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Introduction

L'ATIH (agence technique de I'information sur I'hospitalisation) actualise la CCAM descriptive
a usage PMSI 2020 qui devient CCAM descriptive a usage PMSI 2021. Cette nomenclature
est l'outil qui doit étre utilisé pour remplir les réesumés de sortie PMSI (programme de
médicalisation des systémes d’information) dans les champs d’activité hospitaliere de
médecine, chirurgie et obstétrique (MCO), hospitalisation a domicile (HAD) et soins de suite
et réadaptation (SSR). Elle est publiée au bulletin officiel sous le N° 2021/8 bis, et annule et
remplace le bulletin officiel N° 2020/8bis. Elle estidentifiee comme la référence de codage des
actes techniqgues médicaux dans chacun des arrétés PMSI des champs d’activité précités.

Le fondement de la CCAM descriptive a usage PMSI est la Classification commune des actes
médicaux (CCAM), fruit d’un travail commun Etat/Assurance maladie, visant a permettre le
codage des actes techniques médicaux quelles que soient les conditions d’exercice du
praticien et le lieu de réalisation de l'acte et initialement destinée a remplacer deux
nomenclatures en vigueur : le Catalogue des actes médicaux (CdAM) utilisé pour décrire
I'activité médicale des établissements de santé (utilisation PMSI) et la Nomenclature générale
des actes professionnels (NGAP) utilisée pour le paiement a I'acte des praticiens en secteur
libéral (utilisation tarifante).

Si la mise en ceuvre de la CCAM pour ses deux utilisations, descriptive pour le PMSI d’'une
part, et tarifante d’autre part, s’est faite en des temps différents (voir historique dans I'encadré
ci-dessous), le travail commun de construction et maintenance de la CCAM s’est prolongé et
reste d’actualité. Ainsi, 'ATIH pour le compte de I'Etat, reste associée & la maintenance de cet
outil.

La CCAM descriptive a usage PMSI répond au besoin d’identifier et de tracer des actes
nouveaux, dans tous les cas validés par la Haute autorité de santé (HAS), mais qui, pour des
raisons de temporalité, par exemple, ne sont pas inscrits a la CCAM par I'Union nationale des
caisses d’Assurance maladie (UNCAM). Le besoin de description de Il'activité médicale
effectivement réalisée dans les établissements de santé a ainsi guidé la création de la CCAM
descriptive a usage PMSI. Par ailleurs, la maintenance des classifications d’activité telle que
la classification GHM, justifie parfois 'adaptation de libellés d’actes existants, ce que peut
également permettre la CCAM descriptive a usage PMSI.

La CCAM descriptive & usage PMSI s’écarte peu de la CCAM (les codes a 7 caracteres des
libellés créés par 'ATIH sont complétés par une extension PMSI de 3 caracteres) — voir point
2.2.1du Guide de lecture Extension PMSI). Ayantvocation a permettre une description affinée
de l'activité médicale, elle est destinée a évoluer, sans pour autant se dissocier de la CCAM
dont elle conserve les principes fondamentaux et par conséquent les regles d’utilisation.

La CCAM descriptive a usage PMSI est composée de deux parties :

v le Guide de lecture et de codage qui se veut une actualisation du Guide de lecture
et de codage publié en 2008 sur le site de I'ATIH (cf. encadré), complété
d’'informations spécifiques a la CCAM descriptive a usage PMSI ;



v la Partie analytique qui comprend la liste des codes et libellés utilisables pour le
recueil PMSI des professionnels médicaux.

La présente CCAM descriptive a usage PMSI sera publiée au Bulletin officiel n°2021/8 bis
constitue une annexe de l'arrété du 23 décembre 2016 modifié relatif au recueil et au
traitement des données d'activité médicale des établissements de santé publics ou privés
ayant une activit¢ d'hospitalisation a domicile et a la transmission d'informations issues
de ce traitement et l'arrété du 23 décembre 2016 modifié relatif au recueil et au
traitement des données d'activitt médicale et des données de facturation correspondantes,
produites par les établissements de santé publics ou privés ayant une activité en médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie, et a la transmission d'informations issues de ce
traitement dans les conditions définies a l'article
L. 6113-8 du code de la santé publique. Elle constitue également une annexe de l'arrété du
23 décembre 2016 modifié relatif au recueil et au traitement des données d'activité
médicale des établissements de santé publics ou privés ayant une activité en soins
de suite et de réadaptation et & la transmission d'informations issues de ce traitement,
dans les conditions définies aux articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du code de la santé
publique et |'arrété du 23 décembre 2016 modifié relatif au recueil et au traitement des
données d'activité médicale des établissements de santé publics ou privés ayant une
activité en psychiatrie et a la transmission d'informations issues de ce traitement dans les
conditions définies aux articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du code de la santé publique.

Mise en ceuvre de la CCAM : historique

Une premiére version, la CCAM VO a été mise en ceuvre le 1 janvier 2002, pour permettre,
aux établissements volontaires le recueil d'informations pour le programme de médicalisation
des systemes d’'information (PMSI). Elle a été suivie d’une version VO bis mise en ceuvre le
1¢r janvier 2003, pour les établissements volontaires et devenu I'outil de codage réglementaire
des actes pour le PMSI depuis le 1er janvier 2004.

Ces versions sont composeées de deux parties : le Guide de lecture et de codage et la Liste
analytique des codes et libellés. Le Guide de lecture et de codage est destiné a donner aux
utilisateurs de la CCAM toute précision sur I'organisation générale de cette nomenclature, sur
les conventions de rédaction et de présentation et le systeme de codification adopteés.

La version VObis a fait 'objet d’une publication au bulletin officiel sous la forme d’un fascicule
spécial N°2003/7 bis.

La version 1 de la CCAM a été mise en ceuvre le 31 mars 2005 pour ses 2 composantes :
descriptive pour le recueil d'information pour le PMSI et tarifante pour le paiement a I'acte des
médecins du secteur libéral.

La version 2 de la CCAM mise en ceuvre le 1¢" septembre 2005 a fait I'objet d’'une publication
au bulletin officiel avec le Guide de lecture et de codage sous la forme d’un fascicule spécial
en 2 volumes N° 2006/1 bis.

Le Guide de lecture et de codage de la CCAM a fait I'objet d'une actualisation en 2008, sous
forme d’une publication simple sur le site de I'ATIH.
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GUIDE DE LECTURE ET DE CODAGE






Préambule

Sous l'appellation CCAM il faut distinguer plusieurs entités selon les modalités de publication.
Dans la suite de ce document nous utiliserons les dénominations suivantes

CCAM publiée sur le site http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php de I'Assurance
maladie: elle comprend des codes et libellés d’actes affectés d’un tarif, des codes et libellés
d’actes sans mention de tarif et des codes et libellés d’actes affectés de la mention Non pris
encharge. C’estlanomenclature utilisée pour le recueil d’activité des professionnels médicaux
pour le PMSI, de 2005 et au 31 décembre 2014 pour les établissements MCO, HAD et
psychiatrie et au 28 décembre 2014 pour les établissements SSR.

CCAM tarifante : elle correspond aux codes et libellés de la CCAM qui ont été publiés au
Journal officiel de la République francaise (J.0.). C’est un sousensemble de la CCAM publiee
sur le site http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php de I'Assurance maladie. Elle
comprend des codes et libellés affectés d’un tarif et des codes et libellés d’actes sans mention
de tarif. Les libellés d’actes affectés de la mention Non pris en charge n’ont pas été publiés au
J.O. Elle est utilisée pour la rémunération dans le cadre du paiement a I'acte des médecins,
des chirurgiens-dentistes et des sages-femmes dans leur activité libérale. Elle est également
utilisée pour la facturation des soins externes parles médecins, chirurgiens-dentistes et sages-
femmes salariés des établissements.

CCAM descriptive & usage PMSI : elle est publiée depuis 2015, et se distingue de la CCAM
publiée sur le site http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php de I'Assurance maladie,
par :

e ['ajoutdes codes et libellés d’actes décrits pour répondre aux besoins du PMSI,

e ['ajoutdes actes évalués par la HAS dont le Service attendu a été estimé suffisant ou
indéterminé (correspondant a ce qui a été appelé par la HAS acte en phase de
recherche clinique).

Elle remplace, a partir du 1¢" janvier 2015 pour les établissements MCO, HAD et psychiatrie et
du 29 décembre 2014 pour les eétablissements SSR, la CCAM publiee sur le site
http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php dans son utilisation pour le recueil d’activité
des professionnels médicaux pour le PMSI.



http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php
http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php
http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php
http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php

1 DESCRIPTIONDE LA CCAM ET REGLES DE LECTURE

1.1 PRESENTATION GENERALE

La CCAM est un ensemble ordonné de libellés décrivant les actes techniques médicaux.
L’'objectif de cette nomenclature est de permettre le recueil d’'informations concernant le
respect des dispositions réglementaires prévues au code de la santé publique et au code de
la sécurité sociale. Pour aider au traitement de ces données, chaque libellé est repéré par un
code alphanumérique, permettant de faciliter les opérations de recueil, de stockage et
d’analyse aux fins de connaissance, de comparaison ou de suivi. L'information fournie selon
des modalités précisées de recueil réglementaire doit également permettre la prise en charge
de cette activité, quel que soit le cadre de sa réalisation.

La CCAM descriptive a usage PMSI comporte deux parties indissociables.

Le présent Guide de lecture et de codage, comprend des éléments communs a toute
utilisation de la CCAM :
¢ regles de construction des codes et des libellés,
e régles et conventions utilisées par les rédacteurs de la CCAM pour I'écriture et la
présentation du volume analytique,
e régles de codage liées a la construction.

Il apporte également des éléments spécifiques a I'utilisation correcte de la CCAM descriptive
a usage PMSI.

De fagon ponctuelle il oriente vers des informations liées a la CCAM tarifante disponibles sur
le site CCAM en ligne de [I'Assurance maladie: https://www.ameli.fr/accueil-de-la-
ccam/index.php

La liste analytique des libellés qui décrit les activités techniques de soins des médecins,
chirurgiens et sages-femmes, munis de leur code.

Des explications sur les conditions d’utilisation de certains libellés ou sur le sens de termes
particuliers sont fournies sous forme de symboles ou de notes. Ces indications font partie
intégrante de la CCAM, qui ne saurait étre utilisée sans elles.

1.2 CONTENU DE LA CCAM : CHAPITRES 1A 18

La CCAM est une liste de libellés codés décrivant des actes, auxquels on peut adjoindre des
gestes complémentaires. Elle se veut exhaustive, maniable et évolutive.

1.2.1 Actes:cas général

Les actes médicaux décrits par la CCAM sont les actes professionnels relevant de la
compétence des membres des seules professions médicales, définies a l'article L4111-1 du
Code de la Santé publique. Selon les versions de publication, le champ d’application de la
CCAM peut étre restreint en fonction de la qualification des professionnels concernés ou la
nature des actes décrits.
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On entendra par acte médical tout « acte dont la réalisation par des moyens verbaux, écrits,
physiques ou instrumentaux est effectué par un membre d’une profession médicale dans le
cadre de son exercice et les limites de sa compétence » (définition de la Commission de
terminologie et de néologie pour le domaine de la santé, séance du 14 juin 2001).

Le champ de couverture de la CCAM une fois défini, les actes qu’elle contient sont ceux que
les sociétés savantes considérent comme légitimes a y figurer a la date de constitution ou de
mise a jour de la classification, et sur linscription desquels la HAS s’est prononcée
favorablement. La CCAM ne doit en effet pas contenir d’acte obsoléte, c’est-a-dire tombé en
désuétude en raison de son archaisme technique, de son manque d’efficacité, voire de sa
dangerosité. Elle ne doit pas non plus comporter d’acte “ non éprouvé ”, selon la terminologie
proposée par le conseil national de I'Ordre des médecins. La HAS peut cependant donner des
recommandations restrictives pour certains actes inscrits, dont la réalisation lui parait exiger
une qualification de I'exécutant ou un équipement particulier, ou devoir étre limitée a certaines
indications. Ceux des actes qu’elle estime nécessaire d’encadrer dans l'attente d’'une
validation plus complete (actes avec Service attendu (SA) indéterminé) sont inscrits dans la
CCAM comme actes dits « en phase de recherche clinique », et repérés de facon particuliere
(voir point 1.7) dans le volume analytique.

Dans la CCAM, chacun des actes est décrit par un libellé selon le principe fondamental de
I'acte global. Ce concept, expliqué plusloin, signifie que, dans la formulation d’unlibellé d’acte,
sont implicitement regroupés tous les gestes utiles et nécessaires a son exécution de maniere
indépendante, compléte et achevée. Dans la CCAM ne figure donc aucun geste élémentaire,
partie d’un acte constituant un élément obligatoire de son accomplissement, non réalisable
isolément, comme, par exemple, une voie d’abord.

Dans la CCAM, les actes ont été distingués par convention en actes isolés et procédures.

Actes isolés : actes réalisables de facon indépendante ; ils sont de complexité variable ;
le terme isolé n’est jamais écrit dans le libellé, il est implicite.

Exemples : Amygdalectomie par dissection
Adénoidectomie
Cholécystectomie, par laparotomie

Ablation de calcul de la voie biliaire principale par cholédochotomie, par
laparotomie

Procédures : ensemble d’actes isolés couramment associés dans le cadre
d’interventions réglées.

Exemples : Amygdalectomie par dissection, avec adénoidectomie

Cholécystectomie avec ablation de calcul de la voie biliaire principale par
cholédochotomie, par laparotomie
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La rédaction d’un tel type de libellé est acceptée uniquement lorsque la combinaison d’actes
est suffisammentfréquente et standardisée, et aboutita un nombre limité de formulations. Leur
modalité d’écriture est parfois particuliere.

Exemples : Pelvectomie antérieure, par laparotomie
Changement d’une endoprothese de l'urétre, par endoscopie

Pose de 5 implants intraosseux intrabuccaux, chez I'adulte.
1.2.2 Actes: cas particuliers

1.2.2.1 Actes de durée prolongée

Pour certains actes de durée prolongée dont la durée habituelle de réalisation atteint ou
dépasse 24 heures, des modalités de description particuliéres ont été prévues.

Actes en séance

Dans certains cas un traitement complet est composé par la répétition habituelle d’actes
thérapeutiques identiques a des moments différents dont la durée unitaire de réalisation ne
dépasse pas 24 heures. Un seul libellé d’acte global décrivant 'ensemble du traitement ne
peutpas étre décritenraison de la variabilité dans le nombre d’actes nécessaires a I'obtention
du résultat complet. Chacun de ces actes unitaires est appelé Séance.

Exemple : Séance d'injection d'extrait allergénique a concentration donnée pour
désensibilisation spécifique, par voie souscutanée

Actes par 24 heures

Les actes de surveillance ou de suppléance d’'une fonction vitale défaillante nécessitent
habituellement leur répétition pour mener a bien la séquence de soins envisagée. Ces actes
sont habituellement de réalisation quotidienne et leur durée d’exécution s’étale sur 24 heures.
lls sont réalisés sur une période limitée, faite de plusieurs jours conseécutifs, selon des
modalités éventuellement variables d’un jour a I'autre. Les libellés les décrivant comportent la
mention ...par 24 heures en fin de l'intitulé.

Exemple : Suppléance hémodynamique par dispositif de contrepulsion diastolique
intraaortique, par 24 heures

Actes en plusieurs phases de traitement

Ce sont des actes qui, pour leur achevement, nécessitent des épisodes distincts dans le
temps. Chacun de ces épisodes distincts est appelé Phase.

Exemple : Reconstruction du philtrum par lambeau hétérolabial, pour séquelle d'une fente
orofaciale

Phase 1 : réalisation du lambeau hétérolabial

Phase 2 : section du pédicule du lambeau hétérolabial
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1.2.2.2 Actesréaliséspar plusieurs équipes

Certains actes nécessitent pour leur réalisation dans les régles de l'art la collaboration de
plusieurs praticiens habituellement de disciplines différentes. Ce sontles actes dits a plusieurs
équipes. Cette distinction a été établie d’apres les indications des professionnels, soucieux du
respect des bonnes pratiqgues médicales ou de certaines réglementations.

Dans ces situations ou la collaboration de plusieurs équipes est obligatoire, les libellés ont été
subdivisés en autantde souslibellés que d’équipes obligatoires. Ces souslibellés sont appelés
Activité.

Dans la collaboration chirurgie-anesthésie, le mot Activité est remplacé par Anesthésie.

Dans la collaboration chirurgie — surveillance médicale de la circulation extracorporelle, le mot
Activité est remplacé par circulation extracorporelle [CEC].

Exemple : Exérése ou destruction de foyer arythmogene ou de faisceau cardionecteur pour
tachycardie supraventriculaire, par thoracotomie avec CEC

Activité 1 : exérése ou destruction de foyer arythmogene ou de faisceau
cardionecteur
Activité 2 : enregistrement épicardique [cartographie épicardique]

anesthésie

circulation extracorporelle [CEC]

Tout acte de la CCAM est caractérisé par au moins une activité.

1.2.3 Anesthésies complémentaires

Les anesthésies complémentaires sont une modalité de description de I'anesthésie lorsque
celle-ci est réalisée occasionnellement pour un acte donné. Des précisions sont apportées au
point 4.1.1.2 Actes avec anesthésie complémentaire

1.2.4 Gestes complémentaires

La CCAM établit d’autre part une liste de gestes complémentaires. A la différence d’un acte,
un geste complémentaire ne peut pas étre réalisé indépendamment : il s'agit d’'un temps
facultatif au cours d’un acte isolé ou d’une procédure.

Exemple : Prélevement d'autogreffe osseuse corticale ou corticospongieuse a distance du
foyer opératoire, sur plusieurs sites sans changementde position

Cette dérogation au principe de I'acte global a été acceptée pour permettre une plus grande
maniabilité de la CCAM, en évitant de constituer une liste longue et complexe de libellés
d’actes pour atteindre une description exhaustive. Accompagnant toujours un acte, un geste
complémentaire ne peut donc jamais étre mentionné seul. Les combinaisons des gestes
complémentaires avec les actes sont précises et limitées. Elles sont mentionnées dans le
volume analytique de la CCAM en affichant pour chaque libellé d’acte le code des gestes
complémentaires dont I'utilisation est permise avec le code de I'acte concerné.
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Pour éviter toute confusion, les gestes complémentaires sont décrits dans une liste spéciale,
fournie dans le chapitre 18.

1.2.5 Modificateurs

Les modificateurs identifient des situations particulieres modifiant les conditions habituelles de
réalisation de I'acte, utiles pour sa description ou sa valorisation. Un modificateur ne peut
jamais étre utilisé seul. Les combinaisons des modificateurs avec les actes sont précises et
limitées.

1.3 STRUCTURE ET PRINCIPES DE CLASSIFICATION DE LA CCAM CHAPITRES 1 A
18

Les libellés de la CCAM ont été classés dans des subdivisions organisées selon des principes
rigoureux.

1.3.1 Principes de classementde la CCAM

Le volume analytique de la CCAM est structuré par des subdivisions constituant 4 niveaux
hiérarchiques différents : chapitres, souschapitres, paragraphes, sousparagraphes.

1.3.1.1 Chapitres

Les libellés de la CCAM sont répartis en 18 chapitres, premier niveau du classement
hiérarchique. Ces chapitres sont repérés par un nombre en chiffres arabes sur deux
caracteres.

Leschapitres 01 a 16 sont définis par le systéme anatomophysiologique, I'appareil anatomique
ou la topographie sur lequel porte I'action décrite dans les libellés, indépendamment de
considérations de spécialité, de qualification ou de mode d’exercice du praticien, ou de finalité
de l'acte. Ainsi, par exemple, il faut chercher les actes de vagotomie dans le chapitre 01
Systéme nerveux, avec les autres actes portant sur les nerfs craniens ; de méme, les
angiographiesrétiniennes sont rangées dansles actes diagnostiques de I'appareil circulatoire
(chapitre 04), et non dans ceuxdu chapitre 02 il et annexes. Ce principe de classement fait
gu’un utilisateur trouve rarement son activité décrite entierement dans un seul chapitre.

Au sein de ces chapitres, deux présentent une particularité :

« le chapitre 09, concernant la procréation, la grossesse et le nouveau-né, regroupe les actes
sur la notion de proximité physiologique et fonctionnelle ;

* le chapitre 15 décrit les actes sur I'appareil ostéoarticulaire et musculaire sans précision
topographique. Par exemple, il en est ainsi de I'acte de Perforation ou forage d’'un os, ou
injection intraosseuse, par voie transcutanée. Ce libellé permet de décrire une intervention
réalisée sur tout élément squelettique.

A coté de ces chapitres par systéme, il a été créé des chapitres particuliers ne répondant pas
a cette logique de classement :
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* le chapitre 17 réunit tous les actes pour lesquels aucune précision n’est fournie quant au
systeme ou a lappareil concerné. Il en est ainsi de la Radiographie d'une fistule
[fistulographie], ou des Séances dirradiation externe.

* le chapitre 18 comporte les listes distinctes des anesthésies complémentaires et des gestes
complémentaires.

1.3.1.2 Souschapitres

Les chapitres sont subdivisés en souschapitres numeérotés en chiffres arabes. Ceux-ci
distinguent les actes diagnostiques d’une part, les actes thérapeutiques d’'autre part; il y a
donc toujours au moins deux souschapitres par chapitre.

1.3.1.3 Paragraphesetsousparagraphes

Les souschapitres sont subdivisés en paragraphes numérotés en chiffres arabes. Certains
d’entre eux sont segmentés en sousparagraphes ; ce niveau hiérarchique peut donc étre
absent.

Les paragraphes des souschapitres consacrés aux actes diagnostigues sontorganisés selon
la technique d’investigation utilisée. Ceux des souschapitres consacrés aux actes
thérapeutiques sont distingués selon deux axes principaux de description : la topographie de
'acte — quand elle existe — et la nature de 'action.

1.3.1.4 Libellés

Le niveau final de description est I'acte. Chacun est décrit par un seul libellé, complété par un
code.

Exemple : KCQLOO03 Scintigraphie de la glande thyroide

1.3.2 Principes d’organisation

Les actes diagnostiques d’un méme souschapitre sont regroupés en paragraphes par nature
d’acte ou par technique : explorations fonctionnelles, radiographies, scintigraphies etc. ; 'ordre
de présentation — mais non la numérotation — a été choisi identique d’'un chapitre a I'autre.

Les souschapitres consacrés aux actes thérapeutiques sont subdivisés en paragraphes
constitués selon un axe principal le plus souvent topographique. La présentation respecte
alors un ordre anatomique : énumeération des organesou des sites dans le sens craniocaudal
ou — pour les membres — proximodistal. Pour les appareils ou organes dans lesquels existe
une circulation ou un péristaltisme, la disposition suit le sens du flux: c’est pourquoi les actes
sur les veines sont énumeérés dans un ordre topographique centripéte, inverse du classement
centrifuge adopté pour les actes sur les arteres.

Lorsqu’un acte concerne plusieurs sites anatomiques précisément décrits — qu'ils
appartiennent ou non au méme appareil —, il a été décidé de le classer dans la division de la
CCAM traitant du premier d’entre eux cité dans le libellé ; ainsi trouvera-t-on le drainage d'une
fistule rectovaginale acquise au chapitre des actes sur I'appareil digestif, dans le paragraphe
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consacré aux interventions sur le rectum. Cette attitude est la conséquence de la contrainte
imposée aux rédacteurs : un libellé ne doit figurer dans la CCAM gu’une seule fois, ce qui
exclut toute répétition de libellé.

Le second axe de classement est I'action mise en ceuvre : exérése, plastie, ostéosynthése...
Lorsque plusieurs libellés décrivent une méme action effectuée sur un méme organe ou un
méme site par des acces ou des techniques différentes, ils ont été placés de fagon contigle.
lls sont rédigés de facon a distinguer le plus facilement possible I'élément ou les éléments
différenciantlesvariantes. L'utilisateur disposeainside toutes les modalités de réalisation d'un
méme type d’intervention, sur le méme territoire, au sein d’'une méme subdivision de la CCAM.

Le premier principe de classement au sein de cette subdivision est, dans la mesure du
possible, le respect d’un ordre de complexité croissante : par exemple, exérese partielle, puis
totale, puis élargie. De méme, les actes isolés, distingués éventuellement en actes sans puis
avec utilisation de méthode particuliére, telle que par exemple le laser, sont décrits avant les
procédures. Au sein d’'un méme regroupement, les libellés sont classés suivant le mode
d’acces de I'acte, en suivant une progression croissante de son caractére effractif et de sa
technicité : absence d’acces, puis accéstransorificiel,acces transorificiel endoscopique, acces
transpariétal, accés transpariétal endoscopique, enfin abord direct.

Les libellés mentionnant plusieurs actions différentes sont rangés selon le premier terme
d’action cité dans le libellé, dans la subdivision consacrée a la topographie sur laquelle porte
cette action. En particulier, il en est ainsi des procédures, classées a la suite des actes isolés
comportant le méme terme initial d’action et réalisés sur le méme site.

1.3.3 Classementparticulier de certains libellés

Les actes concernant une fonction ont été rangés selon I'organe ou I'appareil effecteur, dans
le chapitre consacré a celui-ci ; ils concernent essentiellement les explorations fonctionnelles,
les actes de suppléance ou de rééducation. Ainsi, la Séance de rééducation de la voix, de la
parole et/ou du langage, avec contréle instrumental figure-t-elle dans le chapitre 06 des actes
sur l'appareil respiratoire. Les actes de suppléance d’'une fonction sont classés dans un
souschapitre particulier en fin du chapitre concerné : ainsi, les actes de suppléance
nutritionnelle sont placés a la fin du chapitre 07 des actes sur I'appareil digestif, ceux
d’épuration extrarénale, a la fin du chapitre 08 des actes sur I'appareil urinaire et génital.

Dans certains cas, il n’a pas semblé utile de créer des subdivisions spécifiques pour quelques
libellés. I a alors été jugé préférable de les regrouper au sein d'un paragraphe ou
sousparagraphe intitulé « Autres interventions sur... », placé a la suite des subdivisions par
action.

L'utilisateur peut également s’étonner de ne pas voir respectés les principes de classement
par appareil dans quelgues cas. La maniabilité de I'outil a alors été privilégiée sur la stricte
rigueur de classement. En particulier, on a parfois préféré garder regroupés des actes de
méme type. Ainsi en est-ilde la correction d’'anomalies congénitales, méme si elles concernent
des appareils, des structures anatomiques ou des tissus différents : de la sorte se trouvent
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décrites au sein d’'une méme division toutes les interventions chirurgicales pour malformations
du cceur et des vaisseaux supracardiaques (chapitre 04 Appareil circulatoire), pour fentes
orofaciales (chapitre 07 Appareil digestif), ou pour anomalies des arcs et fentes branchiaux
(chapitre 16 Systéme tégumentaire — Glande mammaire). De méme, toutes les réparations de
perte de substance par lambeau libre sontréunies dans le méme paragraphe, quel que soit le
tissu ou I'organe utilisé. On peut citer également les actes de curiethérapie ou d’irradiation
externe, classés dans le chapitre 17 Actes sans précision topographique ; si certains d’entre
eux auraient pu étre orientés vers des chapitres concernant un systéme ou un appareil précis,
il a paru plus opportun de les laisser regroupés dans ce chapitre, la plupart des libellés ne
comportant pas de référence a la topographie.

Enfin, les anesthésies complémentaires et les gestes complémentaires sont rassemblés dans
un chapitre spécial ; leur caractere transversal etleur utilisation particuliére justifient de ne pas
les orienter vers un des chapitres ordinaires de la CCAM. Le souschapitre 18.01 concerne les
gestes d’'anesthésie complémentaire, distingués des gestes complémentaires en raison de
leur particularité de comportement pour le codage. Au sein du souschapitre 18.02, les libelles
de gestes complémentaires sont classés en paragraphes suivant I'ordre des chapitres 01 a
17, selon le systéeme, I'appareil ou I'organe sur lequel s’exerce 'action.

1.4 REGLES ET CONVENTIONS DE REDACTION DES LIBELLES DES CHAPITRES 1
A 18 DE LA CCAM

La construction des libellés des chapitres 1 a 18 la CCAM a suivi des principes visant a
uniformiser leur écriture tant au niveau de leur présentation que du vocabulaire utilisé. Les
objectifs poursuivis sont la garantie de la lisibilité et la non-ambiguité sémantique des libellés.

1.4.1 Concepts

Les concepts adoptés pour la construction des libellés de la CCAM sont conformes aux
stipulations de la prénorme prEN 1828 du Comité européen de normalisation (CEN). Tous les
libellés des chapitres 1 4 18 de la CCAM ont subi une analyse automatisée afin de vérifier le
respect de cette spécification.

Un libellé définit une action sur une topographie : organe, site anatomique, tissu ou fonction,
et précise, si besoin est, le mode d’acces et la méthode utilisés. Ces informations sont les
guatre “ axes pertinents ” structurant les libellés. En fait, seule I'action apparait un axe
rigoureusement nécessaire pour la définition d'un acte, et, par-la, constant dans le libellé.
L'objet sur lequel elle porte peut ne pas étre mentionné, s'il a été volontairement choisi de ne
pas préciser la topographie de cette action.

Exemple : Remnographie [IRM] comportant 6 séquences ou plus

Le mode d’acces et la méthode ne figurent que s’il existe des variantes utiles a décrire, ou si
I'absence de leur description peut générer une ambiguité.

La mention de 'affection traitée n’a pas été autorisée dans les libellés comme critere distinctif
entre des actes de méme nature, lorsque des précisions sur le type de 'action, son étendue,
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le mode d’acces ou la technique utilisée permettaient cette distinction. Dans ce but, il a été
veillé & qualifier le plus précisément possible I'action réalisée. L’objectif général poursuivi par
la CCAM est bien de différencier les actes sur leurs caractéristiques techniques ou sur les
moyens qu'ils mettent en ceuvre, indépendamment des indications de leur exécution. Il est
rappelé qu’un certain nombre d’'informations complémentaires : age et sexe du sujet, affection
prise en charge..., non incluses dans les libellés, figure dans tout résume d’hospitalisation en
établissement de santé, et peut apporter des précisions utiles sur la réalisation de I'acte. Une
note renseigne parfois sur I'affection habituellement traitée par I'acte décrit.

Exemple : Injection unilatérale ou bilatérale de toxine botulique dansles muscles oculomoteurs
Traitement du strabisme concomitant ou paralytique

Il a parfois été nécessaire d’'accepter la mention d’une affection médicale, d’une notion d’age
ou de sexe dans le libellé pour distinguer des actes techniquement identiques, mais pour
lesquels la nature de I'affection prise en charge, 'age ou le sexe, influe sur les ressources
mobilisées. Il aurait alors été trop difficile de les décrire sansle recours a cette précision. Ainsi,
des techniques analogues d’épuration extrarénale sont-elles différenciées selon que le patient
est atteint d’'une insuffisance rénale aigiie ou chronique.

Exemple : Séance d'épuration extrarénale par dialyse péritonéale pour insuffisance rénale
chronique

Epuration extrarénale par dialyse péritonéale pour insuffisance rénale aigiie, par
24 heures

De méme, cette mention est-elle présente lorsque le terme d’action est volontairement gardé
vague. C’est particulierement le cas des libellés décrivant des interventions de méme finalité,
mais de fréquence relativement rare et de trés grande variabilité technique ; cette attitude est
tout spécialement adoptée pour les actes de traitement des affections congénitales. Pour les
exposer dans un nombre limité de libellés, il a ainsi parfois été choisi d’employer un terme
d’action générique — comme réparation, correction— recouvrant de trés nombreuses variantes
volontairement non distinguées, et de préciser I'affection traitée.

