un service d'urgestcastres situations assimilées. Les libellés
de ce type d’actes sont souvent moins précis @amsikescription que ceux d’actes identiques
réalisés au niveau d’'un plateau techniduest interdit d’associer leurs codes en cas de
réalisation hors d’'un bloc pour améliorer le niveaud’information .

Ex. Enregistrement de potentiels évoqués :

Si I'enregistrement se fait dans le plateau teamiou au bloc sous anesthésgiexiste une
vingtaine d’actes différents (potentiels auditifestibulaires, visuels, somesthésiques,
moteurs).

Si le technicien se déplace auprées du papient réaliser l'act&» AZQP002 « Enregistrement
de potentiels évoqués, au lit du malade

Pour les transfusions ou les dialyses, il existdedgent des actes spécifiques pour la
réalisation « a domicile » :

FELFO003 « Transfusion de concentréldbudes rouges, a domicile ».

5.1.2 Actes spécifiés « au bloc opératoire »



Quelgues actes sont précisés « au bloc opérateir@ee peuvent s’utiliser que dans ce cas.

C’est notamment le cas des « pansements chirusgic@our brilures, dont une note précise
gu'’il s’agit de pansements réalisés au bloc opé&mthes pansements qui ne sont pas réalisés
au bloc ne se codent pas avec la CCAM (actes irdigh

5.2 Particularités de chronologie

5.2.1 Actes de durée prolongée, équipes successives

Certains actes nécessitent, pour leur achévemeatéalisation étalée sur une durée
prolongée et variable.

GGJB001 « Drainage d'un épanchement de la cawtégle, par voie transcutanée sans
guidage ».

NEBPO001 « Réduction orthopédique progressive daura du fémur, par traction continue
collée ».

Suivant le principe de Il'acte global, le codagéetieactes "sur une durée prolongée"
comprend implicitement, 'ensemble des temps inkigpose, installation), intermédiaires
(adaptation, surveillance) et terminaux (ablatiarsgstéeme, désinstallationls doivent
donc étre codés une fois et une seule, a la datefohede leur réalisation.

Le praticien qui installe le dispositif et celuiigloit ensuite le surveiller, puis en décide
I'ablation, peuvent étre différents. Un seul opgrapeut étre identifié pour une

activité donnée : il appartient aux praticiens détablissement de définir, dans le systeme
d’information interne, les regles d'identificatiarappliquer dans ces — rares — situations.

5.3 Que faire en cas d’acte non inscrit a la CCAM ?



Les actes inscrits a la CCAM sont ceux que lesgsdgisavantes considérent comme
légitimes a y figurer a la date de constitutiordeumise a jour de la classification ; leur
inscription définitive est soumise a I'avis sciéigtie de I'’Agence Nationale d’Accréditation
et d’Evaluation en Santé (ANAES).

La méthodologie détaillée est publiée sur le sE€ANAES (www.anaes.fr. La liste de ces
actes est publiée sur le site de la CNAMW{v.ameli.fr).

» L’ANAES peut refuser une inscription a la CCAM paun acte devenabsoléte (c’est-a-
dire tombé en désuétude en raison de son archééshmdque, de son manque d’efficacité,
voire de sa dangerosité). Ce type est considéeremafiorme aux régles de I'art et ne sera pas
admis au remboursement.

» Pour unacte émergeniqui lui est soumis, ’TANAES peut donner un avisad@rable a son
inscription a la CCAM, si I'acte est jugéon éprouvé scientifiguement». L'acte reste
alors provisoirement dans le domaine expérimehtak nomenclature, dans l'attente de la
publication des données scientifiques sur sonagitié.

» Pour les actes nouveaux ne figurant pas enca€&RAM, une procédure a été prévue
pour leur inscription : les praticiens doivent desker a leur société savante pour demander
l'inscription. La société savante transmettra uamande d’inscription a 'ANAES, qui aprés
analyse de la littérature se prononcera sur samijii®n. La commission de la nomenclature
se prononcera sur son niveau de tarification, fagte sera publié officiellement lors de la
mise a jour de la CCAM.

Dans la version actuelle VObis quelques actes o@teoubliéspar les sociétés savantes, ils
ne peuvent étrei décrits ni facturésa I'assurance maladie tant qu’ils ne sont pagitssz la
CCAM. Il s’agit bien d’'une situation d’ « acte haremenclature ».

Les actes qui ne sont pas dans la CCAM n’ont pa®de et ne peuvent pas étre pris en
charge par I'assurance maladie (art. 41 de 1ad6B21199 de financement de la sécurité
sociale du 18 décembre 2003).

Dans tous les cas, le codage par assimilation plastpossible et est strictement interdit.






6 Autres informations A coder

6.1 La notion d’'Extension Documentaire

Ce code permet de fournir un niveau de détail gupehtaire sur les modalités d’exécution
de I'acte ; sa saisie est facultative, laisséelaa thoix des praticiens ou de I'établissement
en respectant les codes proposés officiellement darCCAM.

L’extension documentaire n’existe actuellement poer trois familles de libellés.