Exemple : Reconstruction de l'cesophage en un temps pour atrésie sans fistule, par
thoracotomie

Réparation al'étage atrial de latranspositiondes gros vaisseaux, par thoracotomie
avec CEC

II faut enfin insister sur le fait qu'il n’est jamais fait référence ala qualité ou la spécialité de
I'exécutant dans le libellé des actes. Tout acte décrit dans la CCAM peut étre utilisé par un
professionnel de santé pour coder son activité, si cet acte entre dans son champ de
compétence et correspond bien a la nature de 'acte exécuté.

1.4.2 Syntaxe

Chaque libellé est élaboré par une relation syntaxique entre les termes décrivant ces axes, de
type action — objet direct — objet indirect.
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En regle générale, I'action introduit le libellé, le mode d’accés et la méthode utilisés figurent
en fin d’énonce.

Exemples : Dilatation intraluminale d'une artere du membre inférieur sans pose
d'endoprothése, par voie artérielle transcutanée

Destruction de lésion de la muqueuse de la bouche ou de I'oropharynx de moins
de 2 cm de grand axe, par voie buccale sans laser

Fréquemment, action et topographie sont groupées en un seul terme dont la topographie est
le radical et I'action le suffixe. Technique et action peuvent aussi étre combinées dans un
méme terme, précisant éventuellement la topographie de 'action.

Exemples : Thyroidectomie totale, par cervicotomie

Vectocardiographie

1.4.3 Précision

Toute expression n’améliorant pas le pouvoir descriptif d’'unlibellé a été supprimée. L’absence
d’'information ne porte jamais sur le terme d’action, axe rigoureusement constant. Cette
absence d’information peut concerner la mention du mode d’acces, de la topographie ou de
I'emploi d’'une méthode ou d’une technique particuliére.

Pour la mention du mode d’acces, lorsqu’il est évident et univoque, absent, non
descriptible ou indifférent.

Exemples : Réduction de luxation d'une dent
Analyse tridimensionnelle de la marche sur plateforme de force
Pansement chirurgical secondaire de brllure sur 1 main
Exérése de chalazion

Ce dernier libellé décrit toutes les exéréses de chalazion, quel que soit I'abord : cutané,
conjonctivotarsien ou combiné.

Lorsque I'on veutle distinguer d’autres types d’acces : non effractifs ou endoscopiques, I'acces
par une incision chirurgicale non descriptible ou indifférente quant & sa topographie est décrit
par I'expression par abord direct.

Exemples : Biopsie d’un os et/ou d’une articulation du membre inférieur, par voie transcutanée
sans guidage

Biopsie d’un os et/ou d’'une articulation du membre inférieur, par abord direct

Pour la mention de la topographie : cette situation correspond toujours a des libellés
utilisables pour toute localisation : sens de quelle que soit la localisation. Ces libellés
sont regroupés dans le chapitre 17 .

Exemple : Echographie transcutanée, au lit du malade

Pour la mention d’emploi d'une méthode ou d’'une technique particuliére : cette
information ne figure dans les libellés que lorsquelle a été jugée discriminante.
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En I'absence de précision sur un des quatre axes de description, un libellé recouvre donc
toutes les variantes d’exécution de l'acte correspondant, si elles existent pour cette
information : sens de quelle que soit I'information.

Plus généralement toute absence de précision sur une information dans un libellé en autorise
I'utilisation pour le signalement de toutes les variantes d’'un acte.

Exemple : Radiographie du thorax

L’'absence d’indication du nombre d’incidences dans ce libellé, ordinairement mentionné dans
les autres libellés de radiographies, conduit a considérer qu’il peut étre utilisé pour décrire tous
les actes de radiographie du thorax, quel que soit le nombre d’incidences réalisées.

1.4.4 Lexicographie etsémantique

Les stipulations rédactionnelles suivantes ne concernent rigoureusement que la rédaction des
libellés ; les notes indicatives, généralement fournies pour aider les utilisateurs dans le choix
du libellé adéquat, utilisent une terminologie plus proche de leur mode d’expression habituel,
et ne sont pas soumises aux mémes contraintes d’écriture.

1.4.4.1 Principes
Les termes utilisés ont été choisis pour répondre a plusieurs criteres.

Concordance avec la terminologie internationale quand elle a été validée ; la préférence
lui est alors donnée sur le langage habituellement employé en France : c’est le cas de
I'ensemble du vocabulaire anatomique.

Respectde l'orthographefigurantdans des ouvrages de référence courants : le nouveau
Petit Robert (Dictionnaires Le Robert, Paris ; réimpression et mise a jour mars 1995) ;
Dictionnaire des termes de médecine, Garnier-Delamare (Paris : Maloine, 1998 ; 25éme
édition, et suivantes). Diverses recommandations émanant du Conseil supérieur de la
langue francaise et de la Commission spécialisée de terminologie et de néologie
compétente pour le domaine de la santé et le domaine social ont amené a des
modifications de ces choix orthographiques, exposées plus loin.

Suppression de tout vocable impropre et de tout terme ou locution d’origine étrangeére.
Dans ce dernier cas, un équivalentfrancisé a été employé. Les néologismes utilisés sont
généralement ceux préconisés par la Commission spécialisée de terminologie et de
néologie compétente pourle domaine de la santé etle domaine social, validés et diffusés
par la Commission générale de terminologie et de néologie dans ses rapports annuels.
Respect du sens des termes, selon ces mémes références.

Qualité de I'élaboration sémantique. Le respectde la pureté étymologique des mots n'a
pas pu étre toujours observé, en particulier pour tous les néologismes décrivant une
action sur un organe : dans ces cas, le radical devrait désormais étre issu d’une racine
latine dérivant de la terminologie anatomique, tandis que l'action est le plus souvent
définie par un suffixe d’origine grecque.
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L’ensemble de ce travail a été mené initialement en collaboration avec la commission de
terminologie de I'Académie nationale de Médecine, puis soumis au jugement de la
Commission spécialisée de terminologie et de néologie compétente pour le domaine de la
santé et le domaine social. Celle-ci se prononce sur la régularité de 'emploi des termes de la
CCAM avant sa publication et vérifie leur conformité aux recommandations en matiére de
vocabulaire.

Un soin particulier estapporté pour que chaque libellé soit signifiant hors contexte, c’est-a-dire
intelligible méme déplacé de sa positiondansla CCAM : il doitdonc comporter tous les termes
permettant sa compréhension sans ambiguité. En ce sens, le recours a la formulation « autres
... » N'a pas été retenu dans la rédaction des libellés.

Une actualisation de I'orthographe, voire une modification de la terminologie, sera envisagée
selon I'évolution des références auxquelles la rédaction des premiéres éditions a recouru.

1.4.4.2 Définitiondu vocabulaire employé

Un effort lexicographique a été effectué, pour éviter les litiges provenant d’une interprétation
défectueuse ou divergente des termes employés par les différents acteurs du systeme de
santé, praticiens ou professionnels de l'information. Si 'usage habituel destermes qui prévaut
dans le domaine médical et ne suscite pas d’équivoque a été conservé, il a par contre été
nécessaire d’harmoniser la terminologie dans tous les autres cas : un méme terme conserve
le méme sens dans I'ensemble de la CCAM, une méme information est traduite par le méme
terme ou la méme expression. Pour en aider la compréhension et lever toute ambiguité
sémantique, tous les termes concernant les actions et les modes d’accés sont précisés par
des définitions fournies en annexes a cette partie. La totalité des termes utilisés pour décrire
ces deux axes a d’abord été répartie par famille d’action ou type d’acces ; chaque terme
générigue aensuite recu une définition. Sielle estgénéralement conforme a celle fournie dans
les ouvrages lexicographiques cités en référence, elle peut, dans certains cas, avoir été
adaptée : restriction de sens, précisions spécifiques, pour son emploi particulier dans cet
ouvrage. En cas de litige, ces définitions prévaudront sur tout autre document.

Dans le domaine anatomique, la terminologie employée est la version francisée de la
nomenclature internationale ; il a été recouru a I'édition francaise du Répertoire illustré
d’anatomie humaine d’Heinz FENEIS, (Antoine DHEM, Paris : MEDSI édit, 1986). L’adoption
de ce vocabulaire a entrainé la création de néologismes dérivés des substantifs de cette
nomenclature ; ainsi, le terme submandibulectomie doit-il remplacer celui de
sousmaxillectomie, conformément a I'évolution du vocabulaire anatomique, méme si sa
construction semble moins correcte sur le plan sémantique. Ces cas sontcependantrares, les
termes consacrés par 'usage ayant été habituellement conservés : amygdalectomie, par
exemple, au lieu de tonsillectomie palatine.

Pour faciliter la recherche par les utilisateurs, lorsque 'usage n’est pas fixé, on a retenu une
formulation identique d’'un méme terme pour toute la CCAM, ou un principe identique de
construction terminologique, en privilégiant le plus correct sémantiguement. Ainsi, les termes
topographiques composés avec les préfixesintraetendo, extra etexo étant souventemployés
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de fagon variable selon les domaines — voire au sein d’'un méme domaine — il a été décideé de
n'utiliser que les préfixes intra et extra. Dans le vocabulaire anatomique, les préfixes sus et
sous sont remplacés par supra et infra ou sub.

1.4.4.3 Polysémie

Lorsqu’un terme présente plusieurs significations, il a été décidé de ne I'employer que dans
I'un de ses sens pour éviter toute confusion, ou de le remplacer par une locution explicite. Par
exemple, le suffixe lyse a les sens tres différents de destruction, de séparationou de libération.
Il reste utilisé dans les termes ou son maintien n’entraine pas d’ambigtiité terminologique :
dialyse, fibrinolyse, thrombolyse. Par contre, le terme neurolyse pourrait étre employé avec
les deux sens de destruction ou de libération de nerf; pour éviter une erreur sur la signification
de ce terme, il n’a pas été retenu dans la rédaction des libellés et a été remplacé par les deux
expressions destruction de nerf et libération de nerf.

1.4.4.4 Expressions éponymes

L’'emploi d’'une expression éponyme, telle que intervention selon X, méme courante, n’a pas
été retenue dans les libellés : les variantes depuis la description originale sont souvent
nombreuses, les patronymes employés variables selon les écoles et les habitudes, ce quine
permet pastoujours de connaitre exactement le geste effectué. lladonc, laencore, été préferé
fournir une description précise de la technique mise en ceuvre. Par contre, une expression
éponyme d’usage fréquent peut figurer en note d’'inclusion quand il est apparu que sa mention
facilitait la recherche ou la compréhension du libellé par l'utilisateur.

1.4.45 Termes et locutions imprécis

L’'objectif poursuivi d’employer un vocabulaire défini, standardisé et non ambigu, a obligé a
éviter tout terme d’action trop vague, sans réelle qualité descriptive : cure chirurgicale,
traitement, réintervention, etc.. Quand destermes ou expressions de ce type ont été conservés
par habitude de langage, des précisions ont été fournies aux utilisateurs pour les aider dans
la compréhension du sens de tels libellés. Ainsi, par exemple, I'expression cure de hernie a
été maintenue a la demande des chirurgiens, mais une note en explicite la signification.

Dans un souci de simplification, le recours a des termes génériques parfois peu précis a
cependant pu étre accepté lorsque le traitement de certaines affections, en particulier
congeénitales, utilise des modalités techniques nombreuses et souvent difficilement
descriptibles : il a semblé préférable de ne pas les détailler et de les regrouper dans un libellé
dont le terme d’action permet de toutes les englober. Le recours a la mention de l'affection
traitée est alors indispensable pour expliciter les conditions d’emploi de ces libellés.

Exemple : Correction d’'une anomalie du retour veineux systémique sans prothése, par
thoracotomie avec CEC
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1.4.4.6 Orthographe

Les recommandations du Conseil supérieur de la langue francaise (Documents administratifs,
edité au Journal officiel de la République Francaise, N°100, 6 décembre 1990) ont été
habituellement suivies, spécialement pour 'emploi de I'accentuation et du trait d’'union. Celui-
ci a été généralement abandonné dans les mots composés. Il ne persiste que dans les
situations suivantes :

Lorsque le terme est composé de plus de deux radicaux, pour en faciliter la lecture, il est
alors placeé entre chacun des radicaux.

Exemples : Laco-dacryo-cysto-rhinostomie sans laser

(Esophago-pharyngo-laryngectomie totale avec cesophagogastroplastie, par
cervicotomie et par laparotomie

Lorsque le rapprochementde deuxvoyelles dd a la suppression du traitd’'union entraine
une ambiguité de compréhension ou de prononciation: entreaetiouu, e etiouu, o et
i ou u.

Exemple : Scintigraphie de I'élimination pyélo-urétérale
Lorsque le terme est formé par I'union de plusieurs termes entiers.
Exemples : Résection-anastomose de I'artére carotide commune, par cervicotomie
Il N’y a jamais de trait d’'union entre un radical et un suffixe, ni entre un préfixe et un radical,
méme apres sous, sus et post, sauf en cas de rapprochement litigieux de deux voyelles.

1.4.5 Particularités de rédaction

1.4.5.1 Emploidu sens partitif

Pour éviter le recours a I'expression un ou plusieurs dans les libellés ou le nombre de sites ou
de lésions sur lesquels porte I'action est indifférent, il est convenu d’employer l'article partitif
de. L'information est alors toujours donnée au singulier. Il s’agit d’'une information de type
générique ; cette modalité d’écriture a toujours le sens de quel qu’en le soit le nombre, jamais
celuide un seul.

Exemple : Ablation de corps étranger de la cavité nasale
Ce libellé concerne 'ablation d’'un ou de plusieurs corps étrangers de la cavité nasale.

D’une facon générale, un libellé qui ne comporte pas dans son intitulé de précision sur le
nombre de lésions examinées ou traitées désigne implicitement un acte effectué sur une ou
plusieurs Iésions de méme nature. Cette notion est conforme au principe général énoncé plus
haut : 'absence de précision sur une information permet l'utilisation du libellé quelles que
soient les conditions de réalisation de I'acte.

Exemple : Kystectomie ou périkystectomie hépatique, par laparotomie
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Ce libellé décrit indifféremment 'exérese d’un seul kyste ou de plusieurs kystes du foie au
cours de la méme laparotomie. Il a le sens de kystectomie hépatique ou d’exérese de kyste
du foie, quel qu’en soit le nombre. Cette rédaction a été jugée préférable aux formulations de
Kystectomie(s) hépatique(s), Exérése unigue ou multiple de kyste(s) du foie, Exérése d’'un ou
plusieurs kystes du foie ; elle en posséde cependant le sens.

Exemple : Biopsie musculaire, par voie transcutanée

Toute biopsie de muscle par voie transcutanée est décrite par ce libellé, quel que soit le
nombre de prélévements effectués.

1.4.5.2 Emploid’indication numérale

Lorsqu’un nombre de sites ou de Iésions mérite d’étre précisé, il estinscrit explicitement. Dans
ce cas, le terme « un » est toujours employé comme adjectif numéral et non comme article
indéfini : il atoujours le sens de un seul, et s'oppose a plusieurs ou multiples, ou & un nombre
préciseé difféerent de un. Les indications numérales fournies dans les libellés peuvent avoir des
formats différents.

Un nombre précis : Les nombres donnés dans les libellés sont écrits en chiffres quand
cela en simplifie la lecture et la distinction.

Exemple : Réimplantation d'1 dent permanente expulsée
Réimplantation de 2 dents permanentes expulsées
Réimplantation de 3 dents permanentes expulsées, ou plus

Une indication imprécise : plusieurs ou multiples, opposée a un ; elle a toujours le sens
de 2 ou plus.

Exemple : Ponction ou cytoponction d'une Iésion de la glande thyroide, par voie transcutanée
avec guidage échographique
Ponction ou cytoponction de plusieurs Iésions de la glande thyroide, par voie
transcutanée avec guidage échographique

Une valeur fixée entre des bornes, constituant une classe. En I'absence de borne
supérieure I'expression employée est n ou plus dans le cas de valeur discréte, plus de
dans le cas de valeur continue : taille, surface, taux.... En I'absence de borne inférieure
I'expression employée est moins de.

Exemple : Séance de destruction de 1 a 5 lésions cutanées superficielles, par
électrocoagulation

Séance de destruction de 6 Iésions cutanées superficielles ou plus, par
électrocoagulation

1.4.5.3 Sensde bilatéral

La notion de bilatéralité concerne les actes sur des organes ou des régions pairs et
symétriques : oreille, sein, aine, genou, par exemple. Le terme bilatéral a toujours, et

24



exclusivement, le sens de de chaque c6té du plan sagittal, c’est-a-dire droit et gauche. Ainsi,
le libellé Radiographie bilatérale du genou signifie bien : radiographie du genou droit et du
genou gauche, et non radiographie des faces médiale et latérale d’'un seul genou.

Lorsque la réalisation unilatérale ou bilatérale de I'acte est jugée indifférente, un seul libellé
est écrit, comportant la mention unilatéral ou bilatéral.

Exemple : Téléradiographie unilatérale ou bilatérale du membre supérieur en totalité, de face

Cette information peut étre apportée par une note d’entéte de la subdivision contenantl'acte
et ne pas figurer dans le libellé lui-méme : ainsi I'acte Echographie de I'ceil et/ou de I'orbite en
mode B doit bien étre considéré comme unilatéral ou bilatéral en raisonde la note en téte du
paragrapheou il est classe.

Lorsque l'acte bilatéral est aussi voire plus fréquent que I'acte unilatéral, ou lorsqu’il met en
jeu des modalités techniques différentes, il est distingué de I'acte unilatéral par un libellé
particulier ; le texte du premier précise le caractére unilatéral de l'acte, le second, son
caractére bilatéral :

Exemple : Plastie unilatérale d'oreille décollée
Plastie bilatérale d'oreille décollée

Dans tous les autres cas, l'intitulé des libellés décrivant un acte sur un organe ou un site pair
ne précise pas leur caractere unilatéral ou bilatéral : par convention, sousréservede I'absence
de note particuliére, un tel acte est alors considéré comme un acte strictement unilatéral.

Exemples : Ostéodensitométrie du calcanéus par échographie
Radiographie de I'avant-bras

Ces deux libellés désignent uniquement des actes unilatéraux. En cas de réalisation d’'un
acte de ce type de facon identique de chaque c6té, on suivra les consignes exposées au
point 3.4.3.1 Codage d'actes identiques au cours de la méme intervention sur les modalités
de codage des actes bilatéraux.

1.4.6 Signes conventionnels

1.4.6.1 Lescrochets—[]-

s isolent un terme ou une locution équivalent ou synonyme du terme ou de la locution le
précédant. Il peut s’agir d’'un synonyme ou d’un terme d’emploi habituel ou d’'un sigle d’emploi
fréquent.

Synonyme vrai qui peut lui étre substitué.
Exemple : Excision d'une fissure anale [Fissurectomie anale]

Terme d’emploi habituel, dont on recommande cependant d’éviter 'usage en raison de
sonimpropriété sémantique, de son origine étrangére, ou de son obsolescence a la suite
de 'adoption de laterminologie anatomique internationale francisée ou de I'actualisation
du vocabulaire par la Commission spécialisée de terminologie et de néologie pour le
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domaine de la santé et le domaine social. D’une fagon générale, la recommandation est
d'utiliser le terme ne figurant pas entre crochets.

Exemples : Pose d'une coiffe de recouvrement d'une racine dentaire [Coping]
Choc électrique cardiaque transcutané [Cardioversion externe], en urgence

Sigle d’emploi fréquent, par exemple : ECG, CEC.

Lorsque cette équivalence est fournie pour une grande partie ou la totalité des libellés d’'une
subdivision, elle est placée dans le titre et non répétée dans les libellés de cette subdivision.

1.4.6.2 Les parentheses —()—

Les parenthéses ne figurent pas dans les libellés : elles sont uniqguement employées pour
encadrer le code d’'un acte ou le numéro d’'une subdivision mentionné dans une note
d'utilisation, note A I'exclusion de ou note Coder éventuellement. Cette mention aide
l'utilisateur enl'orientant versla partie de la CCAM ou il trouverale libellé exact décrivant 'acte
auquel la note fait référence.

Exemples : Esophagostomie cutanée, par cervicotomie
A lexclusion de : cesophagostomie avec gastrostomie ou jéjunostomie (HECA003)
Exérese de lésion du sourcil et de la paupiére
Avec ou sans : suture immédiate
Coder éventuellement : réparation immédiate de la perte de substance par
autogreffe ou lambeau (cf 02.02.05)

1.4.7 Opérateurs

1.4.7.1 Les prépositions avec etsans

Lapréposition avecrelie plusieurs mots, locutions ou propositions dont la présence simultanée
dans l'intitulé de I'acte a coder est nécessaire pour l'identifier au libellé correspondant de la
CCAM.

Quand la préposition avec relie des libellés d’actes isolés, la formulation correspond a
la description d’une procédure.

Exemple : Cholécystectomie avec ablation de calcul de la voie biliaire principale par
cholédochotomie, par laparotomie

Pour en simplifier la rédaction, les libellés des actes isolés constitutifs de cette procédure
n‘apparaissent pas avec la mention sans.

Exemples : Cholécystectomie, par laparotomie
Ablation de calcul de la voie biliaire principale par cholédochotomie, par
laparotomie

Inversement, quand un libellé précise I'emploi d’'une technique ou d’une méthode
particuliére en l'introduisant par la conjonction avec, la CCAM doit contenir un libellé
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décrivantle méme acte sansl'emploi de cette technique ou de cette méthode. Ce libellé-
ci précede celui-la dansla présentation de la CCAM.

Exemple : Polysomnographie de 4 a 8 heures, sans enregistrementvidéo

Polysomnographie de 4 a 8 heures, avec enregistrementvidéo

1.4.7.2 Laconjonction et

La conjonction et relie plusieurs mots ou propositions dont la présence est nécessaire dans
l'acte a coder.

La conjonction et remplace la préposition avec quand I'emploi en semble plus élégant.
Elle en garde le sens inclusif obligatoire.

La conjonction et relie plusieurs actions, plusieurs topographies ou plusieurs modalités
techniques.

Exemple : Suture de plaies du nerf médian et du nerf ulnaire au poignet, par abord direct

1.4.7.3 Laconjonction ou

La conjonction ou introduit une proposition alternative : elle n'est employée qu’avec un sens
exclusif : I'un ou l'autre, jamais les deux. Cette construction limite le nombre de libellés, en
permettant de coder de facon identique des actes dont les différences techniquesn’ont pas
paru suffisantes pour les distinguer selon l'action, I'organe traité, le mode d'acceés ou la
technique utilisée.

Exemples : Interposition ou apposition de lambeau pleural ou péricardique, au cours d'une
intervention intrathoracique

Evacuation de collection intraabdominale, par ccelioscopie ou par
rétropéritonéoscopie

Embolisation sélective ou hypersélective d'une artere digestive, par voie artérielle
transcutanée.

1.4.7.4 L’expression et/ou

Cette expression a été conservée pour simplifier la rédaction des libellés, malgré son
impropriété. Elle équivaut a la conjonction ou, employée ici dans un sens inclusif: l'un, ou
lautre, ou I'un et l'autre. Elle permet de coder de fagon identique des actes dans l'intitulé
desquels les termes ou propositions reliés par cette expression sontprésents séparément ou
simultanément.

Exemple : Parage et/ou suture de plaie de I'auricule

Ce libellé décrit le parage seul, la suture seule, ou le parage suivi de suture immédiate de
plaie, unique ou multiple de 'auricule.
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1.4.8 Ponctuation

La virgule placée entre les termes d’une énumération remplace toujours 'opérateur employé
entre les deuxderniers termes de cette énumération.

Exemples : Réduction d’'une luxation de I'articulation tibiotalienne, talocalcanéenne et/ou
meédiotarsienne, par arthrotomie

Le sens de ce libellé est : Réduction d'une luxation de Il'articulation tibiotalienne et/ou
talocalcanéenne et/ou médiotarsienne, par arthrotomie.

Section, allongement ou transfert tendineux pour correction unilatérale d'attitude
vicieuse de la hanche, du genou et du pied, par abord direct

Le sens de ce libellé est : Section ou allongement ou transfert tendineux pour correction
unilatérale d'attitude vicieuse de la hanche et du genou et du pied, par abord direct.

1.5 NOTES D’'UTILISATION DES LIBELLES

Si le travail rédactionnel présenté ci-dessus vise a lever toute équivoque sur la compréhension
deslibellés de la CCAM, desincertitudes peuvent persistersur le contenu technique des actes
décrits ou sur leurs conditions d’utilisation. C’est pourquoi des informations supplémentaires
accompagnentparfoisleslibellés pour renseignerles utilisateurs sur leurs conditions d’emploi.

Elles peuvent étre fournies sous forme de notes : d’ordre particulier, ces consignes et
précisions sont inscrites sous les libellés concernés ; d’ordre plus général, elles sont placées
en téte de la subdivision concernée : chapitre, souschapitre, paragraphe ou sousparagraphe
selon les cas. Par souci de clarté de présentation et de facilité d’utilisation du volume
analytique, une information commune alaplupart, voire atousles libellés d’'une méme division
de la CCAM est en effet placée en téte de cette division et non répétée au niveau de ceux
d’entre eux concernés par cette consigne. La consultation systématique de toutes les
informations et notes d’accompagnement attachées a chacun des libellés est indispensable.

Des indications sur l'utilisation des libellés peuvent également étre données sous forme de
symboles ou de modalités de présentation particuliéres, variables selon les modalités de
publication du volume analytique. L’objectif est de fournir a I'utilisateur toutes les informations
nécessaires a l'usage adéquat d’un libellé.

L'utilisation correcte des libellés oblige a ne pas se limiter a la lecture de leurs seuls énonceés :
I'attention des utilisateurs est spécialement attirée sur la nécessité d’'une lecture soigneuse
des libellés avec 'ensemble des notes d'utilisation les concernant, méme placées a distance.
Leur mise en ceuvre s’impose de fagon identique pour tout utilisateur.

ATTENTION : certaines notes d'utilisation de portée trés générale, concernant des libellés
nombreux, mais répartis dans I'ensemble des chapitres, sont fournies dans une annexe,
publiée a la fin du présent guide. Il convient d’en prendre connaissance avant de se reporter
au chapitre particulier ou se trouve inscrit le libellé a utiliser.
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1.5.1 Présentationdes notes

Les notes sont écrites dans une typographie distincte, en caractéres italiques, soit sousle titre
d’'une subdivision de la CCAM, soit sous un libellé. Elles sontdes recommandations en termes
de codage, valables quel que soit le secteur d’exercice du praticien et indépendantes des
régles spécifiques a la tarification et au PMSI.

L'ordre de présentation des notes a été choisi identique tout au long de la CCAM.

Viennent d'abord les notes de construction :
notes d’exemple, Comprend, [...] comprend,
notes Avec ou sans :,
notes A I'exclusion de :,
notes Coder éventuellement :.
notes explicatives : Par [...], onentend :, et Le [...] inclut.

Dans certains cas sont ajoutées des notes non formalisées.

Viennent ensuite les notes de prise en charge précisant les conditions de réalisation de I'acte

Indication :,

Formation :,

Environnement :,

Recueil prospectif de données : .

Enfin pour les besoins de la tarification paiement a I'acte sont ajoutées des notes de
facturation : Facturation.

1.5.2 Notes de construction

1.5.2.1 Notes d’exemple

Les notes d’exemple sont données comme des exemples non limitatifs d’emploi des libellés.
Elles procurenthabituellement au codeur un certain nombre d’illustrations d’'usage courant, en
lui fournissant des exemples sans prétendre en faire une énumération exhaustive.

Lorsque la note d’exemple s’adresse a toute une subdivision de la classification, elle est
introduite par le terme Comprend : placé sous le titre de la subdivision. Ces notes doivent étre
lues en association avec le titre.

Exemple : Réparation de perte de substance par lambeau local ou régional
Comprend :
- couverture de perte de substance par lambeau
- comblement de dépression ou de cavité par lambeau
- interposition ou apposition de lambeau sur un viscere.

Lorsque la note d’exemple concerne un libellé, elle est placée sous celui-ci, distinguée par sa
typographie différente de celle du libellé, sans étre introduite par le terme Comprend : .

Exemple : Fermeture du vagin
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Colpocléisis
Opération selon Lefort, selon Conill-Serra
Cloisonnement vulvovaginal.

Peuvent figurer dans les notes d’exemple des termes ou des expressions fréquemment
employés dans le langage médical, mais ne répondant pas auxréegles de rédactionde la
CCAM ; ony trouve, en particulier, la désignation de certaines interventions utilisant des
expressions éponymes courantes.

1.5.2.2 Notes Avec ou sans

L’expression Avec ou sans : introduit une liste d’actes ou de gestes, dont la réalisation
éventuelle au cours de I'acte décrit par le libellé ne modifie pas I'utilisation de celui-ci. En effet,
ils n'ont été jugés discriminants ni en termes de description, ni en termes de valorisation pour
la réalisation de 'acte considéré. lls ne doivent donc pas étre codés en sus de I'acte principal
— si cela était possible —, s'ils sont effectués dans la méme intervention.
Exemple : Rectoscopie au tube rigide

Avec ou sans : anuscopie.

I en est de méme de I'emploi de certaines techniques dont I'intérét médical ou la mobilisation
de ressources n'a pas paru un élément déterminant pour I'écriture d’un libellé particulier.

Exemple : Conisation du col de l'utérus
Avec ou sans : laser.

1.5.2.3 Notes A I’exclusion de

L’expression A l'exclusion de : précise les termes qui ne sont pas compris dans I'’énoncé du
titre ou du libellé, méme si celui-ci suggérait la possibilité de cette utilisation : exclusion
terminologique. Elle signale également les conditions dans lesquelles la division concernée :
chapitre, paragraphe, libellé, etc. ne doit pas étre employée : exclusion technique. Elle permet
ainsi d'éviter des erreurs de codage, en particulier quand des actes proches sur le plan
technique sont classés a distance I'un de l'autre. A l'inverse de la note d’exemple, la note
d’exclusion est limitative : tout ce qui n'est pas explicitement exclu est sousentendu dans le
sens de I'énonceé.

La rédaction de cette note est identique quelle que soit sa position dans la CCAM au niveau
d’un titre ou au niveau d’'un libellé.

Exemples : 08 APPAREIL URINAIRE ET GENITAL
A I'exclusion de : actes concernant la procréation et la grossesse (cf chapitre 09)

Evacuation d'’hématome intracérébral non traumatique, par craniotomie
A l'exclusion de : évacuation de collection intracranienne postopératoire, par
reprise de la craniotomie précédente (AAJA0OS)
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Une information entre parenthéses permet a l'utilisateur de se reporter a la subdivision ou au
libellé cité dans cette exclusion, en lui en fournissant le numéro de la subdivision ou le code
de l'acte, cité.

1.5.2.4 Notes Coder éventuellement

L'expression Coder éventuellement : signale un ou des actes non inclus dans la description
de I'acte principal ; il s’agit d’actes a coder en sus en cas de réalisation conjointe. Seules les
combinaisons relativement stéréotypées sont indiquées a l'aide de cette note.

Exemple : Exérése de malformation artérioveineuse cutanée et/ou souscutanée
Coder éventuellement : réparation immédiate de la perte de substance par
autogreffe ou lambeau (cf 16.03.08, 16.03.10).

Une information entre parenthéses permet a I'utilisateur de se reporter a la subdivision ou au
libellé cité dans cette note, en lui en fournissant le numéro ou le code

1.5.2.5 Notes explicatives

Ces notes sontplacées sous le titre d’'une subdivision. Elles visent a faciliter la compréhension
des libellés ou a en préciser les conditions d'utilisation.

Elles expliquent le sens de certains termes ou de certaines locutions, particuliers a cette
partie de la CCAM. Il s’agit la d'un complément du travail lexicographique exposé ci-
dessus, permettant de plus une simplification de la rédaction des libellés. Leur
formulation est Par ..., on entend :.

Exemple : Par endoprothése vasculaire, on entend : prothése vasculaire non couverte, posée
par voie vasculaire transcutanée.

Elles fournissent des explications sur le contenu technique implicite d’'un acte, décrivant
les gestes qui y sont habituellement inclus, et dont la réalisation éventuelle interdit le
codage supplémentaire — s'il était possible —. Les notes de cette sorte sont rédigées
sous la forme Le (La) (Les) ... inclut (incluent) :.

Exemple : La réduction d'une luxation, par abord direct inclut la réparation de l'appareil
capsuloligamentaire de l'articulation par suture ou plastie, la stabilisation de
l'articulation [arthrorise] par matériel et/ou la contention par appareillage rigide
externe.

1.5.2.6 Notes nonformalisées

Certaines notes nerespectent pas le formalisme des notes ci-dessus. Elles sont généralement
placées sous le titre d’'une subdivision.

Elles peuvent donner des consignes de codage en texte libre.

Exemple : Les surfaces indiquées dans les libellés correspondent aux surfaces totales
cumulées des zones traitées.
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Dans d’autres cas elles renvoient l'utilisateur vers une autre division de la CCAM qu'il doit
consulter avant de choisir le libellé décrivant le plus exactement I'acte réalise.

Exemple : Résection osseuse de la base du crane
Voir aussi 01.02.05 Exérese de tumeur intracranienne extraencéphalique

Certaines fournissent des indications sur l'utilisation des codes Extension documentaire.

Exemple : Actes thérapeutiques sur les artéres du membre supérieur

Les subdivisions suivantes, données a titre facultatif, peuvent étre utilisées avec les
codes marqués d'un symbole distinctif pour préciser la topographie artérielle au
membre supérieur :

- A artere subclaviere en aval de I'ostium de I'artére vertébrale

- B artére axillaire

- C artére humérale

- D artere radiale

- E artére ulnaire

1.5.3 Notes de prise en charge

Certains libellés sont complétés de notes fixant des conditions particuliéres de réalisation pour
respecter les recommandations émises par la Haute autorité de santé. Elles précisent
successivement les limites d'indication, les exigences en matiere de formation puis
d’environnement, la nécessité d’un recueil prospectif de données.

Exemple : Pose d'un implant auditif a électrodes du tronc cérébral
Indication : surdité neurosensorielle bilatérale sévere a profonde, apres échec ou

inefficacité d'un appareillage acoustique conventionnel, lorsque la cause de la
surdité ne permet pas l'implantation cochléaire

Formation : équipe pluridisciplinaire otoneurochirurgicale expérimentée en chirurgie
de la base du créane

Environnement : spécifique : centre référent en implantation cochléaire intégrant
une équipe neurochirurgicale ayant une grande expérience en chirurgie de la base
du crane, disposant d'un équipement otoneurochirurgical.

1.5.4 Notes de facturation

Ces notes rédigées par I'’Assurance maladie apportent des précisions pour le paiement a
I'acte. Elles peuvent étre placées au niveau d’une subdivision, ou plus fréquemment au niveau

du libellé.

Exemple : Mise en place et surveillance d'une analgésie controlée par le patient [ACP] [PAC]
A l'exclusion de : analgésie postopératoire
Facturation : une seule fois pendant le séjour
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1.6 CHAPITRE 19

Le chapitre 19 ADAPTATIONS POUR LA CCAM TRANSITOIRE est un chapitre particulier
créé en 2005 par 'Assurance maladie. Son objectif était de permettre la transition en matiere
de tarification pour le paiement al'acte entre la NGAP et la CCAM. Larédaction de ce chapitre,
ne respecte pasl'organisationhabituelle des chapitres, nilesrégles et convention de rédaction
des libellés vues précédemment dans les points 1.2 & 1.5 de ce document.

Ce chapitre contient des libellés codés rangés dans trois souschapitres.

Le souschapitre 19.01 FORFAITS ET ACTES TRANSITOIRES, contient des libellés dontle
comportement est pour la plupart similaire a celui des actes isolés des chapitres 1 a 171.

Les paragraphes de ce souschapitre sont déclinés initialement par ordre alphabétique des
spécialités concernées, puis selon I'ordre de création du paragraphe.

Le souschapitre 19.02 SUPPLEMENTS, contient des libellés dont le comportement est
similaire & celui des gestes complémentaires du souschapitre 18.02. lls ne peuvent donc pas
étre codés isolément, mais en association avec un code des chapitres 1 a 18 ou du
souschapitre 19.01.

Le souschapitre 19.03 MODIFICATEURS, identifient des situations particulieres modifiant les
conditions habituelles de facturation de I'acte pour le paiementa l'acte. Un modificateur ne
peut jamais étre utilisé sans un libellé d’acte. Tous les actes n’autorisent pas I'emploi de
modificateur?.

L'utilisation du chapitre 19 n’est pas demandée pour le recueil de I'activité médicale des
établissements de santé pour le PMSI.

1.7 PARTICULARITES DE LA CCAM DESCRIPTIVE A USAGE PMSI

Des libellés supplémentaires sont introduits dans la CCAM descriptive & usage PMSI pour
répondre soit au besoin d’identifier et de tracer des actes nouveaux, validés par la HAS, mais
qui, pour des raisons de temporalité par exemple ne sont pas inscrits a la CCAM publiée sur
le site http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php, soit pour adapter la rédaction de
libellés existants aux besoins de maintenance des classifications d’activité telle que la
classification GHM.

Ces libellés supplémentaires sont intégrés dans les chapitres 1 a 18 selon les modalités vues
précédemment dans les points 1.2 & 1.5 de ce document.

"Lesactes YYYY028 Guidage échographique, YYYY033 Guidage radiologique, YYYY115 Guidage scanographique et
YYYY125 Guidage remnographique, bien que présentsdansle souschapitre 19.01 ne peuvent pasétre codésisolément, mais
en association avec un acte isolé ou une procédure deschapitre 1a 17.

% La notion de modificateur a depuisla version 1 de la CCAM une application différente de ce qu’elle étaitdanslesversionsVO0
etVObisde la CCAM utilistespourle codage descriptifa partirde 2002. Lesmodificateursétaient alorsrangésdansle
souschapitre 18.03 desCCAM version 0 et VObis. Lesmodificateurs présents actuellement dansle souschapitre 19.03
reprennent desconceptsexistanten NGAP.
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Des libellés peuvent étre supprimeés sila HAS a estimé que leur Service attendu était
insuffisant.

La CCAM descriptive & usage PMSI apporte sous forme de notes, placées sur la méme ligne
que les codes et libellés les informations suivantes :

« des informations complémentaires, en particulier en matiére d’indication découlant des avis
de la HAS,

« des consignes de codage pour le PMSI.

2 SYSTEME DE CODIFICATION

Chaque libellé de la CCAM est repéré par un code, que l'utilisateur mentionne pour indiguer
I'exécution de l'acte correspondant, conformément aux régles énoncées dans le chapitre
suivant. Ce code est appelé code principal de I'acte. Le respect du principe essentiel de
bijectivité impose qu’a un libellé ne corresponde qu’'un code et qu’inversement un code ne
repére qu’un libellé : le codage d’unlibellé est donc univoque. Les codes principaux des actes
et des gestes complémentaires adoptent la méme structure.

Pour décrire complétement une intervention, I'exécutant doit compléter ce code principal par
des codes supplémentaires, obligatoires ou facultatifs selon leur nature.

2.1 LE CODE PRINCIPAL
2.1.1 Code principala 7 caracteéres - chapitres1a 18

2.1.1.1 Structure du code principal a 7 caracteres - chapitres 1418

La structure de base du code principal de la CCAM commune a la CCAM tarifante et a la
CCAM descriptive a usage PMSI est un code alphanumérique semistructuré occupant 7
caracteres. Elle comporte :

* une partie initiale, sur quatre caractéres alphabétiques majuscules ;
* une partie terminale, repérée par trois caractéres numériques en chiffres arabes.

Il n’existe pas de séparateur entre ces parties ; la composition de ce code estdonc AAAAOQO.
Pour éviter toute confusion avec des caractéres numériques, les lettres O et | ne sont pas
utilisées.

Les caracteres alphabétiques indiquent la localisation anatomique de l'acte sur les deux
premiers caracteres, |'action réalisée sur le troisieme, le mode d’acces ou la technique utilisée
sur le quatrieme. Le code posséde donc une structuration correspondant aux axes pertinents
de description du libellé : sa seule lecture permet, dans une certaine mesure, d'identifier la
modalité de réalisation de l'acte. Compte tenu du nombre de termes a indexer, les lettres
n'obéissent a aucune regle mnémotechnique. Des libellés différents peuvent étre signalés par
un code comportant le méme radical alphabétique, s’ils décrivent une action identique sur le
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méme site anatomique, utilisantle méme mode d'acces ou la méme technique : il en est ainsi,
par exemple, des libellés d’avulsions dentaires, ou des libellés d’exéreses du poumon, quel
gu’en soit le nombre ou les modalités.

Pour repérer distinctement de tels libellés, un compteur numérique sur trois caractéres suit
ces quatre caractéres alphabétiques. A la différence de la partie alphabétique, le compteur n'a
pas de role structurant. La valeur de ce compteur n’est pas indicative de I'ordre d’apparition
du libellé au sein de la CCAM ; cette solution permet I'évolution de la CCAM sans en rompre
la logique initiale de présentation et de codification. La plage comprise entre 900 et 999 est
réservée auxcodes desactes que la Haute autorité de santé a classés en phase de recherche
clinique, dontle service attendu a été estimé indéterminé, et quifigurentdans la CCAM publiée
sur le site http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php de I'Assurance maladie.

2.1.1.2 Le systéme de codification

II s’appuie particulierement sur les travaux terminologiques menés pour définir les termes
d’action et les modes d'acces et méthodes. Les subdivisions topographiques ont été
constituées en fonction du niveau de détail utile a la description et de I'ordre de présentation
de la CCAM. La codification de ces informations est fournie en annexe, avec les tableaux
lexicographiques.

La codification du site anatomique

La premiere lettre de cette partie du code désigne le systeme, I'appareil ou la structure sur
lequel s’exerce I'action: on comprend donc qu’il existe une similitude avec le plan en chapitres
de la CCAM. Une lettre peut correspondre a la totalité d’un chapitre : par exemple, A pour le
chapitre 01 consacré au systéme nerveux, B pour le chapitre 02 sur I'ceil. En raison du grand
nombre d’actes qu’il contient, le chapitre 04 utilise deuxlettres : D pour Coeur et gros vaisseaux
et E pour Vaisseaux périphérigues. Inversement, une méme lettre peut étre partagée par deux
chapitres : ainsi, la lettre J est commune aux chapitres 08 consacré aux actes sur I'appareil
urinaire et les appareils génitaux masculin et féminin, et 09 décrivant les interventions liées a
la procréation.

La lettre Z est réservée aux grandes zones topographiques, sans précision de systeme ou
d’organe.

Laseconde lettre de cette partie du code apporte un niveau de détail supplémentaire. Associée
a la lettre indiquant le systéme ou I'appareil, elle repére ainsi:

* un organe : par exemple, dans I'appareil digestif (lettre H), la lettre L désigne le foie (HL),

e untissu : par exemple, PA pour Os, sans mention de localisation,

* une région topographique : par exemple, la lettre B est consacrée au tronc au sein du
systeme tégumentaire (lettre Q),

« une fonction, rattachée par convention a 'organe ou au systéme effecteur : par exemple, AK
pour Mémoire, dans les subdivisions du systeme nerveux (lettre A).

Sur cette position, la lettre Z est utilisée lorsqu’il n'est pas précisé de localisation sur un
appareilouunorgane donné:elle ale sens de « sans précision topographigue ». Par exemple,
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QZ concerne lesactes sur les téguments pour lesquels aucune topographie n’est mentionnée,
GZ désigne le systeme respiratoire sans précision.

Dans le cas ou un acte concerne plusieurs localisations, il a été choisi de coder en priorité la
localisation la plus profonde ou la plus proche de I'extrémité céphalique ; en cas de difficulté
est codée la premiére localisation décrite dans le libellé.

La codification du terme d'action

Lestermesd'action employés dansla CCAM ont été définis enles regroupant partype d’action
; chacun est repéré par un verbe d’action, ensuite codé. Le choix ayant été fait d’encoder cette
information avec une seule lettre par souci de simplicité, un méme code est fréquemment
affecté a plusieurs verbes d'action, réunis en raison d’une certaine proximité technique. Ainsi,
la lettre G a été affectée aux verbes Enlever et Extraire. Méme quand ils se codent de fagon
identique, les verbes gardent cependant leurs différences de sens et les actions
correspondantes doivent continuer a étre distinguées sur le plan du procédé utilisé.

Quand un libellé d'acte comporte plusieurs actions, le code utilisé est celui qui se réfere a
I'action principale ou a la premiére citée.

La codification du mode d’acces

Une seule lettre est affectée a la codification de cette information. Elle peut repérer un mode
d’abord seul, particulierement pour les acces effractifs. Dans d’autres cas, elle désigne a la
foisla modalité d’abord et la technique : c’est principalement en raison du nombre d’actes sans
effraction qu’il a été choisi de créer des classes de subdivision de cette modalité selon la
technique employée.

La notion de mode d’accés est a distinguer de celle de voie d’accés, couramment dénommeée
voie d’abord en chirurgie.

Le mode d’acces est défini par le type de pénétration de I'instrument dans I'organisme et le
procédé technique employé tel que par exemple, emploi ou non d’un appareil d’endoscopie.
La pénétration de l'instrument dans I'organisme peut étre effractive si sont traverseés les plans
cutanés ou muqueux: la ponction transcutanéed’un organe, un abordpar incision chirurgicale
sont des acces effractifs ; une exploration de I'arbre trachéobronchigue par endoscopie utilise
un acces avec pénétration non effractive de linstrument. Les actes sans pénétration
instrumentale dans I'organisme sont dits sans acces ; ils sont repérés par les caractéres K| L,
M, N, P et X dans le systéeme de codification des modes d’acces, selon le procédé technique
employeé.

La voie d’acces correspond au lieu de pénétration dans 'organisme d’un instrument pour la
réalisation de I'acte : une laparotomie et une thoracotomie sont deux voies d’acces différentes
utilisant le méme mode d’accés ouvert (effractif), suivant la définition donnée en annexe ; une
fibroscopie gastrique et une cystoscopie sont toutes deux des actes par acces endoscopique
transorificiel, réalisés par des voies d’acces différentes.

Dans le cas ou un acte utilise plusieurs modes d’acces, la lettre correspond au plus effractif.
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2.1.2 Particularités des codes principaux du chapitre 19

Le code principal des libellés présents dans les souschapitres 19.01 et 19.02 sont composés
de 7 caractéres alphanumériques non signifiants. La partie alphabétique du code est
composée de 4 lettres YYYY.

Le code principal des libellés de modificateur présents dans le souschapitre 19.03 est
composé d’un seul caractere alphanumérique.

2.2 EXTENSION PMSI ET CODES SUPPLEMENTAIRES

Pour coder completement une intervention, des caractéres supplémentaires doivent étre
ajoutés au code principal.

2.2.1 Extension PMSI

L’extension PMSI est caractéristique des actes créés pour la CCAMdescriptive a usage PMSI.
C’est un code a 3 caractéres composé d’'un tiret suivi de deux caracteres numériques. Cette
extension a été mise en ceuvre en 2015 ; en 2016 les extensions -00 sont supprimées. Deux
situations sont observées selon la nature du libellé présent a la CCAM descriptive a usage
PMSI.

2.2.1.1 Situation1

Le ou les libellés de la CCAM créés pour la CCAM descriptive a usage PMSI ont le méme
périmétre d’application qu'un libellé de la CCAM publiée sur le site http://www.ameli.fr/accueil
de-la-ccam/index.php de I'Assurance maladie qu’ils vont remplacer. Le libellé créé peut
provenir d’'une déclinaison d’un libellé existant pour les besoins de la classification ou de la
modification de la rédaction d’'un acte existant suite a I'avis de la HAS.

Dans ce cas le code a 7 caracteres de la CCAM descriptive a usage PMSI est le méme que
celui de la CCAM publiée sur le site http://mwww.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php de
I'Assurance maladie. L’extension PMSI prend une valeur allant de -01 a -99.

Exemples : MBAAOO2 Allongement osseux progressif au bras ou a I'avant-bras par systéme
externe

est remplacé par les codes et libellés suivants :
MBAA002-01 Allongement osseux progressif au bras par systéme externe
et
MBAAQ002-02 Allongement osseux progressif a I'avant-bras par systéme externe

AHLAO002 Implantation d'électrode de stimulation du nerf phrénique par
thoracotomie, avec pose d'un stimulateur externe

estremplacé par :
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AHLA002-01 Implantation d'électrode de stimulation du nerf phrénique par
thoracotomie, avec pose d'un générateur externe

2.2.1.2 Situation 2

Le libellé créé pour la CCAM descriptive a usage PMSI a un périmetre d’application différent
de celui d'un libellé de la CCAM publiée sur le site http://www.ameli.fr/accueil-de-la-
ccam/index.php de I'Assurance maladie ou n’existe pas dans la CCAM publiée sur le site
http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php de I'Assurance maladie. La création du
libellé fait suite a un avis de la HAS rendu avec un SA estimé suffisant ou indéterminé.

Dans ce cas le code a 7 caracteres des actes décrits pour la CCAM descriptive a usage PMSI
doit se distinguer des codes des actes présents dans la CCAM publiée sur le site
http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php de I'Assurance maladie. Le ler chiffre de la
partie a 7 caractéres du code de la CCAM descriptive a usage PMSI est 8. L’extension PMSI
prend une valeur allant de

-01 a-99.

Exemple : HLFC801-01Hépatectomie droite, par ceelioscopie

Dans ce cas, le code a 7 caracteres de la CCAM descriptive a usage PMSI ne doit pas étre
transmis dans les chaines de facturation de 'assurance maladie.

2.2.2 Lescodessupplémentairescommuns ala CCAMdescriptive a usage PMSI et a
la CCAM tarifante publiée sur le site de I’Assurance maladie

2.2.2.1 Le code Phasede traitement

La notion de phase est utilisée pour quelques actes de durée prolongée décrits en plusieurs
phases de traitement (voir la partie consacrée a ces actes dans le point 1.2.2.1 Actes de
durée prolongée). Chaque phase est repérée par un code supplémentaire numérique a un
caractéere indiqué devant le souslibellé correspondant au geste pratiqué lors de cet épisode.

Exemple : BDLAOO3 Pose de kératoprothese biocolonisable
Phase 1 : recouvrement de la kératoprothése par autogreffe de muqueuse buccale
Phase 2 : pose de la kératoprothése

Pour coder une phase de traitement, il convient d’utiliser le code principal de I'acte global ici,
BDLAOO3 auquel on adjoint le code de la phase adéquat.

Ce code est constant et obligatoire a renseigner : pour la majorité des actes, qui ne se
déroulent qu’en une phase, cette valeur est par défaut 0.

2.2.2.2 Le code Activité

La notion d’Activité permet d’identifier les équipes concourant a la réalisation d’un acte (voir le
point 1.2.2.2 Actes réalisés a plusieurs équipes). Tous les actes ont au moins une activité
identifiable.

38


http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php
http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php
http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php
http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php

Le code Activité permet de repérer la partincombant a chacun des professionnels participant
a la réalisation d’'un acte ou d’un geste complémentaire. Il s’agit d’'un code numérique sur un
caractere. llest constantetde renseignement obligatoire : un code principal comporte toujours
au moins un code Activité, tant pour les actes que pour les anesthésies et gestes
complémentaires.

Quandunseul intervenant prend la totalité de I'acte en charge, la valeur du code Activité
est habituellement 1.

Lorsque, dans les regles de I'art, un acte impose la collaboration de plusieurs praticiens,
habituellement de disciplines différentes : actes a plusieurs équipes, pour la réalisation
méme du geste principal, le libellé de I'acte est subdivisé en autant de souslibellés que
d’équipes obligatoires. Le code Activité correspondant est inscrit en face de chacun
d’eux.

Exemple : JQLF002 Exsanguinotransfusion chezle fcetus, par ponction du cordon ombilical
Activité 1 : guidage échographique
Activité 2 : exsanguinotransfusion chez le feetus
Activité 3 : assistance hémobiologique

Il estimportantde souligner que le code Activité n’indique enrien la spécialité de I'acteur, mais
la nature du geste qu'il effectue dans le cadre de la réalisation de I'acte global décrit par le
libellé.

Certains codes Activité ont un sens invariable tout au long de la CCAM :

* le code Activité 4 désigne le geste d’anesthésie générale ou locorégionale habituel dansles
regles de l'art. Il ne peut pas étre utilisé pour coder une anesthésie locale, ou une anesthésie
tronculaire ou radiculaire d’'un nerf intrabuccal, par exemple, anesthésie du nerf alvéolaire
inférieur ;

* le code Activité 5 caractérise la surveillance d’une circulation extracorporelle (CEC).

Ces éléments seront plus particulierement abordés au point 4 Description et codage de
l'anesthésie et de la surveillance médicale peropératoire de la circulation extra-corporelle
[CEC]

Remarque : pour les actes décrits en phase de traitement (voir point 2.2.2.1 Le code
phase de traitement), chaque phase comporte un ou plusieurs codes Activité
gu’il convient de mentionner dans la zone adéquate, dans les mémes
conditions que celles exposées ci-dessous pour les libellés d’'actes.

Pour le PMSI l'ordre des codes est acte / phase/ activité ;

Pour le paiement a I'acte I'ordre des codes est acte /activité/ phase
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2.2.2.3 Le code Extension documentaire

C’est un code alphanumérique sur une position, il permet de fournir un niveau de détalil
supplémentaire sur les modalités d’exécution de I'acte, dans la mesure ou celles-ci ne
modifient pas les moyens mis en ceuvre. Il n’existe que pour certains libellés.

La création de ce code est motivée par le souci de garder sa maniabilité a la CCAM : il est
donc nécessaire de limiter le nombre de variantes d’'un méme acte, et de ne retenir que celles
gui semblent avoir un intérét documentaire particulier ou une incidence sur sa valorisation. S,
pour des études ciblées, il apparait souhaitable de repérer une ou des modalités jusque-la non
décrites d’un acte déja inscrit & la CCAM, il sera créé des subdivisions du code d’origine. La
création et la gestion de ces souscodes seront effectuées soit a l'initiative des rédacteurs pour
explorer des évolutions potentielles de nomenclatures, soit sur demande motivée d’'une
société savante ou d’un groupe d'utilisateurs.

Dans le cas ou il serait nécessaire de repérer une variante de I'acte utilisant des moyens a
priori trop différents, il serait évidemment proposé un nouveau libellé et non une extension de
code.

La liste des caracteres supplémentaires utilisables est fournie sous le titre de la subdivision
concernée, ou parfois au niveau du libellé dansune note particuliere :

Exemple : Actes thérapeutiques sur les artéres digestives

Les subdivisions suivantes, données a titre facultatif, peuvent étre utilisées avec les
codes marquées d'un symbole distinctif pour préciser la topographie artérielle
abdominale :

- A tronc cceliaque

- B artere gastrique gauche

- C artere hépatique commune

- D artére splénique

- E artere mésentérique supérieure

- F artere mésentérique

Les gestes d’anesthésie, ont leurs propres codes point4.1.1.2 Extensions documentaires de
lanesthésie

En dehors de 'anesthésie, la saisie du code extension documentaire est facultative

2.2.2.4 Le code Localisation dentaire

Les actes d’odontologie acceptent des codes supplémentaires spécifiques destinés a préciser
la topographie de I'acte. Ces codes numériques sur deux positions sont décrits dans la norme
internationale établie par la Fédération dentaire internationale (1970) et approuvée par
I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) et le comité technique ISO/TC 106. lls sontdonnés
en annexe 5 a ce Guide.
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2.2.25 Le code Remboursementsouscondition

Ce code numérique sur une position est a utiliser avec une liste finie d’actes relevant soitd’une
indication médicale, soit d’'une demande personnelle du patient. Ce code doit étre renseigné
pour indiquer que le praticien a bien réalisé I'acte dans une situation qui en permet la prise en
charge par I'assurance maladie.

2.2.2.6 Le code Exonérationdu ticket modérateur

C’estun code numérique sur une position quiindique quel estle régime d’exonération du ticket
modérateur pour I'acte concerné.

2.2.3 Lescodessupplémentairesde la CCAMtarifante

Les regles d'utilisation de ces codes, inhérentes a la tarification paiement a I'acte sont
précisées dans les Dispositions générales et dispositions diverses disponibles, dans leur
derniere mise a jour, sur le site CCAM en ligne de [I'Assurance maladie
https://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/regles-de-facturation/facturer-en-ccam/dispositions-
generales-et-dispositions-diverses.php.

2.2.3.1 Le code Modificateur

Il est représenté par un caractére de type alphanumérique. La liste des modificateurs et les
codes correspondants sont fournis dans le souschapitre 19.03 de la CCAM.

Un modificateur ne peut étre codé qu’avec les actes pour lesquels cette association est
explicitement prévue, dans le cas de la réalisation de I'acte dans une condition particuliére
correspondant a celle décrite parle libellé du modificateur.

La liste des codes autorisés avec un code deschapitres 1 a 17 et du souschapitre 19.01 figure
entre crochets au-dessous du code principal de I'acte a 7 caracteres.
2.2.3.2 Le code Association

Il doit étre utilisé pour signaler la réalisation de plusieurs actes par un méme intervenant au
cours d’'une méme intervention (association d’actes). Il s’agit d’'un code numérique sur une
position.

2.2.3.3 Le code Regroupement

C’estun code alphabétique sur 3 positions qui permet des échanges entrel'assurance maladie
et les mutuelles en préservantle secret médical.

3 PRINCIPES D'UTILISATION DE LA CCAM ET REGLES DE CODAGE

Pour l'utilisation correcte des libellés dans I'objectif réglementaire de description et de codage
de son activité, un professionnel de santé devra respecter les principes et régles de codage
exposés ci-apres. lls sont indépendants du secteur d’exercice de I'exécutant. Les
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conséquences en termes de tarification et de prise en compte dans le PMSI peuvent différer ;
l'utilisateur se reportera aux documents ad hoc pour en prendre connaissance.

3.1 LES PRINCIPES DU CODAGE

Les regles de codage reposent sur les principes qui ont servi de base a I'élaboration des
libellés.

3.1.1 Principe 1l:notion d’acte global

La notion d’acte global est un principe fondamental de la CCAM : chacun des libellés est en
effet élaboré dans le but de décrire un acte dans I'intégralité de sa réalisation. C’est-a-dire que
'acte ainsi caractérisé inclut implicitement tous les temps nécessaires qui concourent
habituellement a son achévement. Ce contenu est défini pour concorder avec les régles de
I'art en vigueur : la réalisation d’'un acte est supposée suivre une technique ou utiliser une
méthode actuellement considérée comme idéale et validée. En d’autres termes, I'acte figurant
dansla CCAM correspond a la description qu’ilaurait dans un ouvrage technique de référence.
Pour connaitre le contenu implicite des actes décrits, on consultera, selon les cas, de telles
publications, les protocoles, recommandations ou guides de bonnes pratiques élaborés par
les sociétés savantes, ou les documents rédigés par la HAS. Pour les actes de chirurgie, on
se reportera généralement & I'Encyclopédie médicochirurgicale (EMC), Techniques
Chirurgicales (ELSEVIER, Paris). Le libellé recouvre toutes les variantes de I'acte décrit,
guand celles-ci n'ont pas été individualisées par des libellés spécifiques. Pour éviter toute
ambigUité, une note sous certains titres ou certains libellés précise le contenu technique des
actes correspondants, énumérant ceuxdes gestes quine doivent pas étre codés en sus parce
gu’implicitement inclus. En cas de difficulté, un utilisateur pourra interroger les rédacteurs de
la CCAM ou la société savante concernée pour connaitre le contenu implicite d’'un acte.

Toutes les consignes de codage fourniesici sont établies en fonction du conceptd’acte global
; elles s’appliquent indépendamment du nombre et de la qualification des intervenants. Cette
conception synthétique de la description conduit a refuser le codage par décompaosition
analytique. Cette prescription est fondamentale, et valable que I'acte complet soit effectué sur
un court laps de temps ou s’étale dans la durée, qu’il nécessite la collaboration de plusieurs
équipes différentes ou non.

REGLE 1: un utilisateur doit coder l'acte réalisé dansle respect du principe d’acte global,
en choisissant la modalité la plus simple, la plus compléte et la plus synthétique de
description.

Plusieurs corollaires découlentde ce principe et de cette régle de base.

COROLLAIRE 1 : lorsqu’un acte global comporte un temps obligé décrit par un libellé
d’acte dans la CCAM, il est interdit de coder celui-ci en sus de 'acte global.

On ne doit jamais coder deux actes quand l'un est un temps nécessaire a la réalisation de
lautre. Ainsi, par exemple, on ne peut pas coder une colectomie sans rétablissement de
continuité avec une colostomie ou la dilatation d'un segment du tube digestif au cours de la
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pose d'une endoprothese dans ce segment. Le pansementou la confection d’'un appareillage
en fin d’intervention font partie intégrante de I'acte. Un acte décrit dans la CCAM avec
autogreffe comprend le prélevement du greffon. Dans beaucoup de cas, les gestes constitutifs
de l'acte global ne sont pas décrits dansla CCAM par des libellés spécifiques : ainsidu compte
rendu d’exécution ou d’interprétation accompagnant nécessairement la réalisation de tout
acte, ou des étapes de conception, de pose et d’adaptation lors de la confection de tout
appareillage, tout comme de la mise en route, du réglage initial voire des premiéres mesures
suivant la pose d’un dispositif. Il s’agit de gestes élémentaires, dont on a vu que la CCAM
refuse linscription. Un certain nombre de notes explicatives peuvent éclairer ces
recommandations.

Si, pour des objectifs particuliers, un praticien souhaite recueillir une information dont le
signalement est interdit par respect du principe de I'acte global, il convient gu’il adapte son
systeme d’information personnel, en veillant & ne pas dévoyer l'utilisation réglementaire de la
CCAM.

COROLLAIRE 2 : lorsgu’une intervention est décrite par un libellé de procédure, le
praticien qui la réalise ne doit utiliser que le code de cette procédure pour la signaler, a
I'exclusion de I'association des codes des actes isolés qui la composent.

Il s’agit ici d’'une application particuliere du principe général de simplicité et d’exactitude de
codage : I'exécutant d'un acte doit rechercher le libellé de la CCAM décrivant I'acte global
correspondant le plus complétement a l'acte réalisé, et s’abstenir de le décomposer en
différents éléments. D’'une maniere générale, on ne doit jamais décomposer un acte en codant
chacun de ses temps. Un seul code suffira donc dans la grande majorité des cas a signaler
I'exécution d’'un acte.

COROLLAIRE 3 : lorsqu’au cours de la méme intervention sont réalisés un acte
diagnostique et un acte thérapeutique selon les mémes modalités : mode et voie
d’acces, procédé technique, sur le méme site, seul I'acte thérapeutique doit étre codé.

Un acte thérapeutique inclutl'acte diagnostique préalable, réalisé dans le méme temps, sur le
méme organe ou le méme site anatomique, selon le méme acces, avec le méme procédé
technique, quel que soit le nombre d’exécutants concernés. Ainsi, par exemple, toute
intervention sur un organe intrapéritonéal comprend le temps d’exploration préalable : le
codage de la laparotomie ou de la ccelioscopie exploratrice initiale est donc inutile et interdit.
L'acte d’exérése de polype de l'utérus, par hystéroscopie inclut nécessairement le geste initial
d’exploration endoscopique de la cavité utérine ; en aucun cas ce temps ne peut donner lieu
a codage d’'une hystéroscopie diagnostique en sus de celui du geste thérapeutique. Une
biopsie ne peut pas étre signalée si elle est suivie d’un geste d’exérese du méme organe ou
de la méme zone anatomique. Un acte thérapeutique sur un vaisseau par voie intraluminale
comprend I'angiographie préalable, lorsqu’elle est pratiquée simultanément.