»Les actes d’'anesthésjgour en préciser les modalités. Ces codes seiitiaussi bien pour
I'anesthésie décrite en Activité 4 que pour lesggesomplémentaires d’anesthésie.

- Tableau 1. Codes d'extension documentaire destipééciser la modalité

d’anesthésie :

Modalité d’anesthésie

Code d’extension
documentaire

Anesthésie générale 1
Anesthésie péridurale 2
Rachianesthésie 3
Bloc plexique ou tronculaire 4
Anesthésie Locorégionale intraveineuse 5
(ALRIV)

Anesthésie combinée (AG + ALR) 6

»Pourpréciser certaines artereslans le chapitre 04 des actes sur I'appareil leitaine :

- pour préciser I'artere du membre supérieur caree(04.03.09),
- pour préciser la branche de I'aorte abdominateemée (04.03.13),
- pour préciser I'artere du membre inférieur conéer(04.03.16).




»Pour préciser lamodalité de drainage des voies urinaires supérieuselans le chapitre 08
des actes sur &ysteme urinaire(paragraphe 08.02.02 « voies urinaires superieygres

6.2 Les modificateurs

Il s’agit d’informations qui décrivent des situateoqui modifient la réalisation de 'acte et
peuvent conduire a sa majoration (tarif et ICR).

Pour la VObis, I'utilisation des modificateurs éstitée au cas deactes bilatérauxprécisés
avecB ou D selon que la voie d’abord est commune (B) ourditt (D).



6.3 Autres informations

- Code pour remboursement exceptionnelson utilisation sera précisée dans le cadre des
régles de tarification en cours de discussion pliGable a partir de la mise en ceuvre de la V1
tarifante (ex. : chirurgie plastique pour raisordinale).

- Code de désignation des dents soignéesest la numérotation internationale des dents
déja utilisée actuellement pour la NGAP qui restaraigueur.



7/ Annhexes

7.1 Liste des chapitres

01 Systeme nerveux central, périphérique et autonome

02 il

03 Oreille

04 Systeme circulatoire

05 Systeme immunitaire et hématopoiétique

06 Systeme respiratoire

07 Systeme digestif

08 Systeme urinaire et génital

09 Actes concernant la procréation, la grossesserstueeau-né
10 Systeme endocrinien et métabolisme

11 Systéme ostéoarticulaire et musculaire de la téte

12 Systéme ostéoarticulaire et musculaire du cou étoshe

13 Systéme ostéoarticulaire et musculaire du membpérsur
14 Systéme ostéoarticulaire et musculaire du memiféeeur
15 Systéme ostéoarticulaire et musculaire du corperent

16 Systéme tégumentaire —glande mammaire

17 Actes sans précision topographique

18 Gestes complémentaires et modificateurs

19

7.2 Liste des sociétés savantes contributives

38 sociétés savantes ont participé directemedabloration de la CCAM, et ont été chargées
de faire le lien avec les sociétés trés spéciaisggrésentant des sousdisciplines.

Association Dentaire Francaise

Association Francaise de. Formation Continue endogie
Association Francaise d’Urologie (AFU)

College Nationale des Gynécologues et Obstétridteascais (CNGOF)
College National des Médecins de la Douleur

Fédération Francaise des Colleges de Gynécologitcilée

Fédération Francaise des Oncologues Médicaux

Fédération Francaise de Psychiatrie



Société de Chirurgie Thoracique et Cardiovasculdgréangue Francaise
Société de Chirurgie Vasculaire de Langue Francaise

Société Francaise d’Allergologie et ImmunologieniZjue

Société Frangaise Anesthésie et Réanimation

Société Francaise de Biophysique et Médecine Nueléa

Société Francaise de Cardiologie

Société Francaise de Chirurgie Digestive

Société Francaise de Chirurgie Orthopédique etriadoiogique (SOFCOT)
Société Francaise de Chirurgie Pédiatrique

Société Francaise de Chirurgie Plastique Recorsteuet Esthétique
Société Francaise de Dermatologie

Société Francaise Endocrinologie

Société Francaise d’Etude et de Traitement desuBx$il

Société Francaise d’'Hématologie

Société Francaise de Médecine Interne

Société Francaise de Médecine Physique et Réaep{S8OFMER)
Société Francaise Neurochirurgie

Société Francaise Neurologie

Société Francaise d’Ophtalmologie

Société Francaise d'ORL et de pathologie Cerviciafa

Société Francaise de Pédiatrie

Société Francaise de Radiologie et Imagerie Méglical

Société Francaise de Radiothérapie Oncologique

Société Francaise de Rhumatologie

Société Francaise de Stomatologie, Chirurgie MaXiliciale et Chirurgie Plastique de la
Face

Société Francaise de Transfusion Sanguine

Société Francophone pour I'’Application des Ultrasaria Médecine et a la Biologie
Société Nationale Francaise de Gastroentérologie

Société de Néphrologie

Société de Pneumologie de Langue Francaise

Société de Réanimation de Langue Francaise
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