Si, au contraire, I'acte diagnostique initial utilise un acces ou un procédé technique différent
de celui adopté pour I'acte thérapeutique, dans la mesure ou cette attitude est conforme aux
bonnes pratiques médicales, chacun des deuxtemps peut étre codé. Ainsi, si une ccelioscopie
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réalisée pour un traumatisme abdominal montre la présence de Iésions dont le traitement se
révele nécessaire parlaparotomie, il conviendra de coder la ccelioscopie diagnostique en sus
du geste thérapeutique. Cette recommandation souffre cependant une exception: dans le cas
ou une arthroscopie diagnostique précéderait un acte thérapeutique par arthrotomie, seul ce
dernier doit étre mentionné, cette notion est explicitée dans la partie analytique de la CCAM.

Certains actes diagnostiques réalisables au cours d'un geste thérapeutique peuvent
également étre codés quand leur correspond un libellé de geste complémentaire : ils utilisent
habituellement des technigques ou des méthodes différentes de celles employées pour la
réalisation de 'acte qu’ils complétent et ne constituent donc pas une exception a ce corollaire.

3.1.2 Principe2:codage exact del’acte réalisé

Le principe général est de toujours signaler un acte par le code du libellé qui correspondle
mieux et le plus completement a 'ensemble des temps et des moyens utilisés : il doit donc
exister une ressemblance la plus grande possible entre la description de I'acte dans le compte
rendu a coder et celle du libellé de la CCAM.

Lorsque les précisions pour coder exactement un acte manquent et sont inaccessibles, le
codeur doit retenir le libellé le décrivant dans ses modalités les plus simples : acte isolé ou
acte sans emploi de méthode particuliére. Ainsi, par exemple, si deux libellés de la CCAM
distinguent la réalisation d’un acte sans et avec laser, 'absence de mention a ce sujet dans le
compte rendu a coder oblige a porterle code du libellé sans laser.

REGLE 2 : le code recueilli est celui du libellé dont lintitulé correspond le plus

exactement possible a la description de I'acte effectué.
La conséquence de ce principe est qu’'en l'absence diment constatée d'un libellé
correspondant aux critéres techniques de l'acte réalise, le praticien est dans I'impossibilité
formelle de signaler son acte. Il est donc strictement interdit de coder un acte non décrit dans
la CCAM par assimilation a un acte décrit, méme de technicité ou de nature proche. Par
exemple, pour coder un acte par endoscopie transpariétale non encore décrit, il est interdit
d'utiliser le libellé de I'acte par abord ouvert de méme type ou celui de I'acte par endoscopie
transpariétale jugé le plus proche techniquement. De méme, lorsque l'intitulé d’'un libellé
précise que l'acte décrit se déroule sous anesthésie générale ou locorégionale ou au bloc
opératoire, il est impossible d’utiliser le code correspondant pour décrire un acte qui ne
respecterait pas ces conditions de réalisation. Cette absence de libellé adéquat diment
vérifiée, le codeur devra rigoureusement s’abstenir de tout codage. Certains des libellés
absents correspondent d’ailleurs a des actes dont la Haute autorité de santé a estimé le
SA insuffisant.

COROLLAIRE 4 : le codage par assimilation d’'un acte non inscrit a la CCAM est interdit.

3.1.3 Principe 3:codagede l’acte finalement réealise

L'acte exécuté esttoujours apprécié alafin de saréalisation compléte. Lorsqu'ilne correspond
pas a l'acte initialement prévu, quelle gqu’en soit la raison : interruption de l'intervention,
impossibilité technique..., il convient de coder I'acte réellement pratiqué.
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Si aucun geste thérapeutique n'a pu étre réalisé, on codera l'acte diagnostique
correspondant.

Exemples : Laparotomie pour exérese de Iésion intraabdominale dont I'exploration montre
gu’elle est finalement inextirpable, sans autre geste

Coder : Exploration de la cavité abdominale, par laparotomie.
Dilatation impossible d’une artére coronaire, par voie intravasculaire transcutanée
Coder : Coronarographies.

Si un acte thérapeutique est réalisé, c'est I'acte réellement pratiqué qu'il convient de
coder, et non I'acte initialement prévu.

Exemples : Laparotomie pour exérese de lésion colique finalement laissée en place,
réalisation d’'une colostomie

Coder : Colostomie.

Pose d’'une endoprothese vasculaire impossible apres dilatationd’un vaisseau, par
voie intravasculaire transcutanée

Coder : Dilatation intraluminale du vaisseau concerné.

Anesthésie générale chez un patient devant subir un acte, interrompue avant le
début de cet acte en raison d’'une défaillance circulatoire

Coder : les actes techniques réalisés tels que I'intubation, et non I'anesthésie.

Au pire, siaucun acte n'a pu étre réellement débuté, rien ne sera codé.

REGLE 3 : en cas diimpossibilité de réalisation d’'un acte thérapeutique telle
gu’initialement prévue, on doit coder selon les cas l'acte diagnostique préalablement
effectué ou I'acte thérapeutique dans ses modalités d’exécution finale.

Un cas particulier est représenté par les conversionslors d’un acte thérapeutique effectué par
voie endoscopique transpariétale : ccelioscopie, thoracoscopie.... Deuxsituations peuvent se
présenter.

Pour des raisons particuliéres, l'intervention initialement prévue ne peut pas étre
intégralement menée par cette méthode : il convient alors de coder et I'endoscopie
transpariétale dans sa modalité diagnostique, et I'acte effectué parabord direct.

Exemple : impossibilité de réaliser une cholécystectomie par ccelioscopie, pour des difficultés
locales constatées en cours d’intervention ; conversion en laparotomie
permettant la cholécystectomie.

® Pour le paiement a l'acte, dans cette situation, il est possible de coder un libellé du chapitre 19:YYYY08 2 Tentative
d'angioplastie d'un vaisseau coronaire, d'une artére subclaviere, viscérale ou périphérique, en casde non franchissement de la
sténose
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Coder Exploration de la cavité abdominale, par ccelioscopie et Cholécystectomie,
par laparotomie.

Cette conversion est liee a la survenue d’'une complication peropératoire : on doit coder
chacune des interventions.

Exemple : cholécystectomie menée par ccelioscopie, suivie d’'une laparotomie immédiate pour
hémorragie

Coder Cholécystectomie, par ccelioscopie et Suture de plaie dune artéere
digestive, par laparotomie.

3.2 CONDITIONS D'APPLICATION DES REGLES DE CODAGE

Les regles de codage qui sont énoncées ci-aprés, et tout particulierement celles qui
concernent le signalement de plusieurs actes, imposent le respect de certaines conditions
énoncées précédemment, qu’il convient de rappeler en préambule.

Elles sontidentiques, quel que soit le secteur d’exercice de l'utilisateur : la CCAM est un outil
de description et de codage de l'activité des praticiens, commun a tous. Si cette information
codee estbientraitée differemment selon le secteurdans lequel exerce le praticien,son recuell
suit, lui, des regles invariables tant pour les modalités de codage que pour les possibilités
d’association.

Elles sont élaborées dans 'objectif du respect de la notion d’acte global et de celle de regles
de l'art, et visent par la méme a éviter le surcodage et a limiter le nombre de codes utiles au
signalement d’'une intervention.

Elles ne sontdépendantesnide la qualité nidu nombre desintervenants. Ainsi, le code Activité
décrit il la nature du geste effectué sans jamais préciser la spécialité de l'intervenant. De
méme, la décomposition d’'un acte en plusieurs Activités est-elle fondée sur desregles de l'art
ou des textes réglementaires bien établis ; 'organisation différente que pourraient adopter
certaines équipes — par exemple, collaboration occasionnelle de praticiens pour la réalisation
d’actes difficiles —, non conforme a celle envisagée dans la CCAM, ne modifie pas les
modalités de codage telles qu’elles sont prévues.

Lesrégles particuliéres a utiliser pour le codage de plusieurs actes ne sont valables que pour
des actes synchrones, c'est-a-dire des actes effectués lors d’'une méme intervention.
L'assurance de la simultanéité de réalisation d’actes ne peut étre fournie que par I’horodatage
des interventions.

Les notions d’actes identiques ou différents utilisées pour fixer certaines regles d’association
ou d’incompatibilité doivent étre acceptées en termes de codage. Il convient donc de
comprendre sous I'expression d’actes identiques : actes décrits par le méme libellé dans la
CCAM et repérés par le méme code principal, c’est-a-dire mettant en jeu une méme action,
selon le méme mode d’acces et le méme procédé technique si le libellé les précise, méme
s’ils ne sont pas médicalement strictement semblables en raison de variations topographiques,
technique, etc... Ainsi, il pourrait étre objecté par un praticien qu’effectuer la suture d’'une plaie
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de 4 cm du cuir chevelu ou le parage d’'une plaie profonde de 10 cm en zone découverte ne
lui apparait pas strictement identique sur le plan médical ; ces deux actes étant repérés par le
méme libellé et le méme code de la CCAM : Parage et/ou suture de plaie profonde de la peau
etdestissus mous de 3cma10cm de grand axe, endehorsde laface etde lamain, QZJA012,
ils seront considérés comme identiques au regard des regles de codage.

Inversement, sont considérés comme différents des actes signalés par des libellés et des
codes principaux différents dans la CCAM, quelle que soit la raison de cette distinction.

Le codage d'un acte doit toujours étre effectué le plus exactement possible, par le choix du
libellé décrivant le mieux les conditions de sa réalisation ; celui-ci est établi selon les
informations explicites dont dispose le codeur dans le compte rendu obligatoire mis a sa
disposition. L'absence de précision sur des €léments déterminants dans ce choixdoit conduire
a considérer que l'acte a été exécuté selon la modalité la plus simple. En I'absence de libellé
correspondant a l'acte effectué, le codeur ne devra en aucun cas utiliser un acte par
assimilation.

3.3 CODAGE D'UN ACTE UNIQUE
Les actes concernés sont tous les actes des chapitres 1 a 17 affectés d’'un code : actes isolés,
procédures (voir point 1.2.1 Actes : cas général).*

3.3.1 Situation 1:un seul acte global réalisable par une seule équipe

Au regard de la CCAM, un acte est considéré comme réalisable a une seule équipe dés lors
que le code principal du libellé correspondant n’est pourvu que d’un seul code Activité.

Lorsqu’ils sont effectivement réalisés par un seul professionnel de santé, celui-ci portera le
code principal adéquat, auquel sera ajouté le code Activité 1.

Les actes décrits en séance et les actes décrits par 24 heures (voir point 1.2.2.1 Actes de
durée prolongée) appartiennent a la Situation 1.

La méme régle doit étre utilisée pour les actes pour lesquels la collaboration de plusieurs
équipes est occasionnelle ou affaire d’organisation locale et ne correspond donc pas aux
régles de I'art établies.

Exemple : IBQH002 Urétéropyélographie rétrograde [UPR]

Cette opération peut étre réalisée, selon les cas, par un seul ou par plusieurs spécialistes par
exemple, un urologue et un radiologue, mais elle n’est pas considérée, pour le codage CCAM
comme un acte a plusieurs équipes. Dans tous les cas, cet acte ne seracodé que par 'un des
intervenants, et repéré parle code JBQHO002 associé au code Activité 1.

* Pourla tarification et lerecueil desconsultationsexternesen établisssmentpublic, il faut ajouter lescodesdu souschapitre
19.01
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3.3.2 Situation 2:un seul acte global réalisable a plusieurs équipes
Ce point n’abordera que les actes a plusieurs équipes décrit avec les codes activité 1, 2 ou 3.

Le codage de I'anesthésie est présenté au point 4.1 Description et codage de lI'anesthésie en
CCAM.

Le codage de la surveillance médicale peropératoire de la circulation extracorporelle est
présenté au point 4.2 Surveillance médicale de la circulation extracorporelle

Dans les situations ou il a été estimé que les régles de 'art de réalisation du geste opératoire
lui-méme, obligeaient a la collaboration de plusieurs praticiens de disciplines différentes :
chacun des gestes est décrit par une subdivision du libellé de I'acte global intitulée Activité ;
I'intitulé et le code de cette Activité sont mentionnés dans le volume analytique de la CCAM
qui fournit les seuls codes Activité utilisables (voir le point 1.2.2.2 Actes réalisés par plusieurs
équipes et point 2.2.2.2 Le code Activité).

Chacun des gestes contribuant a la réalisation de I'acte global décrit par le libellé est codé
avec le code principal de I'acte, auquel est ajouté le code Activité correspondant.

Exemples : LAEA004 Avancementcombiné du frontet de la face [Monobloc frontofacial], sans
pose de distracteur
Activité 1 : geste extracranien
Activité 2 : geste intracranien

 codage du geste chirurgical extracranien : code principal LAEA004 ; code Activité 1,

» codage du geste chirurgical intracranien : code principal LAEA004 ; code Activité 2,

JQHFO002 Prélévement de sang d'un foeetus, par ponction du cordon ombilical
Activité 1 : guidage échographique
Activité 2 : cordocentese sur un feetus
Activité 3 : assistance hémobiologique
» codage du guidage échographique : code principal JQHF002 ; code Activité 1,
» codage de la cordocentese : code principal JQHF002 ; code Activité 2,
 codage de l'assistance hémobiologique : code principal JQHF002 ; code Activité 3

Si dans certains cas, pour des raisons organisationnelles, un acte prévu a plusieurs équipes
se déroule avec un nombre d’intervenants supérieur a celuimentionné parla CCAM, il ne peut
pas étre porté plus de codes Activité que ce que prévoit la CCAM. Ainsi, si plusieurs équipes
collaborent a la réalisation d’'un geste ou d’'un acte pour lequel n’est prévu qu’un seul code
Activité, une seule d’entre elles devra mentionner le code de I'acte, associé au code Activité
correspondant.

Par contre, il n’est pas acceptable qu’'un méme professionnel, dérogeanta ces regles de I'art,
prenne en charge le travail incombant normalement a plusieurs équipes. Si les conditions
techniques de réalisation de ces actes ont évolué depuis la construction de la CCAM Il
conviendra de le signaler a 'adresse nomenclatures-de-sante@atih.sante.fr
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3.3.3 Cas particuliers

3.3.3.1 Cas particulier 1:acte en plusieurs phases de traitement

Les actes décrits en plusieurs phases de traitement (voir point 1.2.2.1 Actes de durée
prolongée - Actes en plusieurs phases de traitement) ont un code Phase pour chacune des
étapes décrite par un souslibellé. L'utilisateur ajoutera le code Phase adéquat au code
principal de I'acte global dont il est un des éléments.

Exemple : FERPO01 Photochimiothérapie extracorporelle des cellules sanguines
mononucléées
Phase 1 : collecte des leucocytes par cytaphérese
[leucaphérese]
Phase 2 : irradiation des leucocytes par UVA en présence d'un
produit photosensibilisant
Phase 3 : autotransfusion des leucocytes

» codage de la phase de leucaphérése : code principal FERP001; code Phase 1 au temps T1,

« codage de la phase d’irradiation des leucocytes : code principal FERP001 code Phase 2 au
temps T2,

e codage de la phase d’autotransfusion des leucocytes : code principal FERPO0O01; code Phase
3 au temps T3.

Chacune des phases du traitement peut étre réalisée soit par le méme praticien, soit par des
praticiens différents.

Chaque phase se comporte en matiere de codage comme un libellé d’acte. Chacune peut
ainsi admettre un ou plusieurs codes Activité ; en particulier, pour les phases réalisées avec
une anesthésie générale, les codes Activité 4 sont utilisables comme exposé au point 3.3.2
Situation 2 : un seul acte global réalisé a plusieurs équipes. Si une des phases est décrite
comme une séance, le codage suit les consignes spécifiques a ce type d’acte.

Tous les autres actes de la CCAM, qui sont les plus nombreux, ne comportent qu’'une seule
phase. Le code a porter pour cette information est alors 0.

3.3.3.2 Cas particulier 2:acte se déroulantsur une durée prolongée

Certains actes nécessitent pour leur achévement une continuité du soin initial, prolongé sur
une période plus ou moins longue dépassant la journée calendaire. Sont de cette catégorie,
par exemple, les actes de réduction orthopédique progressive dun déplacement
ostéoarticulaire, par traction continue : il ne s’agit pas de la répétition de 'acte initial de pose
de traction ; il ne s’agit pas non plus de la surveillance ordinaire de ce geste initial. Les libellés
de ce type d’acte décrivent bien 'ensemble des temps initiaux pose de traction et installation,
intermédiaires adaptation, surwveillance et terminaux ablation du systéme de traction,
désinstallation, habituels aboutissant au résultat final de réduction de la Iésion, obtenu au bout
de quelques semaines. Un seul code est nécessaire pour repérer I'ensemble de cette
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séquence thérapeutique. Il en est de méme de certains actes diagnostiques ; ainsi, certains
tests de sensibilisation nécessitent plusieurs jours pour étre réalisés d’'une part, puis lus et
interprétés d’autre part.

Dans ce cas, seul le code de l'acte global est & indiquer pour décrire 'ensemble de la
réalisation de l'acte. Il doit étre porté a la date de fin de cette période.

3.4 CODAGE DE PLUSIEURS ACTES AU COURS D'UNE INTERVENTION

Par intervention, on entend I'ensemble des actes de quelque nature qu'ils soient, réalisés sur
le méme patient dans le méme temps, quels que soient le nombre et la spécialité des
participants. Dans la CCAM ce terme ne doit pas étre pris dans son acception habituelle
restrictive d’'intervention chirurgicale. En ce sens, doivent étre considérés comme une
intervention, par exemple, un bilan radiologique de la totalité du squelette, 'ensemble des
actes chirurgicaux effectués chez un patient traumatisé multiple au cours de la méme
anesthésie générale, une endoscopie du haut appareil digestif et une coloscopie simultanées,
ou I'exérése d’'une lésion précédée d’'une biopsie. Une intervention peut cependant n’étre
constituée que d’'un seul acte.

Deux actes effectués consécutivement dans la méme salle, méme séparés par un temps
d’attente intermédiaire, sontréputés constituer une méme intervention. Pour étre considérées
différentes, deuxinterventions doivent impérativement nécessiter la sortie du patient du lieu
d’exécution de I'acte initial. Cette condition n’est cependant pas suffisante dans tous les cas,
certains actes — par exemple, arthroscanographies — pouvant exiger un changement de salle
sans étre pour autant constitutifs d’interventions différentes.

Avant de coder plusieurs actes au cours d’'une intervention, il faut s’assurer de I'absence
d’'incompatibilité de codage.

3.4.1 Lesincompatibilitésde codage

Du principe de l'acte global découle la notion d’incompatibilité entre codes. En raison des
régles de construction de la CCAM et des principes de codage qui en découlent (voir point 3.1
Les principes du codage) des codes ne peuvent pas étre signalés simultanément pour décrire
une méme intervention indépendamment de I'exécutant de chacun d’eux.

3.4.1.1 Incompatibilité de codage entre un acte diagnostique et un acte thérapeutique

Cette incompatibilité n’est valable que pour des actes effectués sur le méme site avec des
acces et des procédés techniques identiques. L'acte diagnostique est considéré alors comme
I'étape d'investigation nécessaire a la décision définitive du choix thérapeutique : il fait partie
intégrante de l'acte thérapeutique, conformément au principe de I'acte global.

Exemples : artériographie, suivie immediatement d’une dilatation artérielle par voie artérielle
transcutanée

examen endoscopique de I'estomac découvrant un polype dont on pratique
immédiatement I'exérése

50



biopsie chirurgicale d’'une Iésion précédant son exérése compléte.
Dans ces cas, on ne doit pas coder I'acte diagnostique en sus de I'acte thérapeutique.

Alinverse, un acte diagnostique et un acte thérapeutique réalisés simultanément peuvent tous
deux étre mentionnés s'ils concernent des topographies différentes ou emploient des
modalités : acces, procédé technique, différentes. Leur association respecte les regles
définies ci-dessous.

3.4.1.2 Incompatibilité de codage entre un acte inscritsousle libelléd’un autre acte
dans une note Avec ou sans et I'autre acte

Exemple : ADPA022 Vagotomie tronculaire, par laparotomie
Avec ou sans : pyloroplastie ou duodénoplastie

La réalisation dans le méme temps d’'une vagotomie tronculaire et d’une pyloroplastie, par
laparotomie est repérée par la seule mention du code ADPA022, comme le serait celle de la
vagotomie tronculaire seule. La mention supplémentaire du code de la pyloroplastie est
interdite.

3.4.1.3 Incompatibilité de codage entre un acte constitutif d’un autre et 'autre acte

On ne peut pas non plus mentionner un acte constitutif d’'un acte plus complexe, dont il
représente un temps obligé : il s’agit ici encore du respect du principe d'acte global. Cette
notion peut étre précisée par une note explicative dans la CCAM.

Exemple : L'ostéotomie inclut I'ostéosynthése et/ou la contention par appareillage externe.

Dans cet exemple, I'association d’'un code d’ostéotomie a un code d’ostéosynthese portant sur
la méme localisation est interdite.

De la méme fagon, on ne doit pas coder un des actes entrant dans la composition d’une
procédure avec cette procédure.

Exemple : DZQJO08 Echographie-doppler transthoracique et échographie-doppler par voie
cesophagienne du cceur et des vaisseauxintrathoraciques

Seul le code DZQJO08 est a porter en cas de réalisation de cet acte, quelles qu’en soient les
conditions, en particulier quel que soit le nombre d’exécutants ; I'association du code
d’Echographie-doppler transthoracique du coeur et des vaisseaux intrathoraciques DZQM006
ou d’Echographie-doppler du caeur et des vaisseaux intrathoraciques, par voie cesophagienne
DZQJO01 est interdite avec DZQJO08. Le codage de DZQJO08 ne peut pas non plus étre
remplacé par le codage de DZQMO006 et de DZQJOO0L1.

Dans le cas d’acte sur une localisation paire (voir point 3.4.3.1 Codage d’actes identiques au
cours de la méme intervention — Actes réalisés sur des organes ou des sites anatomiques
pairs : actes bilatéraux), cette interdiction n’est opposable que si les actes composant la
procédure sonthomolatéraux. Ainsi, en cas d’extraction de lagrande veine etde la petite veine
saphénes portant sur le méme membre, il faut porter le code de la procédure EJGAOO3
Extraction [Stripping] de la grande veine saphene et de la petite veine saphéne, par abord
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direct ; si I'éveinage porte sur une saphene droite et une saphéne gauche, on doit coder
EJGA002 Extraction [Stripping] de la grande veine saphéne, par abord direct et EJGA0O1
Extraction [Stripping] de la petite veine saphéne, par abord direct.

3.4.1.4 Incompatibilité de codage entre un acte sans emploi d’une technique et un
acte avec emploi de cette technique

Ainsi, par exemple, si a une scanographie sans injection intraveineuse de produit de contraste
succéde immédiatement I'examen identique avec injection de produit de contraste, le premier
acte ne se code pas. D’'une fagon générale, on ne code dans ces situations que 'acte de plus
grande complexité.

Une liste détaillée des incompatibilités de codage figure en annexe 6 de ce guide de lecture
et de codage.

En dehors de ces incompatibilités, le codage de plusieurs actes au cours d’'une méme
intervention® encore appelé association d’acte peut étre envisagé. En I'absence d’horodatage
des interventions, la durée maximale ou une association d’acte est réalisée est la journée
calendaire.

Cette association d’acte peut étre prévue par la CCAM ou non.

3.4.2 Association d’actes prévue par la CCAM

La notion d’association prévue se présente, dans la CCAM sous deux formes.

3.4.21 Codaged’unacte et d’'un geste complémentaire

Si I'un des éléments de cette association est décrit par un libellé de geste complémentaire,
gu’un seul exécutant ou plusieurs aientpris parta I'acte, il convient de coder et I'acte principal
et le geste complémentaire, dans la mesure ou cette association est permise. La liste des
codes des gestes complémentaires dont la mention est autorisée avec un libellé figure entre
parentheses au-dessous du libellé.

Si 'un des actes de cette association peut étre décrit soit par un libellé d’acte soit par unlibellé
de geste complémentaire, il convient de n’utiliser que le libellé du second.

Exemple : nécessité de réaliser une échographie au cours d’une résection hépatique par
laparotomie

Coder la résection hépatique selon ses modalités précises d’exécution et ZZQA002
Echographie peropératoire.

En aucun cas, il ne peut étre porté I'un des codes d’acte isolé d’échographie abdominale —
malgré leur caractéere plus descriptif —, que le praticien qui I'effectue soit celui qui réalise
I'hépatectomie ou un tiers.

® Le sens d'intervention pourla CCAM a été précisé en téte du point3.4
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3.4.2.2 Lapossibilité d’association de plusieurs codes d’actes isolés est signalée par
une note Coder éventuellement :

Cette possibilité d’association peut parfois étre signalée par une note Coder éventuellement :
indiquant explicitement le libellé ou le type de libellés que I'on peut utiliser conjointement. Bien
gue techniquement fondée et prévisible, cette association n’est pas décrite sous forme de
procédure en raison de sa moindre fréquence ou, surtout, de la multiplicité de ses variantes.

Exemple : BAMAOO9 Canthoplastie latérale
Coder éventuellement : réparation immediate de la perte de substance par
autogreffe ou lambeau (cf 02.02.05)

S'il est pratiqué, au cours de la méme intervention, une canthoplastie latérale et une plastie
par autogreffe, on portera le code de cette plastie choisi en fonction de sa nature exacte et
décrite dans le paragraphe 02.02.05 de la liste analytique de la CCAM, en sus du code
BAMAO0OS9.

3.4.3 Association d’acte non prévue par la CCAM

Dans les autres cas, il s'agit d’'une association inhabituelle d’actes dont le caractére aléatoire
empéche toute systématisation ; la CCAM n’a alors pas prévu explicitement I'association des
libellés correspondants. C’est, en particulier, le cas des interventions pour traumatismes
multiples, des exéréses carcinologiques a la demande.

Apres avoir scrupuleusement vérifié ne pas étre dans un des cas de codage exposé supra,
force est de recourir au recueil des codes de chacun des actes pratiqués pour en signaler
I'association.

3.4.3.1 Codage d’actes identiques au cours de laméme intervention

Par actes identiques® on entend la réalisation d’acte dontle codage aboutit au méme code.
Cette situation concerne deux cas de figure : les actes bilatéraux d’une part et les actes sur
les dents, les doigts et les orteils d’autre part.

Actes réalisés sur des organes ou sites anatomiques pairs : actes bilatéraux

Les consignes ci-dessous ne concernent que la réalisation synchrone d’un acte identique sur
des organes (sein, poumon...) ou sites anatomigues (aine, membre...) pairs. Si le geste
pratiqué de chaque c6té est différent, il convient évidemment de décrire chacun d’eux par le
libellé adéquat, selon les principes énoncés précédemment.

Plusieurs cas se présentent, selon la modalité de rédactiondu libellé.

8 voir définitionen téte de point 3
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Par convention, lorsqu’il n’existe qu’un libellé sans précision de latéralité, I'acte est réputé ne
décrire que sa réalisation unilatérale (voir point 1.4.5.3 Sens de bilatéral).

Exemple : NBQKOO1 Radiographie de la cuisse
Rédigé ainsi, ce libellé concerne toujours un acte unilatéral.

En cas de réalisation bilatérale d’'un acte de ce type, il convient de porter 2 fois le code de
I'acte réalisé.

REMARQUE : Cette répétition de code pour signaler la réalisation d’'un acte bilatéral n’est
jamais permise dans les cas suivants :

* s'il existe un libellé particulier pour I'acte bilatéral.
Exemple : CAMA013 Plastie bilatérale d'oreille décollée

* sile libellé comporte la mention unilatéral ou bilatéral.
Exemple : FCBP002 Séance de compression [pressothérapie] pneumatique unilatérale ou
bilatérale d'un membre

L'utilisateur utilisera le méme code FCBP002, qu'il réalise I'acte d’un seul c6té ou des deux
cotés.

Reéalisation d’actes identiques sur les dents, doigts et orteils

Lorsqu’un acte identique est effectué sur plusieurs dents ou sur plusieurs rayons de la main
ou du pied, il convient de porter le code de l'acte réalisé autant de fois que de dents ou de
rayons traités.

Exemple : HBMD046 Restauration d’'une dent sur 2 faces par matériau incrusté [inlay-onlay]

Si cet acte est réalisé simultanément sur deux dents différentes, il faut mentionner le code
HBFDO046 deux fois sur le support de recueil et ajouter le code de localisation dentaire pour
chaque code principal.

Exemple : ECCA001 Suture de plaies de 2 artéres sur un rayon de la main

Si cet acte est réalisé simultanément sur plusieurs rayons de la méme main ou des deux
mains, il convient de mentionner le code ECCA001 autantde fois que de rayons traités

Autres situations de codage d’actes identiques

La réalisation d’actes identiques peut s'observer dans d’autres situations que la réalisation
d’actes sur des organes pairs, les dents, les doigts et les orteils, comme par exemple la
réalisation d’actes sur la peau. Dans ce cas il n’est pas possible de mentionner plusieurs fois
le code de l'acte. Il en est ainsilorsque :

« le libellé correspondant a I'acte ne comporte pas d’indication numérique
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Conformément aux regles d’écriture exposeées plus haut (voir point 1.4.5.1 Emploi du sens
partitif), un libellé qui ne comporte pas dans son intitulé de précision sur le nombre de
réalisations désigne implicitement un acte s’adressant a un acte unique ou multiple. Cette
notion est conforme au principe général énoncé plus haut : 'absence de précision sur une
information permet l'utilisation du libellé quelles que soient les conditions de réalisation de
l'acte. L'information est de type générique : bien qu’inscrite au singulier, cette formulation n'a
jamais le sens de un seul, mais celui de un ou plusieurs. Que l'utilisateur réalise un geste
unigue ou un geste multiple au cours de la méme intervention, il utilise toujours un seul code.

Exemples : HLFA012 Kystectomie ou périkystectomie hépatique, par laparotomie
Que I'exérese porte sur un kyste ou plusieurs kystes du foie, I'acte se code HLFA012.

LGQKO001 Radiographie du sacrum et/ou du coccyx

L'absence de précision sur le nombre d’'incidences réalisées dans le libellé permet de coder
LGQKOO01 toute radiographie de cette région, quel que soit le nombre d’incidences utilisées.

* Le libellé correspondant a I'acte comporte une indication numérique.

Que cette indication soit précise : nombre exact, ouimprécise : plusieurs, multiples, l'utilisateur
placé dans cette situation doit utiliser le code du libellé décrivant le plus exactement le nombre
d’actes : incidences, actions..., effectués au cours de son intervention.

« Le libellé ne fait pas référence explicitement a un organe pair

Ainsi, par exemple, une biopsie de peau qui porterait sur les deux cuisses serait décrite par
le seul libellé de biopsie dermoépidermique QZHAO0O1 ; son intitulé ne citant pas une partie de
I'organisme paire et symétrique, ce libellé a bien le sens de biopsie dermoépidermique, quel
gue soit le nombre de prélévements et quelle gu’en soit la topographie

3.4.3.2 Codage d’actes différents au cours de laméme intervention

En I'absence d’incompatibilité de codage, il convient alors de décrire chaque acte réalisé par
le code et le libellé adéquat.

3.4.4 Codagede plusieursactes pour latarification

La notion d’association d’acte, pour la tarification correspond a la réalisation de plusieurs
actes, dans le méme temps, pour le méme patient, par le méme médecin ou chirurgien-
dentiste dans la mesure ou il n’existe pas d’incompatibilité entre ces actes. Dans ce cas il est
demandé de coder un code association sur un caractére numerique qui permet de préciser la
nature de I'association et la tarification qui lui sera appliquée.

Le détail de ces regles est a consulter sur le site https://www.ameli.fr/accueil-de-la-
ccam/index.php de '’Assurance maladie.
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3.5 CODAGE D’ACTES REPETES

Les actes répétés sont des actes identiques effectués lors d’interventions différentes. Il en
existe deuxtypes.

3.5.1 Actes en séances

Dans certains cas, un traitement complet est constitué par la répétition habituelle d’actes
thérapeutiques identiques a des moments différents. Un libellé d’acte global décrivant
'ensemble de ce type de traitement ne peut étre écrit en raison de la grande variabilité dans
le nombre d’actes nécessaires a l'obtention du résultat complet. Chacun de ces actes
unitaires, dont la durée de réalisation n’excéde pas 24 heures, est appelé séance, et inscrit
sous cette dénomination dans la CCAM. Les actes en séances sont pratiqués, par exemple
pour désensibilisation, pour épuration extrarénale chronique ou pour irradiation externe. Le
praticien exécutant ce type d’acte porte le code principal de I'acte décrivant une séance a
chaque réalisation.

Exemple : FGLBO0O01 Séance d'injection d'extrait allergénique a concentration donnée pour
désensibilisation spécifique, par voie souscutanée

Le praticien réalisant cette séance de désensibilisation porte le code FGLB0O1 pour chacune
des journées ou il réalise cette séance de désensibilisation.

3.5.2 Actes par 24 heures

Certains actes de surveillance ou de suppléance, comme la suppléance d’une fonction vitale
défaillante, nécessitent leur répétition pour mener a bien la séquence de soins envisagée. A
la différence des actes en séances, ces actes sont habituellement de réalisation quotidienne
pendant cette séquence, et leur durée d’exécution s’étale sur les 24 heures ; ils sont réalisés
sur une période limitée, faite de plusieurs jours consécutifs, selon des modalités
éventuellementvariablesd’un jour al'autre. Le praticien exécutant ce type d’acte porte le code
principal correspondant pour chaque journée de surveillance.

Exemple : EQQP012 Surveillance continue des pressions du coeur droitavec mesure du
débit cardiaque ou de la fraction d'éjection du ventricule droit, par
24 heures

Le praticien réalisant cette surveillance porte le code EQQP012 pour chacune des journées
de surveillance de ce type.

NB : par I'expression par 24 heures, on entend par jour civil, que I'acte se soit déroulé sur une
partie ou la totalité de cette période.

Un code de libellé d’acte thérapeutique de suppléance de défaillance d’'une fonction ne peut
pas étre associé un jour donné avec un code de libellé d’acte diagnostique de surveillance de
cette méme fonction. Ainsi, I'acte ci-dessus EQQPO012 n’est associable a aucun acte
d’assistance circulatoire.
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Le méme jour, un praticien ne peut coder qu’un type de suppléance donnée pour une fonction
vitale donnée. Par exemple, si, dans la méme journée, les modalités techniques d’'une
ventilation mécanique sont modifiées pour s’adapter a I'évolution clinique d’'un patient
déterminé, il ne peut étre porté qu’un seul code de ventilation pour ladite journée ; le choix du
code est laissé a I'appréciation du codeur, mais, en principe, il sera celui de l'acte de
complexité maximale.

Un libellé de suppléance alimentaire ne peut étre associé a aucun libellé d’acte de suppléance
d’'une défaillance, de quelque nature qu’elle soit, un jour donné.

4 DESCRIPTION ET CODAGE DE L’ANESTHESIE ET DE LA SURVEILLANCE
MEDICALE PEROPERATOIRE DE LA CIRCULATION EXTRACORPORELLE
[CEC]

4.1 DESCRIPTION ET CODAGE DE L’ANESTHESIE EN CCAM

4.1.1 Description de lI'anesthésie en CCAM

La description en CCAM de I'anesthésie ne se rapporte qu’a la réalisation d'une anesthésie
générale ou d'une anesthésie locorégionale par un praticien différent de celui qui fait I'acte
requérant I'anesthésie.

La réalisation d’'une anesthésie locale est comprise dans la description de I'acte a I'exécution
duquel elle participe.

Au regard de la CCAM, il existe deuxtypes d’actes selon le mode d’anesthésie utilisée :

* ceux qui sont généralement réalisés sous anesthésie : actes dits avec anesthésie habituelle,
» ceux pour lesquels une anesthésie, d’ordinaire inutile, peut s’avérer occasionnellement
nécessaire dans des conditions particulieres : actes dits avec anesthésie complémentaire.

Dans la CCAM, pour un libellé d’acte donné, cette caractérisation est fixée : il ne peuty avoir
gu’un seul comportement pour coder I'anesthésie d’un acte, quels que soient les habitudes du
praticien ou I'état du patient.

4.1.1.1 Actes avec anesthésie habituelle

Dans le cas d’'une anesthésie habituelle, la situation est celle d’'un acte réalisé habituellement
a plusieurs équipes. L’anesthésie est alors décrite comme une activité du libellé de I'acte (voir
point 1.2.2.2 Actes réalisés par plusieurs équipes). Dans ce cas cette activité est signalée de
facon identique dans les libellés concernés par la mention du mot Anesthésie qui figure a
droite, immédiatement a la suite du libellé ou apres les notes du libellé.

Cette activité d’anesthésie autorise un code Activité particulier, dontla valeur est constamment
4 dans I'ensemble de la CCAM.

Exemples : ACFA002 Exérése de tumeur extraparenchymateuse de la convexité du cerveau
sans atteinte de sinus veineux dural, par craniotomie
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Anesthésie

DDMAO029 Revascularisation coronaire par un greffon artériel et par greffon
veineux avec anastomoses distales, par thoracotomie sans CEC
Formation : spécifique a cet acte en plus de la formation initiale
Environnement : spécifique
Facturation : le tarif prend en compte le prélévement de greffon
Anesthésie

4.1.1.2 Actes avec Anesthésie complémentaire

Pour les actes effectués occasionnellement sous anesthésie générale ou locorégionale, cette
derniére est décrite par un geste d’anesthésie complémentaire. Il existe sept gestes
d’anesthésie complémentaires qui figurent dans le souschapitre 18.01 Gestes d'anesthésie
générale ou locorégionale, complémentaire d'un acte diagnostique ou thérapeutique ;
anesthesie rachidienne pour accouchement :

* ZZL P025  Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau’ 1
« ZZLPO30  Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 2
« ZZL PO54  Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 3
* ZZLP042  Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 4
« ZZLPOO8  Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 5
« ZZLP012  Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 6
*« AFLB010 Anesthésie rachidienne au cours d'un accouchement par voie basse

Le code Phase de ces anesthésies complémentaires est toujours 0.

Cesseptcodesd’anesthésie complémentaire doiventétre utilisés avec le code activité 4. Dans
certaines bases informatiques, ces actes d'anesthésie complémentaire peuvent posséder a la
fois le code activité 1 et le code activité 4. Pour ces actes le code activité 1 est inactif et seul
le code activité 4 est opérationnel.

Pour les actes effectués occasionnellement sous anesthésie générale ou locorégionale, le
code de l'anesthésie complémentaire autorisée avec l'acte figure entre parenthéses en
dessous du libellé et de ses éventuelles notes.

Exemple : ABLBO03 Pose d'un capteur extraventriculaire de pression intracranienne, par voie
transcranienne

(ZZLP030)

Par convention, les actes dont le libellé n'est pas accompagné d’'un code d’anesthésie
complémentaire et qui ne sont pas accompagnés de la mention Anesthésie traduisant un acte

" Cette notion de niveau se rapporte & desniveaux de tarification
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habituellement réalisé sous anesthésie générale ou locorégionale autorisent I'ajout du code
ZZ1L.P025 Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 1.

Exemple : NAQKO71 Radiographie de la ceinture pelvienne [du bassin] selon 1 incidence et
radiographie unilatérale de I'articulation coxofémorale selon 1 ou 2 incidences

Cet acte ne présente aucun code entre parentheses au-dessous du libellé ou des notes. Si
pour des raisons médicales la réalisation d’'une anesthésie générale ou locorégionale était
nécessaire, le praticien qui réaliserait 'anesthésie générale ou locorégionale pourrait alors
coder ZZLP025, méme si ce code ne figure pas en dessous du libellé de code NAQKO71.

La mention de ce code ne saurait cependant étre acceptée pour ceux des actes dont la
réalisation sous anesthésie est médicalement impossible : tout acte diagnostique ou
thérapeutique nécessitant la coopération du sujet, comme, par exemple, certains actes
d’exploration fonctionnelle ou les actes de rééducation.

4.1.1.3 Modalité de description de I'anesthésie des actes décrits en plusieurs phases

Lorsque l'acte réalisé est décrit en plusieurs phases, chacune de ces phases réalisées a des
moments distincts dans le temps garde un comportement spécifique vis-a-vis de la modalité
d’anesthésie qui s’y rapporte. Lorsqu’une des phasesrequiert une anesthésie, la modalité de
réalisation de cette derniere est mentionnée.

Exemple : HKPAOO7 Mise a plat d'abces et/ou de fistule haut de I'anus [transsphinctérien
supérieur] ou a trajet complexe multiramifié, avec drainage par
anse souple
Phase 1 : pose de I'anse souple

Anesthésie
(GELEOO1)
Phase 2 : séance de traction progressive sur l'anse souple

La phase 1 de I'acte peut étre codée avec une anesthésie habituelle de code phase 1 et de
code activité 4

La phase 2 de I'acte est codée sans anesthésie, ou, en cas de nécessité medicale pourrait
étre codée avec I'anesthésie complémentaire de code ZZLP025

4.1.1.4 Extensionsdocumentaires de l’anesthésie

Les gestes d’anesthésie : anesthésie générale ou locorégionale habituelle ou occasionnelle
ont leurs propres codes d’Extension documentaire ce qui permet de préciser la technique
employée. Les codes extension documentaire applicable a 'anesthésie sont les suivants :

1 anesthésie générale

2 anesthésie locorégionale péridurale ou épidurale

3 anesthésie locorégionale subarachnoidienne [rachianesthésie]

* 4 anesthésie locorégionale plexique ou tronculaire

5 anesthésie locorégionale intraveineuse

* 6 anesthésie générale avec anesthésie locorégionale.
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Ces codes ne sont pas mentionnés dans le volume analytique de la CCAM.

Depuis 2013, il est demandé aux utilisateurs de coder pour le recueil PMSI les codes
d’Extension documentaire relatifs a 'anesthésie, afin d’explorer les modalités de description
de cette derniere.

4.1.1.5 Gestes complémentaires en anesthésie
Trois gestes complémentaires d’anesthésie figurent a la CCAM

FELFOO01 Transfusion de concentré de globules rouges d'un volume supérieur a une
demi-masse sanguine, au cours d'une intervention sous anesthésie générale ou
locorégionale

Ce geste complémentaire d’'anesthésie n'est associable qu’a une liste limitée de gestes
d’anesthésie. Les libellés des actes concernés, présentent ce code entre parentheses au-
dessous du libellé et des éventuelles notes de 'acte.

Exemple : FFFC001 Splénectomie totale, par ccelioscopie
Avec ou sans : greffe de rate
anesthésie
(FELF001, GELEOO01, ...)

GELEOO1 Intubation trachéale par fibroscopie ou dispositif laryngé particulier, au cours
d'une anesthésie générale

Ce geste complémentaire d’anesthésie est autorisé avec toutes les anesthésies générales
gu’elles soient habituelles ou occasionnelles. Il doit donc apparaitre uniguement dans les
situations ou les codes extensions documentaires de I'anesthésie sont 1 ou 6. Dans la version
actuelle de la CCAM le code GELEOOL1 est habituellement signalé au-dessous des libellés des
actes (voir exemple ci-dessus), mais ce signalement est inconstant. L’autorisation apparait
dans la liste analytique, dans la colonne « Consigne de codage pour le PMSI ».

AHQJ021 Guidage échographique pour anesthésie locorégionale périphérique de
membre ou de la paroi abdominale

Ce geste complémentaire d’anesthésie n’est associable qu'aux anesthésies locorégionales
périphériques de membre ou de la paroi abdominale. Son code ne figure pas au-dessous des
libellés concernés. lldevrait apparaitre dans les situations ouily a codage d’'un code extension
documentaire 4, 5 ou 6 sur une topographie correspondant a celle précisée dans le libellé.

Ces gestes complémentaires d'anesthésie doivent étre utilisés avec le code activité 4. Dans
certaines bases informatiques, ces gestes complémentaires d’anesthésie peuvent posséder a
la fois le code activité 1 et le code activité 4. Pour ces anesthésies complémentaires le code
activité 1 estinactif et seul le code activité 4 est opérationnel.
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4.1.2 Codage del’anesthésie

Si les gestes d’anesthésie ne dérogent pas aux régles générales de codage des autres
activités, il apparait opportun de résumer ici leurs différentes modalités de signalement, en
insistant sur leur particularité.

4.1.2.1 Conditions de codage de I'anesthésie

Il est important de rappeler que la CCAM n’envisage la possibilité de coder que les gestes
d’anesthésie générale ou locorégionale ; c’est ce sens qui estdonné au terme anesthésie dans
ce guide. La réalisation d’une anesthésie locale n’est pas repérable et est comprise dans la
description de I'acte a I'exécution duquel elle participe.

L’'anesthésie générale ou locorégionale nécessite une surveillance particuliére pour sa
réalisation et ses suites, distincte de celle de I'acte lui-méme ; elle ne peut étre signalée que
si elle est réalisée par un praticien différent de I'exécutant du geste principal. Ainsi, par
exemple, 'anesthésie rétrobulbaire, anesthésie locorégionale en ophtalmologie, ne peut étre
mentionnée par un code d’anesthésie avec Activité 4 que si un praticien différent de 'opérateur
ophtalmologue 'a réalisée et surveillée.

Par contre, 'anesthésie locale est ordinairement pratiquée par I'exécutant de I'acte et ne
donne pas lieu a codage spécifique en CCAM. En ce sens, est considérée comme anesthésie
locale 'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur ou d’'un nerf palatin en odontologie.

4.1.2.2 Modalitésde codage des gestes d’anesthésie

Aucun geste d’anesthésie ne peut étre mentionné seul : il doit toujours accompagner
I'exécution d’un acte codé et étre rattaché a un code d’acte suivi du code Activité 1.

II existe une seule dérogation a cette régle qui concerne I'anesthésie complémentaire
ZZ1L P025 Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 1. Dans les
circonstances ou un acte clinique nécessiterait pour des raisons médicales une anesthésie, il
est alors possible de coder seul ZZLP025, car les actes cliniques n'ont pas de code CCAM.

4.1.2.3 Codage del’anesthésie d'un acte unigue

Dans la CCAM, pour un libellé d’acte donné, la caractérisation de I'anesthésie : anesthésie
habituelle ou anesthésie occasionnelle, est fixée : il ne peuty avoir qu’un seul comportement
pour coder I'anesthésie d’'un acte, quels que soient les habitudes du praticien ou I'état du
patient.

Acte habituellement réalisé avec anesthésie générale ou locorégionale

Cette possibilité est identifiée par la mention du mot anesthésie au-dessous du libellé de I'acte
et de ses éventuelles notes.

Exemple : HHFAO0O1 Appendicectomie, par abord de la fosse iliaque

Anesthésie
 codage du geste chirurgical : code principal HHFAOOL ; phase O ; code Activité 1,
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* codage du geste anesthésique : code principal HHFA0O1 ; phase O ; code Activité 4.

Si, pour une raison particuliere, aucune prestation d’anesthésie générale ou locorégionale
n'est dispensée pour un acte dont la réalisation est prévue habituellement sous anesthésie, le
code Activité 4 ne doit pas étre saisi®®.

Cette recommandation n’est cependant pas valable pour les actes dont le libellé spécifie qu'ils
sont décrits dans la seule éventualité de leur réalisation avec anesthésie générale ou
locorégionale.

Exemple : ZZGPO0OO1Mobilisation ou ablation de dispositif de drainage, sous anesthésie
générale ou locorégionale

Cet acte ainsi décrit, doit obligatoirement étre réalisé sous anesthésie générale. Réalisé sans
anesthésie générale, ZZGP001 ne peut pas étre codé pour décrire I'acte réalisé.

Acte occasionnellement réalisé sous anesthésie générale ou locorégionale

Cette possibilité est identifiée par l'affichage entre parenthéses d’'un code d'anesthésie
complémentaire au-dessous du libellé de I'acte et ses éventuelles notes.

Exemple : JQGDO012 Accouchement céphalique unique par voie naturelle, chezune
multipare

(AFLBO010, ...)

Si cet accouchement est réalisé sous anesthésie péridurale, le codage sera :
 codage du geste obstétrical : code principal JQGD012 ; phase 0 ; code Activité 1,
» codage du geste anesthésique : code principal AFLB010; phase O ; code Activité 4.

Pour un acte donné, un code d’anesthésie complémentaire ne peut bien sir pas étre utilisé
avec un code d’acte autorisant le code Activité 4.

Un acte avec anesthésie complémentaire donné ne permetla mention que de 'un des 7 codes
d’anesthésie complémentaire.
4.1.2.4 Codage del’anesthésie de plusieurs actes réalisés au cours de la méme

intervention

Comme pour les actes principaux le codage d’une association d’acte d’anesthésie ne se
concoit qu’'en I'absence de toute incompatibilité.

® Cette situation peut sobserver pour desactes dont lesconditionsde réalisationtechnique ont évolué depuisla description
initiale

° Si un codage automatisé et systématisé de I'activité 1 et de I'activité 4, pour un code donné, est misen ceuvre par
I'établissement, il est nécessaire de mettre en place unefonctionnalité permettant de supprimerle codage de I'activité 4 quandil
n'y a pasde réalisationde I'anesthésie générale ou locorégionale parun médecindifférent de celui qui réalise I'acte a coder.
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Lorsque lintervention comporte plusieurs éléments, quelle qu’en soit la nature — actes ou
gestes complémentaires —, trois éventualités se présentent pour le codage de I'anesthésie.

Tousles éléments de l'intervention sont considérés comme réalisés habituellement avec
anesthésie habituelle: 'exécutant mentionne le code de chaque geste d’anesthésie
correspondant aux actes réalisés.

Exemple : JKFA027 Colpohystérectomie totale élargie aux parametres, par laparotomie
Anesthésie
FCFAO006 Curage lymphonodal [ganglionnaire] pelvien, par laparotomie
Anesthésie

* codage de l'anesthésie : JKFA027 code Activité 4, et FCFA006 code Activité 4

Exemples : HLFA017 Hépatectomie droite, par laparotomie

Anesthésie
ELCAO002 Exclusion vasculaire totale, au cours d'une hépatectomie

Anesthésie
ZZQA002 Echographie peropératoire

Anesthésie

» codage de l'anesthésie : HLFAO17 code Activité 4, ELCA002 code Activité 4 et ZZQA002
code Activité 4.

Le geste d’anesthésie de chacun des éléments de lintervention est signalé par
I'utilisation d’un code d’anesthésie complémentaire : I'exécutant porte autant de codes
d’anesthésie complémentaire qu’il a été réalisé d’actes avec cette modalité d’anesthésie.
Cette consigne est valable quand bien méme elle aboutit a coder plusieurs fois le méme
code d’anesthésie complémentaire : elle constitue en effet une exception a la régle
générale interdisant la répétition d’'un code pour signaler la réalisation multiple d’'un acte
ou d’'un geste. Il y a donc autant de codes d’anesthésie complémentaire que de codes
d’actes avec anesthésie complémentaire.

Exemple : HANDOO6 Destruction de lésion de la muqueuse de la bouche ou de I'oropharynx
de 2 cm a4 cm de grand axe, par voie buccale avec laser
(ZZLP025)

HBGDO025 Avulsion de 2 troisiemes molaires retenues ou a I'état de germe
(ZzZLP0O42, ..)

e codage du geste anesthésique : ZZLP025 Anesthésie générale ou locorégionale
complémentaire, de niveau 1 et ZZLP042 Anesthésie générale ou locorégionale
complémentaire, de niveau 4 — le premier pour I'anesthésie réalisée pour HANDOO6, I'autre
pour I'anesthésie réalisée avecHBGD025—.

Exemple : HBMD046 Restauration d’'une dent sur 2 faces par matériau incrusté [inlay- onlay]
(ZZLP025, ...)
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» codage du geste anesthésique : coder ZZLP025 Anesthésie générale ou locorégionale
complémentaire, de niveau 1, autant de fois que de dents traitées.

Si l'intervention comporte a la fois des éléments dont le geste d’anesthésie se code de
la premiére facon et d’autres répondant au deuxieme cas de figure, il est permis
d’associer les codes d’anesthésie habituelle et ceux d’anesthésie occasionnelle.

Exemple : NCCA010 Ostéosynthése de fracture de la diaphyse du tibia par fixateur externe

Anesthésie
QAJAO005 Parage et/ou suture de plaie superficielle de la peaude la face de 3cma
10 cm de grand axe
(ZZLP054)

» codage du geste anesthésique : NCCAO010 code Activité 4 ; on mentionnera en sus ZZLP054
Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 3 pour coder 'anesthésie
réalisée pour QAJA005

Les points principaux a retenir pour le codage des gestes d’anesthésie sont donc les suivants

* pour un libellé d’acte donné, il existe une seule maniére de coder I'anesthésie, figurantdans
la liste analytique de la CCAM et consignée dans des tables informatiques, permettant un
controle ;

* les regles d’emploi du code d’'une anesthésie habituelle suivent celles des autres codes
Activité d’un acte donné. : codage des actes multiples, de I'échec...-S’en distinguentseulement
les codes supplémentaires d’Extension documentaire et de Modificateur, spécifiques de
I'activité d’anesthésie ;

 les associations de gestes d'anesthésie autorisent la possibilité de répéter les codes
d’anesthésie complémentaire.

4.2 SURVEILLANCE MEDICALE DE LA CIRCULATION EXTRACORPORELLE

La réalisation d’une circulation extracorporelle pour un acte intrathoracique fait appel a deux
praticiens différents le chirurgien et un autre praticien pour en assurer la surveillance.

La contribution du chirurgien est précisée par une note dans la partie analytique :

La circulation extracorporelle [CEC] pour acte intrathoracique inclut, pour le chirurgien,
l'installation, la conduite de la circulation extracorporelle, et son ablation. Elle inclut les
responsabilités suivantes :

- décision de l'indication et choix de la technique

- pose et ablation des canules

- choix du niveau d'hypothermie

- choix du débit de CEC

- décision d'arrét circulatoire

- définition des protocoles de remplissage

- décision de cardioplégie

- décision d'assistance circulatoire.
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Le second praticien estresponsable de la surveillance médicale peropératoire de la circulation
extracorporelle. C’est cette seconde activité qui est 'objet de ce point.

4.2.1 Modalitésde descriptionde lasurveillance médicale de la circulation
extracorporelle

4.2.1.1 Description de I'activitéde surveillance médicale de la circulation
extracorporelle

La surveillance médicale peropératoire de la circulation extracorporelle est décrite par une
activité particuliere appelée circulation extracorporelle [CEC] qui est codée par le code Activité
5

Les actes qui peuvent prétendre a cette activité présentent la mention Circulation
extracorporelle [CEC], au-dessous de la mention Anesthésie, a droite au-dessous du libellé et
de ses éventuelles notes.

Exemple : DBPAOO6 Commissurotomie de la valve atrioventriculaire gauche, par thoracotomie
avec CEC
Anesthésie

Circulation extracorporelle [CEC]

I n’existe pas de codes extension documentaire spécifique de la surveillance médicale
peropératoire de la circulation extracorporelle.

4.2.1.2 Gestes complémentaires de I'activité circulation extracorporelle

I existe un geste complémentaire qui peut étre codé avec lactivité de circulation
extracorporelle. Il s’agit de :

AALF002 Perfusion peropératoirede protectiondu parenchyme encéphalique, au coursd'une
intervention avec CEC.

Ce geste complémentaire de la circulation extracorporelle doit étre utilisé avec le code activité
5. Dans certaines bases informatiques, ces gestes complémentaires de l'activité circulation
extracorporelle peuvent posséder a la fois le code Activité 1 et le code Activité 5. Pour ces
actes le code Activité 1 est inactif et seul le code Activité 5 est opérationnel.

4.2.2 Modalitésde codage de lasurveillance médicale de la circulation
extracorporelle

L’activité de Circulation extracorporelle [CEC] est codée avec un code Activité 5, par le
praticien qui réalise I'acte et qui doit étre différent du praticien quiréalise I'acte chirurgical.
Un code Activité 5 ne peut pas étre codé seul, il doit obligatoirement accompagner le code
principal de I'acte avec le code activité 1, et le code activité 4.

L’activité de Circulation extracorporelle [CEC] estune activité obligatoire comme les activités
2 et 3, ce d’autant que les libellés pour lesquels cette mention est présente, la référence a la
réalisation de la CEC est explicite dans le libellé.

Exemple : DBMAO11 Valvoplastie aortique, par thoracotomie avec CEC
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Anesthésie

Circulation extracorporelle [CEC]
 codage du geste chirurgical : code principal DBMAO11 ; code Activité 1,
 codage du geste anesthésique : code principal DBMA011 ; code Activité 4,
» codage de la surveillance de CEC : code principal DBMAO11 ; code Activité 5.

Le codage de l'anesthésie avec le code Activité 4 et celui de la circulation extracorporelle avec
le code Activité 5 par un méme praticien différent du praticien qui réalise I'acte chirurgical est
autorisé.
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Glossaire

Sigle Signification
ATIH Agence technique de l'information sur I'hospitalisation
CCAM Classification commune des actes médicaux
CdAM Catalogue des actes médicaux
CEC Circulation extracorporelle
EMC Encyclopédie médicochirurgicale
GHM Groupe homogene de malades
HAD Hospitalisation a domicile
HAS Haute autorité de santé
J.O. Journal officiel de la République francaise
MCO Médecine Chirurgie et obstétrique
NGAP Nomenclature générale des actes professionnels
PMSI Programme de médicalisation des systémes d'information
SA Service attendu
SSR Soins de suite et réadaptation

67



68



Annexes

69



Annexel - Systeme de codification : sites anatomiques et fonctions

Site anatomique ou fonction physiologique Code
SYSTEMENERVEUX A
Encéphale AA
Ventricules, méninges et liquide cérébrospinal intracraniens AB
Intracranien, localisations multiples ou sans précision AC
Nerfs craniens AD
Moelle épiniére AE
Canal de I'épendyme, méninges et liquide cérébrospinal rachidiens AF
Systeme nerveux central, sans précision AG
Nerfs spinaux (y compris la partie intrarachidienne) AH
Systéme nerveux autonome AJ
Mémoire AK
Psychologie, cognition AL
Sommeil AM
Sensibilité, douleur AN
Systéme nerveux, sans précision AZ
EIL B
Paupieres, sourcils BA
Appareil lacrymal BB
Conjonctive bulbaire BC
Cornée BD
Segment antérieur, sauf cornée et cristallin (iris, corps ciliaires, humeur aqueuse, limbe) BE
Cristallin BF
Segment postérieur (sclére, choroide, rétine, corps vitré) BG
Bulbe oculaire BH
Muscles oculomoteurs BJ
Orbite BK
Vision BL
Eil, sans précision Bz
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OREILLE C

Oreille externe CA
Oreille moyenne CB
Oreille interne CcC
Audition CD
Equilibre CE
Oreille, sans précision (ov4
CEURET GROS VAISSEAUX D

Myocarde, cavités et cloisons cardiaques DA
Valves cardiaques, endocarde DB
Péricarde DC
Artéres coronaires DD
Systéme de conduction de I'excitation du cceur DE
Vaisseaux pulmonaires DF
Aorte DG
Veines caves DH
Motricité cardiaque DK
Coeur entier, cceur et gros vaisseaux, sans préecision Dz
VAISSEAUX PERIPHERIQUES E

Vaisseauxintracraniens EA
Vaisseaux de la téte et du cou, extracraniens ou non précisé EB
Artéres des membres supérieurs et du thorax EC
Arteres abdominales et pelviennes ED
Artéres des membres inférieurs EE
Veines des membres supérieurs et du thorax EF
Veines abdominales et pelviennes EG
Veine porte et ses branches EH
Veines des membres inférieurs EJ
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Vaisseaux non précisés des membres supérieurs et du thorax EK
Vaisseaux non précisés abdominaux et pelviens EL
Vaisseauxnon précisés des membres inférieurs EM
Arteres, autres et sans précision EN
Veines, autres et sans précision EP
Circulation sanguine EQ
Vaisseaux sanguins, sans précision EZ
SYSTEMEHEMATOPOIETIQUEET RETICULOENDOTHELIAL F

Tonsilles palatines et pharyngiennes FA
Thymus FB
Vaisseaux et nceuds lymphatiques FC
Moelle osseuse FD
Sang FE
Rate FF
Immunité FG
Systeme hématopoiétique et réticuloendothélial, sans précision Fz
SYSTEME RESPIRATOIRE G

Nez GA
Sinus paranasaux GB
Rhinopharynx et fosse infratemporale GC
Larynx et épiglotte GD
Trachée et arbre bronchique GE
Poumons GF
Plévre GG
Espace médiastinal GH
Odorat GJ
Langage, phonation GK
Respiration GL
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Systeme respiratoire, sans préecision

GZ

SYSTEMEDIGESTIF H
Lévres, langue, cavité orale dans son ensemble HA
Dents, parodonte, gencives HB
Glandes salivaires HC
Oropharynx, voile du palais HD
(Esophage HE
Estomac HF
Intestin gréle HG
Célon et appendice HH
Rectum HJ
Anus, régions anale et périanale HK
Foie HL
Vésicule et conduits biliaires HM
Pancréas et conduits pancréatiques HN
Péritoine et cavité péritonéale HP
Déglutition HQ
Digestion HR
Nutrition HS
Défécation HT
Systeme digestif, sans précision HZ
APPAREIL URINAIRE ET GENITAL, PROCREATION J

Rein JA
Bassinet et jonction pyélo-urétérale JB
Uretére JC
Vessie, ouraque JD
Uretre JE
Espace rétropéritonéal et souspéritonéal JF
Prostate, vésicules séminales JG
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Scrotum, contenu scrotal, pénis JH
Ovaire, trompe JJ
Utérus non gravide JK
Vagin JL
Vulve, périnée féminin JM
Utérus gravide JN
Placenta, amnios, cordon JP
Foetus, embryon JQ
Miction JR
Fécondation JS
Sexualité, érection JT
Sécrétion urinaire, épuration sanguine JV
Appareil urinaire et génital, sans précision JZ
SYSTEME ENDOCRINIEN K

Hypophyse KA
Epiphyse KB
Glande thyroide KC
Glandes parathyroides KD
Glandes surrénales KE
Tumeur parapharyngée KF
Métabolisme KG
Systéme endocrinien, sans précision KZ
0S, ARTICULATIONS & TISSUS MOUS: TETE, COU ET TRONC L

Squelette du crane, de la face ou sans précision (sauf machoire) LA
Maxillaire, mandibule LB
Muscles et tissus mous du crane, de la face et du cou (sauf muscles oculomoteurs) LC
Colonne vertébrale cervicale, charnieres vertébrooccipitale et cervicothoracique LD
Colonne vertébrale thoracique, charniere thoracolombale LE
Colonne vertébrale lombale, charniére lombosacrale LF
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Sacrum, coccyx

LG

Colonne vertébrale, sans précision LH
Cage thoracique LJ
Muscles et tissus mous de la paroi thoracique. Diaphragme LL
Muscles et tissus mous des parois abdominale et lombale LM
Os, artigul_af[ions et tissus mous de la téte, du cou et du tronc, localisations multiples ou LZ
sans précision

OS, ARTICULATIONS & TISSUS MOUS: MEMBRE SUPERIEUR M
Scapula, clavicule MA
Humérus MB
Os de l'avant-bras MC
Os de la main MD
Articulations de la ceinture scapulaire ME
Articulations du coude MF
Articulations du poignet MG
Articulations de la main MH
Muscles et tissus mous du membre supérieur MJ
Préhension MK
Os,, grj[iculations et tissus mous du membre supérieur, localisations multiples ou sans MZ
précision

0S, ARTICULATIONS & TISSUS MOUS: MEMBRE INFERIEUR N

Os coxal NA
Fémur et patelle NB
Os de lajambe NC
Os du pied ND
Articulations de la ceinture pelvienne, articulation coxofémorale NE
Articulation du genou NF
Articulations de la cheville NG
Articulations du pied NH
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Muscles et tissus mous du membre inférieur NJ
Marche NK
Os,, arfticulations et tissus mous du membre inférieur, localisations multiples ou sans NZ
précision

0S, ARTICULATIONS & TISSUS MOUS: LOCALISAT. IMPRECISE P

Os, sans mention de localisation PA
Articulations, sans mention de localisation PB
Muscles, sans mention de localisation PC
Tissus mous, sans mention de localisation PD
Mobilité, tonicité PE
Os, articulations et tissus mous, localisations multiples sans précision Pz
PEAU ET TISSU CELLULAIRE SOUSCUTANE Q
Peau et tissu cellulaire souscutané de la téte et du cou QA
Peau et tissu cellulaire souscutané du tronc QB
Peau et tissu cellulaire souscutané du membre supérieur QC
Peau et tissu cellulaire souscutané du membre inférieur QD
Sein QE
Peau et tissu cellulaire souscutané, sans précision Qz
REGIONS TOPOGRAPHIQUES yA
Téte etcou ZA
Thorax ZB
Abdomen et petit bassin ZC
Membre supérieur ZD
Membre inférieur ZE
Qualité de la vie ZF
Région topographique non précisée Y4
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Annexe 2 - Systéme de codification : actions (1)

Classementdes verbes d’action par ordre alphabétique

AGRANDISSEMENT
ALLONGEMENT
augmenter les dimensions APPROFONDISSEMENT
(longueur, calibre, surface ou DILATATION
AGRANDIR volume) d'un élément de DISTENSION
I'organisme ELARGISSEMENT
RECALIBRAGE
REHAUSSEMENT
disposer un agent thérapeutique a
visée Iocale‘ou geherale a I(?l APPLICATION
APPLIQUER surface qe I'organisme ou d'une de APPLICATION
ses parties, sans effraction des
téguments
enlever un dispositif de I'organisme
et remettre simultanément en place
CHANGER un dispositif identiqgue ou analogue CHANGEMENT
dans le méme site
APPOSITION
COMBLEMENT
emplir un espace ou une cavité eny| CRANIALISATION
COMBLER apportant un matériau biologique ou| ENROBAGE
artificiel INTERPOSITION
OBTURATION
RECOUVREMENT
maintenir une pression sur une COMPRESSION
COMPRIMER partie de I'org:fnisme CONTENTION
TAMPONNEMENT
AUTONOMISATION
DENERVATION
INCISION
INTERRUPTION
. s . MARSUPIALISATION
sectionner un élément anatomique N
COUPER sans l'enlever MISE A PLAT
SECTION
TAILLE
TRANSSECTION
-SECTION

-TOMIE
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DEPLACER

modifier la place d'un organe ou
d'une structure anatomique, afin de
pallier 'absence ou la défaillance
d'un organe ou d'une structure
identique du méme organisme ou
d'un organisme différent

ABAISSEMENT
AVANCEMENT
COREPRAXIE
GREFFE
KERATOPHAKIE
LAMBEAU
MEDIALISATION
NEUROTISATION
POLLICISATION
TRANSFERT
TRANSLOCATION
TRANSPLANTATION
TRANSPOSITION
-GREFFE
-TRANSPLANTATION

DETRUIRE

altérer la structure d’éléments
physiologiques ou pathologiques de
'organisme au moyen d'agents
mécaniques, physiques ou
chimiques, de fagon a en provoquer
la disparition

ABRASION
CAUTERISATION
COAGULATION
CRYOTHERAPIE
CURIETHERAPIE
DESTRUCTION
EPILATION
EXFOLIATION
IRRADIATION
MEULAGE
NEUTRONTHERAPIE
PROTONTHERAPIE
SCLEROSE
THERMOTHERAPIE

RADIOFREQUENCE (Traitement

par)

-ABRASION
-COAGULATION
-LYSE
-SCLEROSE
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modifier le trajet d'un élément de
I'organisme ou le parcours
physiologique d'un fluide organique,

ARTERIALISATION
CIRCULATION
EXTRACORPORELLE
COURT-CIRCUIT

DERIVATION [BYPASS] [SHUNT]

DEVIER pour contoumer un obstacle ou DEROUTEMENT
mettre hors circuit [exclure] un
segment tubulaire de I'organisme, EXCLUSION
sans pratiquer d'exérése INVERSION (de flux)
PONTAGE
SUPERFICIALISATION
diriger I'évacuation d'un fluide hors
de son lieu d'origine dans
DRAINER I'organisme, par l'intermédiaire d'un| DRAINAGE
dispositif adapté (drain, meche,
lame...) laissé en place
’ mettre er‘1 er\,/r.e des moyen; APPRENTISSAGE
EDUQUER propres a.amellorer la fo.rmgt.lon et ENTRAINEMENT
les connaissances d'un individu
ret'lre.r de I‘prganlsme un ellement ABLATION
ENLEVER qui lui est étranger (corps étranger, DEMECHAGE

matériau synthétique, prothése)

produire et analyser un document
durable reproduisant I'image du

ACQUISITION DE DONNEES

ENREGISTREMENT
ENREGISTRER COFpSI ou de SE§ F)r,ga'nes, ou ) IMAGE
trgdwsant I'aCtIVItF.,' d'un organe,-? GRAPHIE
I'aide d'un appareillage approprié
ASPIRATION
DECAILLOTAGE
EVACUATION
faire sortir un fluide de I'organisme | EXPRESSION
EVACUER sans laisser en place de dispositif | EXSUFFLATION
particulier SAIGNEE
SOUSTRACTION
THERAPEUTIQUE
-ASPIRATION
CURETAGE
DESOBTURATION
retirer une partie de l'organisme en | ENUCLEATION
EVIDER la séparant de celui-ci par clivage, | EVICTION
creusement, forage ou grattage EVIDEMENT
EVISCERATION

EXENTERATION
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ANALYSE

DETECTION
, . ETUDE
<?b,server I o.rgamsme ou ur\w clie. SeS | EyAMEN
e!gments, directement (?u a.I aide EXPLORATION
EXAMINER d |pstruments,. pour en etudier ou en MONITORAGE
suivre le fonctionnement, sans
o . RECHERCHE
produire d'enregistrement durable
SURVEILLANCE
TRANSILLUMINATION
-SCOPIE
AMPUTATION
CIRCONCISION
CONISATION
CURAGE
retirer une partie de l'organisme en | DESARTICULATION
EXCISER la séparant de celui-ci parune EXCISION
section EXERESE
PRELEVEMENT (pour greffe)
RESECTION
-ECTOMIE
-MILEUSIS
retirer un élément de I'organisme en| ACCOUCHEMENT
le séparant de celui-ci parune AVULSION
EXTRAIRE traction plus ou moins importante EXTRACTION
exerceée sur lui [STRIPPING]
concevoir et reallser.un el.etment, CONFECTION
FABRIQUER une strgcture, une disposition ou un CREATION
appareillage
BLOCAGE
CONTENTION
FIXATION
INDENTATION
RECOLLAGE
placer un organe, un segment (RE)SCELLEMENT
FIXER anatomique ou un dispositif dans | SOUTENEMENT
une position fixe et durable STABILISATION
SUSPENSION
-DESE
-FIXATION
-PEXIE

-RISE
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diviser en petites parties un élémentf FRAGMENTATION
FRAGMENTER solide contenu dans l'organisme | -TRIPSIE [-TRITIE]
aider a atteindre un élément
profond de I'organisme dont I'abord | GUIDAGE
aveugle a travers les téguments REPERAGE
GUIDER serait trop difficile ou trop REPERE (POSE DE)
dangereux, en orientant la -GUIDAGE
trajectoire d'un instrument
. : . . . ARMATURE
|ntrqu|re'un dlsposmf au seln, d\une CATHETERISME
p_artle de,I organisme sans exerese | | o A\ ATION
S|mu,ltanee, pour renforcerou. INSERTION
IMPLANTER proﬁeger une structure, survglller, INTUBATION
assister ou relayer une fonction, ou
, POSE
pr,e.nFire la place d’une structure REPOSE
déficiente ou absente
SONDAGE
ADMINISTRATION
ANESTHESIE
ALIMENTATION
AUTOHEMOTHERAPIE
BLOC NERVEUX
INFILTRATION
INGESTION
INJECTION
: : L INSEMINATION
et | ISTLLATION
e : ... | INSUFFLATION
INJECTER !oar un o'rlflce naturel, gn dispositif IONOPHORESE
implanté ou une ponction MESOTHERAPIE
NEBULISATION
OXYGENOTHERAPIE
PERFUSION
SYNOVIORTHESE
TRANSFUSION
VENTILATION
-INFUSION

-TRANSFUSION
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LIBERER

dégager un élément anatomique
comprimé ou géné dans son
fonctionnement, au sein de
l'organisme

DEBLOCAGE
DEBRIDEMENT
DECOMPRESSION
DEGAGEMENT
DESENFOUISSEMENT
DESOBSTRUCTION
LIBERATION
RECANALISATION
REPERMEATION

MESURER

déterminer la qualité ou la quantité
de certains €léments biologiques au
moyen d'une instrumentation ou
d'une expérience adaptée

BILAN
DETERMINATION (d'une valeur)
EVALUATION

QUANTIFICATION

MESURE

-GRAMME

-METRIE

NETTOYER

débarrasser une partie de
I'organisme d'éléments indésirables
ou nocifs

ASSAINISSEMENT
DETARTRAGE
DETERSION
EPURATION
IRRIGATION
LAVAGE
NETTOYAGE
PANSEMENT
PARAGE
PELAGE

SOIN INSTRUMENTAL
TOILETTE

OCCLURE

fermer I'orifice ou la lumiére d'une
structure anatomique tubulaire sans
la couper

EMBOLISATION

FERMETURE

HEMOSTASE

LIGATURE

OBLITERATION

OCCLUSION

SUPPRESSION (de circulation)

OUVRIR

réaliser un orifice dans un tissu ou
un organe a l'aide d'un instrument
pointu

ACUPUNCTURE
FENESTRATION
FORAGE
OUVERTURE
MICROPONCTIONS
PERFORATION
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prendre une partie d'un élément
biologique (solide ou liquide) ou

BIOPSIE
EMPREINTE
FROTTIS
PONCTION

PRELEVER d'une structure anatomique, pour | PRELEVEMENT (diagnostique)
examen ou analyse -BIOPSIE
-CENTESE
-PONCTION
CONDITIONNEMENT
rendre possible la réalisation d'un MODELISATIQN
PREPARER acte par un travail préalable MOPLAGE DETUDE
PREPARATION
SIMULATION
BALNEOPUVATHERAPIE
CHOC ELECTRIQUE
DECLENCHEMENT
ELECTROCONVULSIVOTHERAPIE
susciter une réaction de l'organisme| EPREUVE
sous l'effet d'un facteur externe HYPNOSE
contrélé ou d’'un agent INDUCTION
PROVOQUER pharmacologique, de maniére a en | PHOTOTHERAPIE
modifier le comportement ou a en PROVOCATION
corriger une altération RELAXATION
STIMULATION
TEST
-STIMULATION
-TEST
. , MANIPULATION
REEDUQUER , . , , MOBILISATION
Q I usj':tge pqrtlel 01,1 t(?tal d'une partie REEDUCATION
de I'organisme lésée REENTRAINEMENT
ADAPTATION
AJUSTEMENT
: e CONTROLE
mettre au point ou vérifier le
REGLER fonctionnement d'un mécanisme ou INTIALISATION
d'un appareillage MODIFICATION
PROGRAMMATION
REGLAGE

VERIFICATION
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retirer une partie altérée de
I'organisme ety substituer

REMPLACER simultanément un dispositif ou une | REMPLACEMENT

structure anatomiquement identique

et apte a remplir sa fonction
COLORATION
CORRECTION
COUVERTURE
CUREDESEPIPHYSIODESE
ECLAIRCISSEMENTLISSAGE

[LIFTING]
MODELAGE
. PLASTIE

rerrle,ttre une strtfcture anatomique REANIMATION

altérée dans un,etat normal ou RECONSTITUTION

e e oo | FECONSTRUCTON

= - . o REFECTION
REPARER de remp.llr son réle physiologique REFORMATION

ou de lui redonner un a§pect‘proche REGENERATION

de Ia'normale.. Se .substlt,uer aune REMODELAGE

fonction physiologique défaillante. RENFORCEMENT
REPARATION
RESSUSCITATION
RESTAURATION
REVASCULARISATION
SUPPLEANCE
UNIFOCALISATION

-PLASTIE
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ALIGNEMENT

DEROTATION
DESINVAGINATION
DETORSION
ELONGATION
INSTALLATION
ramener un organe déplacé dans REDRESSEMENT
REPLACER sa position anatomique normale, ou| REDUCTION
dans une position appropriée REFOULEMENT
REIMPLANTATION
REINSERTION
RELEVEMENT
REPOSITIONNEMENT
TRACTION
VERSION
CERCLAGE
- : . CLOISONNEMENT
dlmlnuer les dimensions (Iongljueur, DESEPAISSISSEMENT
RETRECIR (?a,llbre, surf:?\ce ou.volume) d'un PLICATURE
élément de I'organisme RACCOURCISSEMENT
REDUCTION (de volume) (de débit)
assembler des éléments
anatomiques dont la continuité a ADHESION
été accidentellement ou ANASTOMOSE
. intentionnellement interrompue. SUTURE
REUNIR Etablir la communication entre une | -RAPHIE
cavité ou un organe creux (tubulairel -STOMIE
ou non), et une autre partie creuse | -SYNTHESE
de lI'organisme ou l'extérieur
ADJONCTION
DEMONTAGE
INTERNALISATION
REMISE EN CIRCUIT
. RENOUVELLEMENT
retourner sgr un sm? pourap|,oo,rter RESCELLEMENT
REVISER une correction au résultat précédent

ou en vérifier le résultat

RETABLISSEMENT (de continuité)
RETOUCHE

REVISION

TOTALISATION
TRANSFORMATION

... ITERATIF
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SEPARER

disjoindre des éléments
anatomiques contigus. Isoler
certains éléments contenus dans un
milieu biologique a l'aide de
techniques particulieres de tri

DECOLLEMENT
DECORTICATION
DESINSERTION
DISSECTION
DISSOCIATION
ISOLEMENT
SEPARATION
SEVRAGE
-PHERESE
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Annexe 3 - Systéme de codification : actions (2)
Classementdes verbes d’action par type d’action

ACTIONS SUR LES DIMENSIONS

Augmenter les dimensions

AGRANDISSEMENT
ALLONGEMENT
. . APPROFONDISSEMENT
augmenter les dimensions (longueur,
AGRANDIR calibre, surface ou volume) d'un DILATATION
élément de I'organisme [,)ISTENSION
ELARGISSEMENT
RECALIBRAGE
REHAUSSEMENT
Diminuer les dimensions
APPOSITION
COMBLEMENT
emplir un espace ou une cavité eny | CRANIALISATION
COMBLER apportant un matériau biologique ou | ENROBAGE
artificiel INTERPOSITION
OBTURATION
RECOUVREMENT
: . . . | COMPRESSION
COMPRIMER mallntenlr gne pression sur une patrtie CONTENTION
de forganisme TAMPONNEMENT
CERCLAGE
CLOISONNEMENT
diminuer les dimensions (longueur, | DESEPAISSISSEMENT
RETRECIR calibre, surface ou volume) d'un PLICATURE
élément de l'organisme RACCOURCISSEMENT

REDUCTION (de volume) (de
débit)
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ACTIONS SUR LE PARCOURS

modifier le trajet d'un élément de
I'organisme ou le parcours
physiologique d'unfluide organique,

ARTERIALISATION
CIRCULATION
EXTRACORPORELLE
COURT-CIRCUIT

DERIVATION [BYPASS] [SHUNT]

DEVIER pour contourner un obstacle ou .
mettre hors circuit [exclure] un DEROUTEMENT
. , . EXCLUSION
segment tubulaire de I'organisme,
sans pratiquer d'exéréese INVERSION  (de flux)
PONTAGE
SUPERFICIALISATION
ACUPUNCTURE
FENESTRATION
réaliser un orifice dans un tissu ou un FORAGE
OUVRIR organe a l'aide d'un instrument pointy OUVERTURE
MICROPONCTIONS
PERFORATION
assembler des éléments
anatomiques dont la continuité a été | ADHESION
accidentellement ou ANASTOMOSE
REUNIR i,ntent.ionnellemen.t intgrrompue. SUTURE
Etablir la communication entre une | -RAPHIE
cavité ou un organe creux (tubulaire | -STOMIE
ou non), et une autre partie creuse | -SYNTHESE
de 'organisme ou lI'extérieur
EMBOLISATION
FERMETURE
fermer 'orifice ou la lumiére d'une HEMOSTASE
OCCLURE structure anatomique tubulaire sans | LIGATURE
la couper OBLITERATION
OCCLUSION

SUPPRESSION (de circulation)
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ACTIONS SUR LA POSITION

Garderlaposition

FIXER

placer un organe, un segment
anatomique ou un dispositif dans une
position fixe et durable

BLOCAGE
CONTENTION
FIXATION
INDENTATION
RECOLLAGE
(RE)SCELLEMENT
SOUTENEMENT
STABILISATION
SUSPENSION
-DESE
-FIXATION
-PEXIE

-RISE

Changer la positio

n sans retirer

DEPLACER

modifier la place d'un organe ou
d'une structure anatomique, afin de
pallier I'absence ou la défaillance
d'un organe ou d'une structure
identigue du méme organisme ou
d'un organisme différent

ABAISSEMENT
AVANCEMENT
COREPRAXIE
GREFFE
KERATOPHAKIE
LAMBEAU
MEDIALISATION
NEUROTISATION
POLLICISATION
TRANSFERT
TRANSLOCATION
TRANSPLANTATION
TRANSPOSITION
-GREFFE
-TRANSPLANTATION
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REPLACER

ramener un organe déplacé dans sa
position anatomique normale, ou
dans une position appropriée

ALIGNEMENT
DEROTATION
DESINVAGINATION
DETORSION
ELONGATION
INSTALLATION
REDRESSEMENT
REDUCTION
REFOULEMENT
REIMPLANTATION
REINSERTION
RELEVEMENT
REPOSITIONNEMENT
TRACTION
VERSION
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Retirer sansremplacer

AMPUTATION
CIRCONCISION
CONISATION
CURAGE
. . , . DESARTICULATION
EXCISER re,tlrer une part:e.de. I'organisme en |3 EXCISION
séparant de celui-ci par une section EXERESE
PRELEVEMENT (pour greffe)
RESECTION
-ECTOMIE
-MILEUSIS
retirer de I'organisme un élément qui
ENLEVER lui est étrang%r (corps étranger, ! ABLA,TION
- " N DEMECHAGE
matériau synthétique, prothése)
CURETAGE
DESOBTURATION
retirer une partie de l'organisme en la ENUCLEATION
EVIDER séparant de celui-ci par clivage, EVICTION
creusement, forage ou grattage EVIDEMENT
EVISCERATION
EXENTERATION
retirer un élément de I'organisme en | ACCOUCHEMENT
le séparant de celui-ci parune AVULSION
EXTRAIRE traction plus ou moins importante EXTRACTION
exercee sur lui [STRIPPING]
BIOPSIE
EMPREINTE
prendre une partie d'un élément FROTTIS
i} biologique (solide ou liquide) ou PONCTION
PRELEVER d'une structure anatomique, pour PRELEVEMENT (diagnostique)
examen ou analyse -BIOPSIE
-CENTESE
-PONCTION
diriger I'évacuation d'un fluide hors
de son lieu d'origine dans
DRAINER l'organisme, par l'intermediaire d'un | DRAINAGE

dispositif adapté (drain, méche,
lame...) laissé en place
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EVACUER

faire sortir un fluide de I'organisme
sans laisser en place de dispositif
particulier

ASPIRATION
DECAILLOTAGE
EVACUATION
EXPRESSION
EXSUFFLATION
SAIGNEE
SOUSTRACTION
THERAPEUTIQUE
-ASPIRATION

NETTOYER

débarrasser une partie de
I'organisme d'éléments indésirables
ou nocifs

ASSAINISSEMENT
DETARTRAGE
DETERSION
EPURATION
IRRIGATION
LAVAGE
NETTOYAGE
PANSEMENT
PARAGE
PELAGE

SOIN INSTRUMENTAL

TOILETTE

Retirer etremplacer

CHANGER

enlever un dispositif de I'organisme et
remettre simultanément en place un
dispositif identique ou analogue dans
le méme site

CHANGEMENT

REMPLACER

retirer une partie altérée de
I'organisme ety substituer
simultanément un dispositif ou une
structure anatomiquement identique
et apte a remplir sa fonction

REMPLACEMENT

Ajouter sansretire

r

APPLIQUER

disposer un agent thérapeutique a
visée locale ou générale a la surface
de I'organisme ou d'une de ses
parties, sans effraction des
téguments

APPLICATION
-APPLICATION
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introduire un dispositif au sein d'une

ARMATURE

: . R CATHETERISME
partie de I'organisme sans exérese IMPLANTATION
simultanée, pour renforcer ou INSERTION

IMPLANTER protéger une structure, surveiller, INTUBATION
assister ou relayer une fonction, ou POSE
prendre la place d’'une structure REPOSE
déficiente ou absente
SONDAGE
ADMINISTRATION
ALIMENTATION
ANESTHESIE
AUTOHEMOTHERAPIE
BLOC NERVEUX
INFILTRATION
INGESTION
INJECTION
. : L INSEMINATION
introduire un agent biologique ou INSTILLATION
pharmacologique dans I'organisme,
INJECTER par un orifice naturel, un dispositif :gi%FpFHng:‘gosl\é
implanté ou une ponction MESOTHERAPIE
NEBULISATION
OXYGENOTHERAPIE
PERFUSION
SYNOVIORTHESE
TRANSFUSION
VENTILATION
-INFUSION
-TRANSFUSION
ACTIONS SUR LA NATURE
Mettre en étatde fonctionner
concevoir et réaliser un elément, unel coNFECTION
FABRIQUER structure, une disposition ou un CREATION
appareillage
CONDITIONNEMENT
_ o MODELISATION
PREPARER rendre possible Ig I‘EE?JIS&'[IOI’] d'un MOULAGE D'ETUDE
acte par un travail préalable PREPARATION

SIMULATION
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REGLER

mettre au point ou vérifier le
fonctionnement d'un mécanisme ou
d'un appareillage

ADAPTATION
AJUSTEMENT
CONTROLE
INITIALISATION
MODIFICATION
PROGRAMMATION
REGLAGE
VERIFICATION

REPARER

remettre une structure anatomique
altérée dans un état normal ou
proche de son état normal sans la
remplacer, de facon a lui permettre
de remplir son réle physiologique ou
de lui redonner un aspect proche de
la normale. Se substituer
temporairement a une fonction
physiologique défaillante.

COLORATION
CORRECTION
COUVERTURE
CURE
DESEPIPHYSIODESE
ECLAIRCISSEMENT
LISSAGE [LIFTING]
MODELAGE
PLASTIE
REANIMATION
RECONSTITUTION
RECONSTRUCTION
REFECTION
REFORMATION
REGENERATION
REMODELAGE
RENFORCEMENT
REPARATION
RESSUSCITATION
REVASCULARISATION
SUPPLEANCE
UNIFOCALISATION
-PLASTIE
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REVISER

retourner sur un site opératoire pour
apporter une correction au résultat
précédent ou en vérifier le résultat

ADJONCTION
DEMONTAGE
INTERNALISATION
REMISE EN CIRCUIT
RENOUVELLEMENT
REPOSITIONNEMENT
RESCELLEMENT
RETABLISSEMENT (de
continuité)
RETOUCHE
REVISION
TOTALISATION
TRANSFORMATION
... ITERATIF

Faire disparaitre

DETRUIRE

altérer la structure d’éléments
physiologiques ou pathologiques de
'organisme au moyen d'agents
mécaniques, physigues ou
chimiques, de fagon a en provoquer
la disparition

ABRASION
CAUTERISATION
COAGULATION
CRYOTHERAPIE
CURIETHERAPIE
DESTRUCTION

EPILATION

EXFOLIATION
IRRADIATION

MEULAGE
NEUTRONTHERAPIE
PROTONTHERAPIE
SCLEROSE
THERMOTHERAPIE
RADIOFREQUENCE (Traitement
par)

-ABRASION
-COAGULATION

-LYSE

-SCLEROSE

FRAGMENTER

diviser en petites parties un élément
solide contenu dans l'organisme

FRAGMENTATION
-TRIPSIE [-TRITIE]
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Séparer des parties

COUPER

sectionner un élément anatomique
sans I'enlever

AUTONOMISATION
DENERVATION
INCISION
INTERRUPTION
MARSUPIALISATION
MISE A PLAT
SECTION

TAILLE
TRANSSECTION
-SECTION
-TOMIE

LIBERER

dégager un élément anatomique
comprimé ou géné dans son
fonctionnement, au sein de
l'organisme

DEBLOCAGE
DEBRIDEMENT
DECOMPRESSION
DEGAGEMENT
DESENFOUISSEMENT
DESOBSTRUCTION
LIBERATION
RECANALISATION
REPERMEATION

SEPARER

disjoindre des éléments anatomiques
contigus. Isoler certains éléments
contenus dans un milieu biologique &
I'aide de techniques particuliéres de
tri

DECOLLEMENT
DECORTICATION
DESINSERTION
DISSECTION
DISSOCIATION
ISOLEMENT
SEPARATION
SEVRAGE
-PHERESE

ACTIONS D’'OBSERVATION

GUIDER

aider a atteindre un élément profond
de I'organisme dont I'abord aveugle &
travers les téguments serait trop
difficile ou trop dangereux, en
orientant la trajectoire d'un instrument

GUIDAGE
REPERAGE
REPERE (POSE DE)
-GUIDAGE
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produire et analyser un document

durable reproduisant I'image du corps

ACQUISITION DE DONNEES
ENREGISTREMENT

ENREGISTRER ou de ses organes, ou traduisant IMAGE
I'activité d'un organe, a l'aide d'un RESTITUTION (d'image)
appareillage approprié -GRAPHIE
ANALYSE
DETECTION
ETUDE
observer |'organisme ou un de ses EXAMEN
éléments, directement ou a l'aide EXPLORATION
EXAMINER d'instruments, pour en étudierou en MONITORAGE
suivre le fonctionnement, sans RECHERCHE
produire d'enregistrement durable SURVEILLANCE
TRANSILLUMINATION
-SCOPIE
BILAN
DETERMINATION (d'une valeur)
déterminer la qualité ou la quantité EVALUATION
MESURER de certains élléments blOlOgIQUES au QUANTIFICATION
moyen d'une instrumentation ou MESURE
d'une expérience adaptée -GRAMME
-METRIE

ACTIONS MODIFIANT OU DEVELOPPANT DES FONCTIONS OU DES CONNAISSANCES

mettre en ceuvre des moyens

. < : APPRENTISSAGE
EDUQUER propres aiamellorer I'a fo‘rm.at.|0n et ENTRAINEMENT
les connaissances d'un individu
BALNEOPUVATHERAPIE
CHOC ELECTRIQUE
DECLENCHEMENT
ELECTROCONVULSIVOTHERAPIE
susciter une réaction de l'organismel EPREUVE
sous I'effet d'un facteur externe HYPNOSE
contrdlé ou d'un agent INDUCTION
PROVOQUER pharmacologique, de maniére a en | PHOTOTHERAPIE
modifier le comportementou aen | PROVOCATION
corriger une altération RELAXATION
STIMULATION
TEST
-STIMULATION

-TEST
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REEDUQUER

appliqguer une méthode non
effractive destinée a recouvrer
l'usage partiel ou total d'une partie
de I'organisme lésée

MANIPULATION
MEDECINE MANUELLE
MOBILISATION
REEDUCATION
REENTRAINEMENT
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Annexe 4 - Systéme de codification : modes d’accés ou technique

ABORD OUVERT

acces exposant au contrdle direct de
la vue le site opératoire, par incision
des téguments (peau, muqueuses) et
de tout autre tissu sousjacent, sans
introduction d'un instrument
d'optique.

Par extension, concerne tout acceés a
travers les téguments par une
ouverture que l'origine en soit
traumatique ou chirurgicale.

a foyer ouvert

par ... abord ...

par dissection ...

par excision de ...

par craniotomie

par craniocervicotomie
par cervicotomie

par cervicothoracotomie
par thoracotomie

par thoraco-phréno-laparotomie
par costotransversectomie
par laparotomie

par lombotomie

par périnéotomie

par arthrotomie

par colpotomie

par rectotomie

par sclérotomie

par -tomie
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ACCES
TRANSPARIETAL

acces au site opératoire par ponction
ou incision ponctuelle minime des
téguments (peau, muqueuses) et de
tout autre tissu sousjacent, sans
introduction d'uninstrument d'optique

a foyer fermé

par injection intracaverneuse
par injection intradermique
par injection souscutanée
par injection transcutanée
intralésionnelle

par injection transcutanée
intratumorale ou péritumorale
par injection transmuqueuse
par ponction (transcutanée) de
(organe)

par micro-incisions

par voie (...) transcutanée
par piqlre épidermique

par voie intramusculaire

par voie souscutanée

par voie stéréotaxique

par voie transcranienne

par voie transfontanellaire
par voie transpérinéale

par voie transrectale

par voie transsclérale

par voie transsphénoidale
par voie transtympanique
par voie transunguéale

par voie transvaginale

ACCES
ENDOSCOPIQUE
TRANSPARIETAL

acces au site opératoire, avec
introduction d'uninstrument d'optique
par ponction ou incision minime des
téguments (peau, muqueuses) et de
tout autre tissu sousjacent

par arthoscopie

par cervicoscopie

par ceelioscopie

par médiastinoscopie

par rétropéritonéoscopie

par thoracoscopie

par vidéochirurgie

par endoscopie transethmoidale
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ACCES
TRANSORIFICIEL

acces a la lumiére d’une cavité ou

d’un conduit anatomique en passant

par un orifice externe naturel ou
artificiel (stomie cutanée), sans

introduction d'uninstrumentd'optique

par voie intracavitaire

par voie nasale

par voie buccale

par voie cesophagienne

par voie anale

par voie utérine

par voie vaginale

par voie naturelle

par cathétérisme urétral

par une -stomie déja en place

ACCES
ENDOSCOPIQUE
TRANSORIFICIEL

acces ala lumiére d’une cavité ou

d’un conduit anatomique en passant

par un orifice externe naturel ou
artificiel (stomie cutanée), avec

introduction d'uninstrumentd'optique

par endoscopie (...)

par fibroscopie

par laryngoscopie (...)

par bronchoscopie au tube rigide
par ceso-gastro-duodénoscopie
par jéjunoscopie

par iléoscopie

par coloscopie

par rectosigmoidoscopie

par cholangioscopie rétrograde
par néphroscopie par une
néphrostomie déja en place
par urétéroscopie antérograde
par une néphrostomie déja en
place

par urétéroscopie rétrograde
par urétrocystoscopie

par urétroscopie

par hystéroscopie

par colposcopie

par vaginoscopie
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ACCES
INTRALUM INAL
TRANSPARIETAL

acces ala lumiere d’'une cavité ou
d’un conduit anatomique par ponctior
ou incision minime des téguments,
sans introduction d'uninstrument
d'optique

par hémoperfusion

par injection intraartérielle
transcutanée

par injection intravasculaire
transcutanée

par injection intraveineuse
transcutanée

par ponction du cordon ombilical
par ponction transcutanée (d'un
conduit) (d'un organe creux)

par perfusion

par un dispositif d'accés veineux
par voie artérielle transcutanée
par voie vasculaire transcutanée
par voie veineuse transcutanée

ACCES
ENDOSCOPIQUE
INTRALUM INAL
TRANSPARIETAL

acces a la lumiére d’une cavité ou
d’un conduit anatomique par ponctior
ou incision minime des téguments,
avec introduction d'uninstrument
d'optique

-scopie, par voie transcutanée
par néphroscopie transcutanée
par urétéroscopie antérograde
transcutanée

avec contrdle radiologique
avec guidage radiologique

ACTE PAR avec guidage scanographique
RAYONS X, AVEC | réalisation d'un acte utilisant des avec ingestion de produit de
ACCES AUTRE | rayons X, avec accés autre qu'un contraste
QU’'ABORD abord ouvert avec injection de produit de
OUVERT contraste
par injection de produit de
contraste
ACTE PAR

ULTRASONS OU
REMNOGRAPHIE

réalisation d'un acte utilisant des
ultrasons ou la résonance

avec guidage échographique

AVEC ACCES - . avec guidage remnographique
AUTRE msgr;ethue:[avec acces autre qu’un [IRM]

QU ABORD abord ouver

OUVERT

ACTE PAR

RAYONS X, SANS
ACCES

réalisation d'un acte utilisant des
rayons X, sans acces

par radiographie
par radiologie
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Curiethérapie

réalisation d'un acte utilisant des Irradiation externe
ACTE PAR agents ionisants autres que les Scintigraphie
AGENT IONISANT | rayons X (isotopes radioactifs, par radio-isotope
particules ...) par méthode radio-isotopique

- radio-isotopique

Echographie (-doppler)
transfontanellaire
Echographie (-doppler)
transcranienne

Echographie (-doppler)
ACTE PAR

Anlicati ' i transcutanée
ULTRASONS, réalisation d'un actg utilisant des Eoh his (-doool
R ultrasons, sans acces chographie (-doppler)
SANS ACCES transthoracique
par échocardiographie
transthoracique
par doppler ... transcranien
par doppler ... transcutané
Remnographie [IRM]
ACTE PAR réalisation d'un acte utilisant la par résonance magnétique
REMNOGRAPHIE | | o . srébral
SANS ACCES résonance magnétique, sans accés | Cerebrale
par remnographie [IRM]
ACTE AVEC
TECHNIQUE réalisation d’un acte, utilisant |
D'EXAMEN éalisation d’un acte, utilisant les

techniques d’examen anatomo-cyto-

ANATOMO-CYTO- . R
pathologiques, sans acces

PATHOLOGIQUE
SANS ACCES

ACTE PAR
AUTRE MOYEN,
SANS ACCES, OU
NON PRECISE

réalisation d'un acte utilisant d’autre
moyen, sans acces, ou sans
précision sur ses modalités
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Annexe 5 — Systéme de codification : localisation dentaire

CODIFICATION DES REGIONS DE LA CAVITE ORALE

Code numérique a 2 chiffres dont 'un au moins est un zéro.

Ensemble de la cavité orale

Région maxillaire

Région mandibulaire

Sextant supérieur droit

Sextant supéroantérieur

Sextant supérieur gauche

Sextant inférieur gauche

Sextant inféroantérieur

Sextant inférieur droit

Quadrant supérieur droit (denture permanente)
Quadrant supérieur gauche (denture permanente)
Quadrant inférieur gauche (denture permanente)
Quadrant inférieur droit (denture permanente)
Quadrant supérieur droit (denture provisoire)
Quadrant supérieur gauche (denture provisoire)
Quadrant inférieur gauche (denture provisoire)
Quadrant inférieur droit (denture provisoire)

CODIFICATION DES DENTS

Code numérique a 2 chiffres dont le premier correspond au premier chiffre du quadrant
considéré, et le second désigne la dent, selon la codification suivante :

Denture permanente (deuxiéme dentition)
Incisive centrale
Incisive latérale
Canine
Premiére prémolaire
Seconde prémolaire
Premiére molaire
Seconde molaire
Troisieme molaire (Dent de sagesse)

Denture provisoire (lactéale) (premiére dentition)
Incisive centrale
Incisive latérale
Canine

Premiere molaire temporaire (de lait) (lactéale) (déciduale)
Seconde molaire temporaire (de lait) (lactéale) (déciduale)

00
01
02
03
04
05
06
07
08
10
20
30
40
50
60
70
80

co~NO TP WNE

O wWNPE
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FORMULE DENTAIRE

Denture permanente

10 20 A

A A
— —~ | — —~

03 04 05 . 01 (maxillaire)

1817161514 13121121223 24 25526 2728

48 47 46 45 44 434241318233 34 35536 37 38 3
08 07 ' 06 . 02 (mandibule)
— | — ' _
—~ —~
40 30 J
Denture provisoire
50 60 )
A A
e ~ '~ ~
03 : 04 05 . 01 (maxillaire)

5554 53 52 51616263 | 6465

8584 838281717273 | 7475

06 % 02 (mandibule)
|

~N N
80 70 /

08 i 07
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Annexe 6 — Régles d'incompatibilité

Les regles décrites ici sont la reprise des regles énoncées au point 3 de ce Guide sous une
formulation différente. Leur respect est donc nécessaire a la qualité du codage des actes, et
leur application ne se comprend que dans le cas du codage d'actes supposés realisés au
cours d'une méme intervention, y compris par des intervenants différents. L'attention des
utilisateurs est attirée sur le fait que ne sont données ici que les plus importantes et les plus
fréquentes d’'entre elles et que cette liste ne prétend ainsi pas a I'exhaustivité.

RO1 - L'association d'un acte diagnostique et d'un acte thérapeutique sur la méme
topographie selonles mémes modalités est interdite

R01.001

R01.002

R01.003

R01.004

R01.005

R01.006

R01.007

R01.008

R01.009

R01.010

R01.011

R01.012

R01.013

R01.014

L'acte d'exploration intracranienne, par vidéochirurgie n'est pas
associable avec les actes thérapeutiques sur le contenu intracranien ", par
vidéochirurgie"

L'acte de cervicotomie diagnostique n'est pas associable avec les actes
thérapeutiques ", par cervicotomie"

L'acte de cervicoscopie diagnostique n'est pas associable avec les actes
thérapeutiques ", par cervicoscopie"

L'acte de médiastinoscopie diagnostique n'est pas associable avec les
actes thérapeutiques ", par médiastinoscopie"

L'acte de thoracoscopie diagnostique n'est pas associable avec les actes
thérapeutiques ", par thoracoscopie"

L'acte de thoracotomie diagnostique n'est pas associable avec les actes
thérapeutiques ", par thoracotomie"

L'acte de ccelioscopie diagnostique n'est pas associable avec les actes
thérapeutiques ", par coelioscopie”

L'acte de laparotomie diagnostique n'est pas associable avec les actes
thérapeutiques ", par laparotomie”

L'acte de rétropéritonéoscopie diagnostique n'est pas associable avec les
actes thérapeutiques ", par rétropéritonéoscopie”

L'acte de lombotomie diagnostique n'est pas associable avec les actes
thérapeutiques ", par lombotomie"

L'acte d'exploration du contenu scrotal, par abord scrotal n'est pas
associable avec les actes thérapeutiques ", par abord scrotal”

L'acte d'exploration du contenu scrotal, par abord inguinal n'est pas
associable avec les actes thérapeutiques ", par abord inguinal”

L'acte de pélycoscopie [culdoscopie] diagnostique n'est pas associable
avec les actes thérapeutiques ", par pélycoscopie [culdoscopie]”

L'acte d'arthroscopie diagnostique d'une articulation n'est pas associable
avec les actes thérapeutiques ", par arthrotomie" de la méme articulation
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R01.015

R01.016

R01.017

R01.018

R01.019

R01.020

R01.021

R01.022

R01.023

R01.024

R01.025

R01.026

R01.027

R01.028

R01.029

R01.030

Les actes d'endoscopie diagnostique des sinus paranasaux ne sont pas
associables avec les actes thérapeutiques ", par endoscopie” des sinus
paranasaux

Les actes d'endoscopie diagnostique des fosses nasales ne sont pas
associables avec les actes thérapeutiques ", par endoscopie” des fosses
nasales

L'acted'endoscopiediagnostique du pharynxn'estpas associable avec les
actes thérapeutiques ", par endoscopie" du pharynx

Les actes de laryngoscopie (directe) (indirecte) ne sont pas associables
avec les actes thérapeutiques ", par laryngoscopie"

Les actes d'endoscopie diagnostique de la trachée et des bronches ne
sont pas associables avec les actes thérapeutiques ", par endoscopie” de la
trachée ou des bronches

Lesactesd'endoscopie diagnostique du haut appareil digestif ne sont pas
associables avec les actes thérapeutiques ", par endoscopie” du haut
appareil digestif

L'acte d'endoscopie diagnostique de l'intestin gréle proximal n'est pas
associable avec les actes thérapeutiques ", par endoscopie” de l'intestin
gréle proximal

L'acte d'endoscopie diagnostique de l'intestin gréle distal n'est pas
associable avec les actes thérapeutiques ", par endoscopie" de l'intestin
gréle distal

Les actes d'endoscopie diagnostique du c6lon ne sont pas associables
avec les actes thérapeutiques ", par endoscopie” du cdlon

Les actes d'endoscopie diagnostique du rectum ne sont pas associables
avec les actes thérapeutiques ", par endoscopie”" durectum

L'acte d'endoscopie diagnostique de I'anus n'est pas associable avec les
actes thérapeutiques ", par endoscopie” de lI'anus

Les actes d'endoscopie diagnostique des conduits biliaires ne sont pas
associables avec les actes thérapeutiques ", par endoscopie” des conduits
biliaires

L'acte d'endoscopie diagnostique des conduits pancréatiques n’est pas
associable avec les actes thérapeutiques ", par endoscopie" des conduits
pancréatiques

Lesactesd’angiographied’unvaisseau, par voie vasculaire transcutanée
ne sont pas associables avec les actes thérapeutiques sur ce vaisseau ", par
voie vasculaire transcutanée "

Les actesd'endoscopie diagnostique des voies urinaires supérieures ne
sont pas associables avec les actes thérapeutiques par la méme méthode
d’endoscopie des voies urinaires supérieures

Les actes d'urétrocystoscopie diagnostique ne sont pas associables avec
les actes thérapeutiques ", par urétrocystoscopie"
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R01.031

R01.032

R01.033

R01.034

L'acte d'hystéroscopie diagnostique n’est pas associable avec les actes
thérapeutiques ", par hystéroscopie”

L'acte de colposcopie diagnostique n’est pas associable avec les actes
thérapeutiques ", par colposcopie”

Les actes de prélevement d’un organe ne sont pas associables avec les
actes thérapeutiques sur cet organe par le méme acces

Les actes de biopsie d’un organe ne sont pas associables avec les actes
thérapeutiques sur cet organe par le méme acces

RO2 - Siune note d'inclusion précise qu'un acte estinclus dans un autre, ils ne peuvent
pas étre codés simultanément

R02.001

La polysomnographie inclut la réalisation simultanée d'une
électroencéphalographie sur une ou deux dérivations, d'une
électrooculographie sur une ou deux dérivations, d’'une électromyographie
mentonniere sur une dérivation, ainsi que de I'un des enregistrements suivants

- électroencéphalographie sur au moins 8 dérivations supplémentaires,

- électromyographie surau moins 2 dérivations supplémentaires,

- parametres physiologiques cardiorespiratoires (bruits, flux et efforts
respiratoires, SaO2, fréquence cardiaque)

Avec ou sans : détermination desréglages d'un appareil respiratoire a pression positive

R02.002

R02.003

R02.004

R02.005

R02.006

R02.007

R02.008

R02.009

continue [PPC] et leur adaptation manuelle.

La pose d'un capteur de pression du liquide cérébrospinal inclut la
mesure initiale de la pression.

L'administration d'agent pharmacologique au long cours inclut la pose du
cathéter d'accés au site d'injection avec ou sans tunnellisation, sans pose de
systeme diffuseur ni de pompe a infusion continue souscutané.

L'infiltration thérapeutique du plexus brachial inclut la stimulodétection
électrique.

Le bloc anesthésique continu du plexus brachial inclut la stimulodétection
électrique.

L'infiltration thérapeutique d'un nerf pelvien profond inclut la
stimulodétection électrique.

L'infiltration thérapeutique d'un nerf profond d'un membre inclut la
stimulodétection électrique.

Le bloc anesthésique continu d'un nerf profond d'un membre inclut la
stimulodétection électrique.

La réparation de perte de substance de la paupiére par autogreffe ou
lambeau inclut la réparation de la zone de prélévement du greffon ou du
lambeau.
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R02.010

R02.011

R02.012

R02.013

R02.014

R02.015

R02.016

R02.017

R02.018

R02.019

R02.020

R02.021
R02.022
R02.023

R02.024

Lareconstruction du sourcil et de lapaupiéreinclutlaréparation de la zone
de prélevement du greffon ou du lambeau.

Les actes diagnostiques et thérapeutiques sur l'oreille incluent I'examen
unilatéral ou bilatéral de I'oreille externe et/ou moyenne, sous microscope ou
par endoscopie méatale.

L'audiométrie inclutle soin instrumental unilatéral ou bilatéral d'oreille externe
sous microscope, etl'ablation unilatérale ou bilatérale de bouchon de cérumen
ou de corps étranger du méat acoustique externe.

La réparation de perte de substance de l'auricule par autogreffe ou
lambeau inclut la réparation de la zone de prélévement du greffon ou du
lambeau.

La reconstruction de l'auricule inclut la réparation de la zone de
prélevement du greffon ou du lambeau.

La reconstruction du méat acoustique externe [canaloplastie] inclut la
réparation de la zone de préléevement du greffon ou du lambeau.

Par recanalisation intraluminale d'un vaisseau, on entend : rétablissement
de la circulation dans un vaisseau par forage guidé d'une néolumiere au
travers d'un obstacle totalement obstructif. Elle inclut la dilatation du vaisseau.

Les actes sur le thorax, par thoracoscopie incluent |'évacuation de
collection intrathoracique associée, la pose de drain pleural et/ou
péricardique.

Lesactes sur lethorax, par thoracotomie incluentl'évacuation de collection
intrathoracique associée, la pose de drain pleural et/ou péricardique.

Les actes avec dérivation vasculaire [shunt] incluent la pose d'une
dérivation inerte ou pulsée, et son ablation.

Lacirculation extracorporelle [CEC]pour acteintrathoracique inclut, pour
le chirurgien, l'installation, la conduite de la circulation extracorporelle, et son
ablation. Elle inclut les responsabilités suivantes:

- décision de l'indication et choix de la technique

- pose et ablation des canules

- choix du niveau d'hypothermie

- choix du débit de CEC

- décision d'arrét circulatoire

- définition des protocoles de remplissage

- décision de cardioplégie

- décision d'assistance circulatoire.

Lasuture d'un vaisseau inclut I'angioplastie d'élargissement.
Le pontage artériel inclut la thromboendartériectomie de contiguité.

L'exploration électrophysiologique cardiagque inclut le guidage
radiologique.

La mesure de pression et du débit du coeur et des vaisseaux
supracardiaquesinclut :

- le guidage radiologique,

- la mesure continue de la saturation du sang artériel en oxygene [SaO2].
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R02.025

R02.026

R02.027

R02.028

R02.029

R02.030

R02.031

R02.032

R02.033

R02.034

R02.035

R02.036

R02.037

R02.038

R02.039
R02.040

R02.041

L'échographie du coeur et des vaisseaux intrathoraciques inclut
I'électrocardiographie externe de référence.

L'échocardiographie de stress inclut :

- la surveillance continue de I'électrocardiographie [ECG] et de la pression
intraartérielle,

- 'enregistrement événementiel ou a chaque palier de I'électrocardiographie
et de I'échographie sur un appareil de numérisation .

L'artériographie coronaireinclut la mesure des pressions dans les cavités
cardiagues gauches et dans l'aorte.

L'artériographiedebranchedel'aorte abdominale inclutI'artériographie de
l'aorte abdominale.

La phlébographie du membre inférieur inclut I'étude des axes iliocaves.

La scanographie des vaisseaux [angioscanner] inclut ['étude
morphologique préalable du segment étudié, la restitution tridimensionnelle
par logiciel adapté et sa visualisation.

La remnographie des vaisseaux [angio-IRM] inclut I'étude morphologique
préalable du segment étudié, la restitution tridimensionnelle parlogiciel adapté
et sa visualisation.

Les épreuves fonctionnelles de I'appareil circulatoire incluent les
examens de référence : électrocardiographie et/ou examen doppler au repos.

Larevascularisationcoronaire par pontage inclutle prélevement de greffon
artériel ou veineux autologue.

La séance de rééducation cardiaqueinclut la surveillance de la fréquence
cardiague, de la pression intraartérielle et de ['électrocardiographie
discontinue.

Avec ou sans : surveillance transcutanée de la saturation artérielle en
oxygéene

Le traitement d'un anévrisme artériel intracréanien, par craniotomie inclut
I'évacuation d'hématome intracranien associé.

Les actesthérapeutiques sur lesveines des membresinférieurs incluent
la contention veineuse.

L'exérése de malformation vasculaire intracranienne, par craniotomie
inclut I'évacuation d'hématome intracranien associe.

La ligature de vaisseau intracranien, par craniotomie inclut I'évacuation
d'hématome intracranien associé.

Lestests allergologiques de provocation incluent le contrble avec placebo.

Le prélevement de sang, par voie vasculaire transcutanée inclut le
guidage angiographique.

Le prélevement d'un nceud [ganglion] lymphatique ou de quelques-uns
[picking] atitrediagnostique, au cours de I'exérese d'un organe et par la
méme voie d’'abord, est inclus dans l'acte principal et ne donne pas lieu a
codage supplémentaire.
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R02.042

R02.043

R02.044

R02.045

R02.046

R02.047

R02.048

R02.049

R02.050

R02.051

R02.052

R02.053

R02.054
R02.055

R02.056

R02.058

La polygraphie respiratoire nocturne inclut la réalisation simultanée des
examens suivants : mesure de la saturation sanguine en oxygéne par
oxymeétrie et flux aérien nasobuccal, et/ou quantification des ronflements avec
enregistrement des bruits trachéaux, et/ou détection des efforts respiratoires,
et/ou analyse de la position corporelle, sur une période nocturne d'au moins 6
heures.

La réparation de perte de substance du nez par autogreffe ou lambeau
inclut la réparation de la zone de prélevement du greffon ou du lambeau.

L'administration intrapleurale d'agent pharmacologique au long cours
inclut la pose du cathéter d'acces au site d'injection avec ou sans
tunnellisation, sans pose de systeme diffuseur nide pompe ainfusion continue
souscutaneé.

La séance derééducation respiratoire inclut la surveillance de la fréquence
cardiaque, de la pression intraartérielle et la surveillance transcutanée
discontinue de la saturation artérielle en oxygene.
Avec ou sans : électrocardiographie discontinue

réentrainement a I'activité sportive collective

La pose d'un appareillage personnalisé inclut sa conception, son
adaptation et sa pose.

Les actes sur la cavité de Il'abdomen, par ccelioscopie ou par
rétropéritonéoscopie incluent I'évacuation de collection intraabdominale
associée, la toilette péritonéale et/ou la pose de drain.

Lesactes surlacavitéde I'abdomen, par abord direct incluent|'évacuation
de collection intraabdominale associée, la toilette péritonéale et/ou la pose de
drain.

La manométrie du tube digestif inclut la pose de la sonde et le controle
radiologique de sa position.
Avec ou sans : épreuve pharmacologique

Toute échographie de Il'abdomen inclut I'échographie de la cavité
péritonéale pour recherche d'épanchement.

L'endoscopie des conduits biliaires ou pancréatiques inclut la
radiographie des conduits explorés par injection de produit de contraste.

Laréparation de perte de substance de |évre par autogreffe ou lambeau
inclut la réparation de la zone de prélévement du greffon ou du lambeau.

Laréduction de fracture et de luxation de dent inclut la pose de moyen de
contention.

Laréimplantation de dent inclut la pose de moyen de contention.

La restauration d'une dent inclut I'exérése des tissus lésés, la préparation
amélodentinaire et la protection dentinopulpaire.

L'exérese de la pulpe vivante ou |'exérése du contenu canalaire non
vivant d'une dent inclut la mise en forme canalaire et I'obturation radiculaire.

L'obturation radiculaire dentaire aprés apexification inclut la mise en
forme canalaire.
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R02.059

R02.062

R02.063

R02.064

R02.065

R02.066

R02.067

R02.068

R02.069

R02.070

R02.071

R02.072
R02.073

R02.074

R02.075

R02.076

R02.077

R02.078

R02.079

La pose d'une prothése dentaire inclut sa conception, sa réalisation, son
adaptation et sa pose.

La pose d'un appareillage personnalisé inclut sa conception, son
adaptation et sa pose.

La résection du tube digestif sans rétablissement de la continuité inclut
I'abouchement d'une ou des deux extrémités du tube digestif a la peau
[stomies cutanées].

La résection du tube digestif avec rétablissement de la continuité inclut
l'anastomose des deux segments du tube digestif, quelles qu'en soient les
modalités.

La pose d'une endoprothése du tube digestif inclut
- la dilatation du segment concerné
- le contréle radiologique.

Letraitementd'unefistuleinclutlarésectiondes bergesetdutrajetfistuleux
Avec ou sans : interposition d'appendice [de frange] épiploique

La pose d'une endoprothese biliaire inclut la dilatation et le contréle
radiologique des conduits biliaires.

La pose d'une endoprothése biliaire par ceso-gastro-duodénoscopie
inclut la sphinctérotomie biliaire endoscopique.

L'ablation de calcul des voies biliaires, par voie transcutanée ou par

endoscopie inclut le contréle radiologique et la dilatation des conduits
biliaires.

Les actes sur le conduit pancreéatique, par ceso-gastro-duodénoscopie
incluent le contrdle radiologique du conduit pancréatique.

Lesactessur les voies urinaires supérieures, par endoscopie incluent le
contréle radiologique.

L'ablation de calcul du reininclut le contrdle radiologique.

Lafermetured'unefistuleinclutlarésection desbergesetdutrajetfistuleux.
Avec ou sans : interposition d'appendice [de frange] épiploique
L'abaissement d'un testicule ectopique inclut la fermeture d'une
déhiscence du canal inguinal homolatéral.

La pelvectomie postérieure sans rétablissement de la continuité inclut
I'abouchement de I'extrémité du tube digestif a la peau [stomie cutanée].

La pelvectomie postérieure avec rétablissement de la continuité inclut
l'anastomose des deux segments du tube digestif, quelles qu'en soient les
modalités.

La pelvectomie totale inclut I'abouchement de I'extrémité du tube digestif a
la peau [stomie cutanée].

L'accouchement inclut le monitorage électronique des contractions de
l'utérus gravide et du rythme cardiaque du foetus par voie externe.

L'installation d'un nouveau-né en incubateur a la naissance inclut la
surveillance de la température, de la fréquence cardiaque, de la saturation en
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R02.080

R02.081
R02.082

R02.083

R02.084

R02.085

R02.086

R02.087

R02.088

R02.089

R02.090
R02.091
R02.092

R02.093

R02.094

R02.095

R02.096

R02.097

oxygene par mesure transcutanée [SpOz], de la glycémie capillaire et de la
pression artérielle.

Avec ou sans : administration d'agent pharmacologique et/ou de soluté.

L'administration intraveineuse d'agent pharmacologique et/ou de soluté
inclut la pose d'un dispositif d'acces vasculaire.

Toute arthrotomie inclut I'arthroscopie peropératoire éventuelle.

L'ostéosynthése d'une fracture inclut sa réduction simultanée et sa
contention par appareillage externe.

La réduction d'une luxation, par abord direct inclut la réparation de
l'appareil capsuloligamentaire de [l'articulation par suture ou plastie, la
stabilisation de I'articulation [arthrorise] par matériel.

La reconstruction osseuse ou articulaire par greffe, transplant ou
matériau inerte non prothétique inclut I'ostéosynthése.

L'évacuation de collection articulaire inclut le lavage de I'articulation, avec
ou sans drainage.

La pose d'un appareillage personnalisé inclut sa conception, son
adaptation et sa pose.

Lesradiographies, scanographies et remnographies [IRM] d'un segment
de la colonne vertébrale incluent I'étude des zones transitionnelles
adjacentes.

L'arthrodése de la colonne vertébrale inclut I'avivement des surfaces
articulaires, la préparation du site et la pose d'un greffon modelé.

L'arthrodése avec réduction d'un spondylolisthésis inclut la libération
radiculaire.

L'exérése partielle de vertébre inclut la reconstruction et I'ostéosynthése.
L'exérése totale de vertébre inclut la reconstruction et I'ostéosynthése.

Ladestruction d'un disque intervertébral, par voie transcutanéeinclut la
manometrie et la discographie peropératoires.

L'exérése d'un disque intervertébral, par voie transcutanée inclut la
manomeétrie et la discographie peropératoires.

L'exérese de herniediscale de la colonne vertébrale inclut

- 'exéréese de calcifications discales

- I'exérése du listel marginal
- 'ouverture du récessus latéral ou du foramen intervertébral.

La cure d'une hernie hiatale inclut la réalisation de procédé antireflux sur
I'estomac.

Tout acte thérapeutique, par arthroscopie inclut le nettoyage de
I'articulation traitée.

Tout acte thérapeutique, par arthrotomie inclut le nettoyage de l'articulation
traitée.
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R02.098

R02.099

R02.100

R02.101

R02.102

R02.103

R02.104

R02.105

R02.106

R02.107

R02.108
R02.109

R02.110

R02.111

R02.112
R02.113

R02.114

La réduction orthopédique extemporanée d'une fracture inclut la
contention par confection d'un appareillage rigide externe.

Comprend : réduction orthopédique itérative de fracture, avec gypsotomie de
réaxation

La réduction orthopédique extemporanée d'une luxation inclut la
contention par confection d'un appareillage rigide externe, ou la stabilisation
interne [arthrorise] temporaire.

L'ostéotomie inclut I'ostéosynthése et/ou la contention par appareillage
externe.

L'arthroplastie inclut la réparation de l'appareil capsuloligamentaire par
suture ou plastie, la stabilisation de I'articulation [arthrorise] par matériel et/ou
contention par appareillage rigide externe.

La libération mobilisatrice d'une articulation [arthrolyse] inclut la
capsulotomie articulaire, la libération de tendon périarticulaire et la résection
d'ostéophyte et de butoir osseux.

L'arthrodése inclut l'ostéosynthése, le prélevement in situ d'autogreffe
osseuse, et/ou la contention par appareillage externe.

La suture de muscle ou de tendon inclut I'immobilisation par appareillage
externe ou par arthrorise.

Laradiographie d'un segment du membre supérieur inclut la radiographie
des articulations adjacentes.

La radiographie d'un segment du membre inférieur inclut la radiographie
des articulations adjacentes.

Laradiographie de la ceinture pelvienne [du bassin] inclut la radiographie
du sacrum, du coccyx et/ou d'articulation sacro-iliaque.

La méniscectomie du genou inclut le nettoyage de l'articulation.

L'autogreffe de peau inclut

- la prise de l'autogreffe avec traitement de la perte de substance de la zone
de prélevement par pansement, suture ou greffe,

- la préparation et la couverture du site récepteur.

Laréparation par lambeau inclut

- la prise du lambeau avec traitement de la perte de substance de la zone de
prélevement par pansement, suture ou greffe,

- la préparation et la couverture du site récepteur.

Le pansement secondaire de bralureinclutl'ablationde I'ancien pansement,
la détersion de la brilure et la réfection du nouveau pansement.

L'excision de bralureinclut le pansement consécutif.

La greffe de peau pour bralure inclut la préparation de la zone a greffer et
le pansement consécutif de la zone prélevée et de la zone greffée.

Lareconstruction du sein par lambeau de I'abdomen inclut la réparation
de la paroi abdominale et I'éventuelle dermolipectomie abdominale.
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R0O3 - Un code d’acte mentionnédans une note Avec ou sans: attachée au libellé d’'un
autre acte n’est pas associable au code de celui-ci.

R0O4 — Un code d’acte n’est pas associable au code d’un autre acte quand il constitue,
dans lesréglesdel'art, un geste élémentaire de celui-ci.

R04.001

R04.002

R04.003

R04.004

R04.005

R04.006
R04.007
R04.008
R04.009
R04.010

R04.011
R04.012
R04.013

R04.014

R04.015

R04.016

R04.017

R04.018

R04.019

Un acte sur un segment de viscere digestif, par endoscopie inclut
I'exploration diagnostique par endoscopie du segment d’amont.

Un acte sur un segment de viscere urinaire, par endoscopie inclut
I'exploration diagnostique par endoscopie du segment d’amont.

Un acte sur un segment des voies aériennes, par endoscopie inclut
I'exploration diagnostique par endoscopie du segment d’amont.

Un acte d’intubationtrachéale ne peut étre associé aun geste d’anesthésie.

Un acte avec guidage par technique d’'imagerie inclut I'exploration
diagnostique par la méme technique d’imagerie de I'organe ou de la région
concernée.

Un acte d’allongement d’un os inclut 'ostéotomie de cet os.

Un acte de raccourcissementd’un os inclut 'ostéotomie de cet os.
Un acte de réparation avec autogreffe inclut la prise de la greffe.
Un acte de réparation avec lambeau inclut la prise du lambeau.

Un acte de pose ou de changement de dispositif inclut le réglage initial et
la programmation de ce dispositif.

Un acte thérapeutique sur un organe inclut la suture de cet organe.
Un acte thérapeutique sur un organe inclut la section initiale de cet organe.

Un acte de réparation de plaie de nerf inclut le parage et/oula suture de la
peau et des tissus mous susjacents.

Un acte de réparation de plaie d’artere inclutle parage et/ou la suture de la
peau et des tissus mous susjacents.

Un acte de réparation de plaie de muscle ou de tendon inclut le parage
et/ou la suture de la peau et des tissus mous susjacents.

Un acte surun organe ou une région, par abord ouvert inclut la toilette
et/ou le drainage de la zone opératoire.

Un acte de suppléance d’une fonction vitale inclut la surveillance de cette
fonction.

Un acte de suppléance d'une fonction vitale inclut la suppléance
nutritionnelle du patient.

Un acte diagnostique ou thérapeutique de complexité donnée inclut tout
acte diagnostique ou thérapeutique sur la méme localisation, par le méme
acces, de complexité inférieure.
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R04.020 La pose d’'une prothése dans un organe inclut la dilatation du segment de
'organe concerné.

R04.021 Un acte d’échoendoscopie d’'un organe inclut I'exploration endoscopique
de I'organe concerné et du segment d’amont.

R04.022 Un acte d’échographie-doppler [échodoppler] d’'un organe inclut
I'échographie de I'organe concerné.

R04.023 Un acte diagnostique ou thérapeutique sur une articulation inclut le bilan
fonctionnel de I'articulation.

R04.024 Un acte thérapeutiqgue sur une articulation inclut la mobilisation
thérapeutique de I'articulation.

R04.025 Un acte thérapeutique sur une articulation inclut le nettoyage de
l'articulation.

R04.026 Un acte de laryngectomie inclut la trachéotomie.
R04.027 Un acte de pharyngectomie inclut la trachéotomie.

R04.028 Un acte sur lesvoies urinaires supérieures, par voie transcutanée inclut
la néphrostomie.

R04.029 Un acte d’adénomectomie prostatique ou de prostatectomie inclut la
cystostomie.

RO5 - Un code d’acte décritcomme une procédure ne peut pas étre associé al’'un des
codes d’actes quilacomposent.

R06 — Un code d’acte n’est pas associable a un autre code d’acte lorsque leur
combinaison estdécrite par unlibellé de procédure.

R06.001 Un acte d’ablation de dispositif n’est pas associable a un acte de pose de
ce dispositif sur la méme topographie selon le méme acces, si existe un
libellé de changement de ce dispositif.

R06.002 Un acte sans guidage n’est pas associable a un acte d’'imagerie médicale,
si existe un libellé d’acte avec guidage par technique d’imagerie.

RO7 —Le code d’un acte ne peut jamais étre répétépour signaler laréalisation d’un acte
multiple, en dehors du code des actes sur des organes pairs en I'absence de libellé
mentionnant la bilatéralité, des actes par rayon sur la main et le pied, et de certains
actes surlesdents.
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R0O8 — Le code d’un acte «sans » emploi d’une variante de technique ou de méthode
n’est pas associable avec le code du méme acte «avec » emploide laméme variante
de technique ou de méthode

R08.001

R08.002

R08.003

R08.004

R08.005

R08.006
R08.007

R0O9 — Divers

R09.001

R09.002

R09.003

R09.004

R09.005

Un acte sans enregistrement vidéo n’est pas associable avec l'acte
identique avec enregistrement vidéo.

Un acte sans injection de produit de contraste n’est pas associable avec
I'acte identique avec injection de produit de contraste.

Un acte sans stimulodétection n’est pas associable avec 'acte identique
avec stimulodétection.

Un acte sans anesthésie générale n’est pas associable avec I'acte identique
avec anesthésie générale.

Un acte sans guidage n’est pas associable avec l'acte identique avec
guidage.
Un acte sans CEC n’est pas associable avecl'acte identique avec CEC.

Un acte sansenregistrement n’est pas associable avecl'acte identique avec
enregistrement.

Un geste complémentaire ne peut pas étre codé simultanément avec 'acte
isolé de méme nature, réalisé selon le méme acceés.

Un acte décrit« au lit du malade » ne peut pas étre codé simultanément avec
I'acte de méme nature, réalisé selon le méme acces, décriten dehors de cette
condition.

Un acte décrit pour une classe d’age donnée ne peut pas étre codé avec
'acte de méme nature, réalisé selon le méme acces, décrit pour une classe
d’age différente.

Un acte décritpourun sexe donné ne peutpas étrecodé avec I'acte de méme
nature, réalisé selon le méme acces, décrit pour l'autre sexe.

Un acte décrit comme postérieur a un autre acte ne peut pas étre codé avec
ce second acte.
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Annexe 7 — Notes d’utilisation de portée générale

Par thoracotomie, on entend : tout abord de la cavité thoracique - sternotomie, thoracotomie
latérale, thoracotomie postérieure -.

Par dispositif médical, on entend : « tout instrument, appareil, équipement, matiére, produit,
a I'exception des produits d'origine humaine, ou autre article utilisé seul ou en association, y
compris les accessoires et logiciels intervenant dans son fonctionnement, destiné par le
fabricant a étre utilisé chez 'homme a des fins médicales et dont l'action principale voulue
n'est pas obtenue par des moyens pharmacologiques ou immunologiques nipar métabolisme,
mais dont la fonction peut étre assistée par de tels moyens.

Les dispositifs médicaux qui sont congus pour étre implantés en totalité ou en partie dans le
corps humain ou placés dans un orifice naturel, et quidépendent pour leur bon fonctionnement
d’'une source d’énergie électrique ou de toute source d’énergie autre que celle qui est générée
directement par le corps humain ou la pesanteur, sont dénommés dispositifs médicaux
implantables actifs. » (Code de la santé publique, Art. L.5611-1)

Par bloc médicotechnique, on entend : local d'un établissement de santé distinct d'un lieu
d’hébergement ou d’accueil, spécialement équipé pour réaliser des actes techniques dans le
domaine de la santé en présence du patient, dans des conditions optimales de sécurité, en
particulier pour la surveillance et la suppléance des fonctions vitales. Sont considérés comme
tels les services ou unités suivants : bloc opératoire de chirurgie, bloc obstétrical, locaux
d’explorations fonctionnelles, d'endoscopie, dimagerie, de réanimation, de déchocage.

Par acte, au lit du malade, on entend : acte réalisé par un professionnel de santé, nécessitant
le déplacement de celui-ci et du matériel nécessaire, auprés d'un patient non déplacé du lit
gu’il occupe dans les locaux d’hébergement d'un établissement de santé.

Par acte, a domicile, on entend : acte réalisé par un professionnel de santé, nécessitant le
déplacement de celui-ci et du matériel nécessaire, aupres d'un patient établi dans un lieu
ordinaire de résidence.

Parincidenceradiologique, onentend : position du patient par rapportala source d’émission
desrayons X. Une modification des positions respectives du patient et de la source d’émission
constitue une nouvelle incidence.

Lesactessur lethorax, par thoracoscopie incluentl'évacuationde collection intrathoracique
associée, la pose de drain pleural et/ou péricardique.

Les actes sur le thorax, par thoracotomie incluent I'évacuation de collection intrathoracique
associée, la pose de drain pleural et/ou péricardique.

Les actes sur la cavité de I'abdomen, par ccelioscopie ou par rétropéritonéoscopie
incluent I'évacuation de collection intraabdominale associée, la toilette péritonéale et/ou la
pose de drain.

Lesactes sur lacavité de I'abdomen, par abord direct incluent I'évacuation de collection
intraabdominale associée, la toilette péritonéale et/ou la pose de drain.
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01.01
01.01.01
01.01.01.01
01.01.01.02
01.01.01.03
01.01.01.04
01.01.01.05
01.01.01.06
01.01.01.07
01.01.02
01.01.02.01
01.01.02.02
01.01.03
01.01.04
01.01.05
01.01.06
01.01.07
01.01.08
01.01.09
01.01.09.01
01.01.09.02
01.01.09.03
01.01.09.04
01.01.10
01.01.11
01.01.11.01
01.01.11.02
01.01.12
01.01.12.01
01.01.12.02
01.01.12.03
01.01.12.04
01.01.13
01.01.14
01.01.15

SOMMAIRE
SYSTEME NERVEUX CENTRAL, PERIPHERIQUE ET AUTONOME
ACTES DIAGNOSTIQUES SUR LE SYSTEME NERVEUX
Explorations électrophysiologiques du systéeme nerveux
Electromyographie [EMG]
Mesure des vitesses de conduction
Etude des latences et des réflexes
Electroencéphalographie [EEG]
Surveillances électrocorticographique et électroencéphalographique
Polysomnographie
Autres explorations électrophysiologiques du systéme nerveux
Etude des pressions du systéme nerveux
Pose et ablation de dispositif de mesure des pressions du systéme nerveux
Surveillance continue de la pression intracranienne
Echographie du systéme nerveux
Radiographie du systéme nerveux
Scanographie du systéme nerveux
Remnographie [IRM] du systeme nerveux
Spectroscopie du systéme nerveux par résonance magnétique [SRM]
Scintigraphie du systéme nerveux
Epreuves fonctionnelles du systéme nerveux
Potentiels évoqués visuels [PEV]
Potentiels évoqués auditifs [PEA] et vestibulaires
Potentiels évoqués somesthésiques cérébraux [PESC]
Autres potentiels évoqués
Endoscopie du systéeme nerveux
Ponction, biopsie et prélevement du systéeme nerveux
Ponction de liquide cérébrospinal
Ponction et biopsie du systéme nerveux
Injection anesthésique au niveau du systéme nerveux a visée diagnostique
Injection au niveau du systéme nerveux central a visée diagnostique
Infiltration de nerf cranien a visée diagnostique
Infiltration de nerf spinal [rachidien] a visée diagnostique
Infiltration du systéme nerveux autonome a visée diagnostique
Tests neuropsychologiques
Examen anatomopathologique du systéme nerveux
Autres actes diagnostiques sur le systéme nerveux
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01.02
01.02.01
01.02.01.01
01.02.01.02
01.02.01.03
01.02.01.04
01.02.02
01.02.02.01
01.02.02.02
01.02.03
01.02.04
01.02.04.01
01.02.04.02
01.02.04.03
01.02.04.04
01.02.04.05
01.02.04.06
01.02.05
01.02.06
01.03
01.03.01
01.03.01.01
01.03.01.02
01.03.01.03
01.03.01.04
01.03.01.05
01.03.01.06
01.03.02
01.03.02.01
01.03.02.02
01.03.02.03
01.03.02.04
01.03.02.05
01.03.03
01.03.04
01.04
01.04.01

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE SYSTEME NERVEUX CENTRAL INTRACRANIEN
Actes thérapeutiques sur le cerveau

Destruction de tissu cérébral

Section du tissu cérébral

Exérése de tissu cérébral

Evacuation de collection intracérébrale

Actes thérapeutiques sur le cervelet et le tronc cérébral

Exérese de tissu du cervelet et du tronc cérébral

Evacuation de collection intracérébelleuse

Autres actes thérapeutiques sur I'encéphale

Actes thérapeutiques sur les méninges, les ventricules et le liquide cérébrospinal [LCS] intracraniens
Evacuation du liquide cérébrospinal [LCS] intracranien

Injection dans le liquide cérébrospinal [LCS] intracranien

Dérivation du liquide cérébrospinal [LCS] intracranien

Fermeture de fistule de liquide cérébrospinal [LCS] et de méningoceéle craniens

Exérese et fermeture de méningoencéphalocele

Evacuation de collection intracranienne extraencéphalique

Exérese de tumeur intracranienne extraencéphalique

Exérése de lésion des ventricules encéphaliques

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE SYSTEME NERVEUX CENTRAL SPINAL [RACHIDIEN]
Actes thérapeutiques sur la moelle épiniére et la portion intrarachidienne des nerfs spinaux [rachidiens]
Destruction de tissu spinal [médullaire]

Section et libération de la moelle épiniére et des racines nerveuses

Exérese de tissu de la moelle épiniére et des racines nerveuses

Parage et fermeture de plaie pénétrante vertébrospinale [du rachis et de la moelle épiniere] [vertébromédullaire]
Correction des malformations congénitales de la moelle épiniere

Autres actes thérapeutiques sur la moelle épiniére

Actes thérapeutiques sur les méninges, les ventricules et le liquide cérébrospinal [LCS] spinaux
Pose de cathéter d'accés aux espaces méningés spinaux

Injection épidurale et intrathécale spinale

Evacuation de collection des méninges spinales

Dérivation du liquide cérébrospinal [LCS] rachidien

Autres actes thérapeutiques sur les méninges et le liquide cérébrospinal [LCS] rachidiens
Exérese de tumeur extraspinale [extramédullaire] du canal vertébral

Autres actes thérapeutiques sur le systéme nerveux central et le liquide cérébrospinal
STIMULATION DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL

Implantation d'électrode ou de générateur de stimulation du systéme nerveux central
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01.04.02
01.04.03
01.05
01.05.01
01.05.01.01
01.05.01.02
01.05.01.03
01.05.01.04
01.05.01.05
01.05.01.06
01.05.01.07
01.05.02
01.05.02.01
01.05.02.02
01.05.02.03
01.05.03
01.05.03.01
01.05.03.02
01.05.03.03
01.05.03.04
01.05.04
01.05.04.01
01.05.04.02
01.05.04.03
01.05.04.04
01.05.04.05
01.05.05
01.05.05.01
01.05.05.02
01.05.05.03
01.05.06
01.05.06.01
01.05.06.02
01.05.06.03
01.05.06.04
01.05.06.05
01.05.07

Réglage ou reprogrammation d'un systéme de stimulation du systéme nerveux central

Ablation ou changement d'électrode ou de générateur de stimulation du systéme nerveux central

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES NERFS CRANIENS ET LES NERFS SPINAUX
Actes thérapeutiques sur les nerfs craniens

Actes thérapeutiques sur le nerf optique [I1]

Actes thérapeutiques sur le nerf trijumeau [V] et ses branches

Actes thérapeutiques sur le nerf facial [VII]

Actes thérapeutiques sur le nerf vestibulocochléaire [VIII]

Actes thérapeutiques sur le nerf vague [X]

Actes thérapeutiques sur les autres nerfs craniens

Autres actes thérapeutiques sur les nerfs craniens

Actes thérapeutiques sur les nerfs du cou

Infiltration thérapeutique et destruction de nerf du cou par voie transcutanée
Exérese de tumeur nerveuse du cou

Réparation de plaie de nerf du cou

Actes thérapeutiques sur le plexus brachial

Infiltration thérapeutique et bloc anesthésique du plexus brachial

Suture, autogreffe et neurotisation du plexus brachial

Libération du plexus brachial

Autres actes thérapeutiques sur le plexus brachial

Actes thérapeutiques sur les nerfs du membre supérieur

Infiltration thérapeutique de nerf du membre supérieur

Suture de plaie de nerf du membre supérieur

Autogreffe de nerf du membre supérieur

Libération de nerf du membre supérieur

Autres actes thérapeutiques sur les nerfs du membre supérieur

Actes thérapeutiques sur les nerfs du tronc

Actes thérapeutiques sur les nerfs de la paroi du tronc

Actes thérapeutiques sur le nerf phrénique

Actes thérapeutiques sur les nerfs abdominopelviens

Actes thérapeutiques sur le plexus lombosacral et les nerfs du membre inférieur
Infiltration thérapeutique et bloc anesthésique du plexus lombosacral
Suture du plexus lombosacral et de nerf du membre inférieur

Autogreffe de nerf du membre inférieur

Libération du plexus lombosacral et de nerf du membre inférieur

Autres actes thérapeutiques sur le plexus lombosacral et les nerfs du membre inférieur
Autres actes thérapeutiques sur les nerfs spinaux
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01.05.07.01 Infiltration thérapeutique de nerf spinal a son émergence rachidienne Page 223

01.05.07.02 Destruction du rameau dorsal d'un nerf spinal Page 224
01.05.07.03 Bloc anesthésique continu de nerf spinal a son émergence rachidienne Page 224
01.05.07.04 Infiltration thérapeutique de nerf des membres Page 224
01.05.07.05 Réparation de nerf spinal Page 225
01.05.07.06 Exérese de tumeur de nerf spinal Page 225
01.05.07.07 Autres actes thérapeutiques sur les nerfs spinaux Page 226
01.06 ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE SYSTEME NERVEUX AUTONOME Page 226
01.06.01 Infiltration thérapeutique du systéme nerveux autonome Page 226
01.06.02 Bloc anesthésique continu du systéeme nerveux autonome Page 227
01.06.03 Destruction de nerf du systéme autonome Page 227
01.06.04 Sympathectomie Page 228
01.07 AUTRES ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE SYSTEME NERVEUX Page 229
02 OEIL ET ANNEXES Page 230
02.01 ACTES DIAGNOSTIQUES SUR L'OEIL ET SES ANNEXES Page 230
02.01.01 Explorations électrophysiologiques de I'oeil Page 230
02.01.02 Echographie de l'oeil Page 230
02.01.03 Radiographie de I'oeil Page 231
02.01.04 Photographie de I'oeil Page 231
02.01.05 Autres actes d'imagerie de I'cell Page 232
02.01.06 Epreuves fonctionnelles sur l'oeil Page 232
02.01.06.01 Etude des angles et des pressions oculaires Page 232
02.01.06.02 Examen de la vision Page 233
02.01.06.03 Autres épreuves fonctionnelles sur l'oell Page 233
02.01.07 Endoscopie des voies lacrymales Page 234
02.01.08 Ponction et prélevement de l'oeil et de I'orbite Page 234
02.01.09 Biopsie de l'oeil et de l'orbite Page 234
02.01.10 Examen anatomopathologique de I'ceil et ses annexes Page 235
02.01.11 Autres actes diagnostiques sur l'oeil et ses annexes Page 236
02.02 ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES SOURCILS ET LES PAUPIERES Page 237
02.02.01 Suture de plaie du sourcil et de la paupiére Page 237
02.02.02 Destruction de lésion de paupiere Page 237
02.02.03 Exérése de lésion du sourcil et de la paupiére Page 238
02.02.04 Résection de paupiéere Page 239
02.02.05 Réparation de perte de substance de la paupiére Page 240
02.02.06 Reconstruction du sourcil et de la paupiere Page 241
02.02.07 Canthotomie, canthopexie et canthoplastie Page 242
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02.02.08
02.02.09
02.02.10
02.03
02.03.01
02.03.02
02.03.03
02.03.04
02.03.05
02.03.06
02.04
02.04.01
02.04.01.01
02.04.01.02
02.04.01.03
02.04.01.04
02.04.01.05
02.04.02
02.04.02.01
02.04.02.02
02.04.02.03
02.04.02.04
02.04.02.05
02.04.02.06
02.04.02.07
02.04.03
02.04.03.01
02.04.03.02
02.04.03.03
02.04.03.04
02.04.03.05
02.04.04
02.04.04.01
02.04.04.02
02.04.05
02.04.05.01
02.04.05.02

Tarsorraphie et blépharorraphie

Autres plasties du sourcil et de la paupiére

Autres actes thérapeutiques sur le sourcil et la paupiére
ACTES THERAPEUTIQUES SUR L'APPAREIL LACRYMAL
Manceuvres instrumentales thérapeutiques sur les voies lacrymales
Réparation des voies lacrymales

Ouverture des voies lacrymales

Incision de I'appareil lacrymal

Exérése de l'appareil lacrymal

Autres actes thérapeutiques sur les voies lacrymales
ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE BULBE [GLOBE] OCULAIRE
Actes thérapeutiques sur la conjonctive bulbaire [oculaire]
Injection dans la conjonctive

Destruction de lésion de la conjonctive

Incision et suture de la conjonctive

Exérese de Iésion de la conjonctive

Réparation de la conjonctive

Actes thérapeutiques sur la cornée

Destruction de Iésion de la cornée

Suture de la cornée

Extraction de corps étranger de la cornée

Exérese de Iésion de la cornée

Kératoplastie et kératoprothése

Correction de troubles réfractifs

Autres actes thérapeutiques sur la cornée

Actes thérapeutiques sur l'iris, le corps ciliaire et la chambre antérieure de I'cell

Destruction de Iésion du segment antérieur de I'oeil
Evacuation et injection de la chambre antérieure de I'oeil
Incision du segment antérieur de I'oell

Extraction, ablation, résection, exérése du segment antérieur de l'oeil

Réparation du segment antérieur de I'oell
Actes thérapeutiques sur le cristallin
Extraction du cristallin

Implantation de cristallin artificiel

Actes thérapeutiques sur la rétine, la choroide, le corps vitré, la sclére [sclérotique] et le segment postérieur de I'ceil

Evacuation et injection dans le segment postérieur de l'oeil

Photocoagulation, cryoapplication et autres destructions du segment postérieur de l'oeil
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02.04.05.03
02.04.05.04
02.04.05.05
02.04.05.06
02.04.05.07
02.04.05.08
02.04.05.09
02.04.06
02.04.06.01
02.04.06.02
02.04.06.03
02.04.07
02.05
02.05.01
02.05.01.01
02.05.01.02
02.05.02
02.05.02.01
02.05.02.02
02.05.02.03
02.05.02.04
02.05.02.05
02.05.02.06
02.05.02.07
02.06
02.06.01
02.06.02

03

03.01
03.01.01
03.01.01.01
03.01.01.02
03.01.01.03
03.01.01.04
03.01.01.05
03.01.01.06
03.01.02

Rétinotomie

Exérese de Iésion de la choroide

Vitrectomie

Ablation de matériel et de corps étranger du segment postérieur de I'oeil
Traitement du décollement de rétine

Actes thérapeutiques sur la sclere

Autres actes thérapeutiques sur la rétine, la choroide et le corps vitré
Actes thérapeutiques sur le bulbe oculaire [globe oculaire]

Suture du bulbe oculaire [globe oculaire]

Eviscération du bulbe oculaire [globe oculaire]

Enucléation du bulbe oculaire [globe oculaire]

Prélevement de tissu au niveau du bulbe oculaire

ACTES THERAPEUTIQUES SUR L'ORBITE ET LES ORGANES ACCESSOIRES DE L'OEIL
Actes thérapeutiques sur les muscles oculomoteurs

Suture et réinsertion de muscle oculomoteur

Plastie de muscle oculomoteur

Actes thérapeutiques sur le contenu de l'orbite

Injection intraorbitaire

Evacuation de collection de I'orbite

Extraction de corps étranger de I'orbite

Exérése de Iésion de I'orbite

Réparation aprés énucléation et exentération de I'orbite

Insertion, ablation et changement d'implant intraorbitaire

Autres actes thérapeutiques sur l'orbite et son contenu

AUTRES ACTES THERAPEUTIQUES SUR L'OEIL ET L'ORBITE
Rééducation de la vision

Adaptation de lentille de contact ou de verre scléral

OREILLE

ACTES DIAGNOSTIQUES SUR L'OREILLE

Epreuves fonctionnelles sur l'oreille

Audiométrie, impédancemétrie

Audiométrie objective

Epreuves d'électrostimulation de l'oreille interne

Autres explorations de l'audition

Examen vestibulaire clinique et instrumental

Examen vestibulaire instrumental

Endoscopie de l'oreille
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03.01.03
03.01.04
03.02
03.02.01
03.02.02
03.02.03
03.02.04
03.02.05
03.02.06
03.02.07
03.02.08
03.02.09
03.03
03.03.01
03.03.01.01
03.03.01.02
03.03.01.03
03.03.02
03.03.02.01
03.03.02.02
03.03.02.03
03.03.02.04
03.03.02.05
03.03.02.06
03.04
03.04.01
03.04.02
03.04.03

04

04.01
04.01.01
04.01.01.01
04.01.01.02
04.01.01.03
04.01.02
04.01.02.01
04.01.02.02

Ponction, biopsie et prélevement de l'oreille

Exploration chirurgicale de I'oreille

ACTES THERAPEUTIQUES SUR L'OREILLE EXTERNE

Incision et extraction de l'oreille externe

Exérése de lésion du méat acoustique externe

Suture de l'auricule

Exérése de l'oreille externe

Réparation de plaie et de perte de substance partielle de I'auricule
Plastie d'oreille décollée

Reconstruction de l'auricule

Reconstruction du méat acoustique externe

Autres actes thérapeutiques sur l'oreille externe

ACTES THERAPEUTIQUES SUR L'OREILLE MOYENNE

Actes thérapeutiques sur le tympan

Myringotomie. Pose et ablation d'aérateur transtympanique
Myringoplastie et tympanoplastie

Exérése de tympanosclérose

Actes thérapeutiques sur le cavum tympanique et les cavités de l'oreille moyenne
Soins de l'oreille moyenne

Exérese de cholestéatome de l'oreille moyenne

Autres exéreses de lésion de l'oreille moyenne

Actes thérapeutiques sur les osselets de I'oreille moyenne

Pose, ablation et changement d'implant de I'oreille moyenne
Autres actes thérapeutiques sur l'oreille moyenne

ACTES THERAPEUTIQUES SUR L'OREILLE INTERNE

Actes thérapeutiques sur le labyrinthe et le vestibule

Implants cochléaires

Autres actes thérapeutiques sur l'oreille interne

APPAREIL CIRCULATOIRE

ACTES DIAGNOSTIQUES SUR L'APPAREIL CIRCULATOIRE
Explorations électrophysiologiques de I'appareil circulatoire
Electrocardiographie [ECG]

Surveillance continue de I'électrocardiogramme

Autres explorations électrophysiologiques cardiaques

Etude des pressions et des débits de I'appareil circulatoire
Mesure des pressions et débits du coeur et des vaisseaux supracardiaques
Mesure des pressions intravasculaires périphériques par méthode non effractive
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04.01.02.03
04.01.02.04
04.01.03
04.01.03.01
04.01.03.02
04.01.03.03
04.01.03.04
04.01.03.05
04.01.03.06
04.01.03.07
04.01.03.08
04.01.04
04.01.04.01
04.01.04.02
04.01.04.03
04.01.04.04
04.01.04.05
04.01.04.06
04.01.04.07
04.01.04.08
04.01.04.09
04.01.04.10
04.01.04.11
04.01.04.12
04.01.04.13
04.01.04.14
04.01.04.15
04.01.04.16
04.01.05
04.01.06
04.01.07
04.01.08
04.01.09
04.01.10
04.01.11
04.02
04.02.01

Mesure des pressions intravasculaires périphériques par voie vasculaire
Surveillance continue des pressions et débits intravasculaires

Echographie de I'appareil circulatoire

Echographie du coeur et des vaisseaux intrathoraciques [Echocardiographie]
Echocardiographie de stress

Echographie des artéres cervicocéphaliques [artéres de la téte et du cou]
Echographie des artéres du membre supérieur

Echographie de l'aorte abdominale

Echographie des artéres du membre inférieur

Echographie des veines

Autres échographies de I'appareil circulatoire

Radiographie de I'appareil circulatoire

Artériographie coronaire [Coronarographie]

Artériographie de l'aorte [Aortographie]

Artériographie pulmonaire

Artériographie des artéres intrathoraciques a destination pariétale ou viscérale
Artériographie des axes cervicocéphaliques

Artériographie du membre supérieur

Artériographie de la moelle épiniere

Artériographie des branches de l'aorte abdominale ou de l'artere iliaque interne

Artériographie du membre inférieur

Phlébographie des axes cervicocéphaliques

Phlébographie du membre supérieur

Phlébographie de la veine cave supérieure

Phlébographie du membre inférieur

Phlébographie de la veine cave inférieure

Angiographie de I'oell

Autres angiographies

Scanographie de l'appareil circulatoire

Remnographie [IRM] de I'appareil circulatoire

Scintigraphie de l'appareil circulatoire

Epreuves fonctionnelles de I'appareil circulatoire

Ponction, biopsie et prélevement de l'appareil circulatoire

Examen anatomopathologique de I'appareil cardiovasculaire

Autres actes diagnostiques sur I'appareil circulatoire

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE COEUR ET SES VAISSEAUX
Actes thérapeutiques sur les parois, les cavités et les cloisons du coeur
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04.02.01.01
04.02.01.02
04.02.01.03
04.02.01.04
04.02.01.05
04.02.02
04.02.02.01
04.02.02.02
04.02.02.03
04.02.02.04
04.02.02.05
04.02.02.06
04.02.02.07
04.02.03
04.02.03.01
04.02.03.02
04.02.03.03
04.02.03.04
04.02.03.05
04.02.03.06
04.02.03.07
04.02.03.08
04.02.03.09
04.02.03.10
04.02.03.11
04.02.04
04.02.04.01
04.02.04.02
04.02.04.03
04.02.05
04.02.06
04.02.06.01
04.02.06.02
04.02.06.03
04.02.07
04.03
04.03.01

Dilatation de la voie d'éjection du coeur

Ablation de corps étranger et de néoformation intracardiaques ou intravasculaires
Résection des parois du coeur

Plastie ventriculaire cardiaque

Autres actes thérapeutiques sur les parois du coeur

Actes thérapeutiques sur les valves cardiaques

Dilatation des orifices du coeur

Commissurotomie orificielle [Valvulotomie] ou valvectomie [valvulectomie] cardiaque
Annuloplastie et valvoplastie [valvuloplastie] cardiaques

Remplacement des valves cardiaques

Reconstruction des anneaux fibreux du coeur

Reconstruction de la voie aortique

Autres actes sur les orifices du coeur

Actes thérapeutiques sur le systeme de conduction de I'excitation du coeur

Pose d'électrode et de sonde de stimulation cardiaque

Implantation de stimulateur cardiaque

Implantation de défibrillateur cardiaque

Repositionnement de sonde et de générateur de stimulation ou de défibrillation cardiaque

Ablation d'électrode et de sonde de stimulation ou de défibrillation cardiaque
Pose de sonde supplémentaire de stimulation ou de défibrillation cardiaque
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Implantation, ablation et changement de générateur de stimulation ou de défibrillation cardiaque, ablation de stimulateur cardiagt Page 338

Controle et réglage de générateur de stimulation ou de défibrillation cardiaque
Interruption de voie cardionectrice

Destruction et exérése de foyer arythmogéene
Stimulation et défibrillation cardiaques

Actes thérapeutiques sur les vaisseaux coronaires
Dilatation intraluminale des vaisseaux coronaires
Revascularisation coronaire par pontage

Autres actes thérapeutiques sur les artéres coronaires
Actes thérapeutiques sur le péricarde

Transplantation du coeur

Prélevement du coeur

Transplantation du coeur

Exérese de greffon cardiaque

Rééducation cardiaque

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES ARTERES
Actes thérapeutiques sur l'aorte thoracique
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04.03.01.01
04.03.01.02
04.03.01.03
04.03.01.04
04.03.01.05
04.03.01.06
04.03.01.07
04.03.01.08
04.03.02

04.03.02.01
04.03.02.02
04.03.02.03
04.03.03

04.03.03.01
04.03.03.02
04.03.03.03
04.03.03.04
04.03.03.05
04.03.04

04.03.04.01
04.03.04.02
04.03.04.03
04.03.04.04
04.03.04.05
04.03.04.06
04.03.04.07
04.03.05

04.03.05.01
04.03.05.02
04.03.05.03
04.03.06

04.03.06.01
04.03.06.02
04.03.06.03
04.03.06.04
04.03.06.05
04.03.06.06

Suture de plaie de l'aorte thoracique

Dilatation intraluminale et pose de prothése de 'aorte thoracique
Désobstruction de l'aorte thoracique

Pontage de l'aorte thoracique

Angioplastie d'élargissement de l'aorte thoracique
Résection-anastomose de l'aorte thoracique

Remplacement de l'aorte thoracique

Remplacement de I'aorte thoracique pour rupture d'anévrisme
Actes thérapeutiques sur l'artére pulmonaire

Dilatation intraluminale de l'artére pulmonaire

Désobstruction de l'artére pulmonaire

Autres actes thérapeutiques sur l'artéere pulmonaire

Actes thérapeutiques sur le tronc artériel brachiocéphalique
Suture de plaie du tronc artériel brachiocéphalique

Dilatation intraluminale et pose de prothése du tronc artériel brachiocéphalique
Désobstruction du tronc artériel brachiocéphalique

Pontage et remplacement du tronc artériel brachiocéphalique
Occlusion du tronc artériel brachiocéphalique

Actes thérapeutiques sur l'artére carotide commune

Suture de plaie de l'artére carotide commune

Dilatation intraluminale de l'artére carotide commune
Désobstruction de I'artére carotide commune

Pontage et réimplantation de l'artére carotide commune
Remplacement de I'artére carotide commune
Résection-anastomose de l'artére carotide commune

Occlusion de I'artére carotide commune

Actes thérapeutiques sur la bifurcation carotidienne

Dilatation intraluminale de la bifurcation carotidienne
Thromboendartériectomie de la bifurcation carotidienne

Autres actes sur la bifurcation carotidienne

Actes thérapeutiques sur les artéres carotide interne extracranienne et carotide externe
Suture de plaie de I'artére carotide extracranienne

Dilatation intraluminale de l'artére carotide extracranienne
Pontage de l'artére carotide extracranienne

Résection de I'artére carotide interne

Occlusion de I'artere carotide extracranienne

Autres actes thérapeutiques sur l'artére carotide extracranienne

CCAM descriptive a usage PMSI Version 1 2021

Page 358
Page 359
Page 359
Page 360
Page 361
Page 361
Page 362
Page 365
Page 365
Page 365
Page 366
Page 366
Page 366
Page 366
Page 367
Page 367
Page 367
Page 368
Page 368
Page 368
Page 368
Page 369
Page 369
Page 370
Page 370
Page 370
Page 370
Page 371
Page 371
Page 372
Page 372
Page 372
Page 373
Page 373
Page 374
Page 374
Page 375



04.03.07

04.03.07.01
04.03.07.02
04.03.07.03
04.03.07.04
04.03.07.05
04.03.08

04.03.08.01
04.03.08.02
04.03.08.03
04.03.08.04
04.03.08.05
04.03.09

04.03.09.01
04.03.09.02
04.03.09.03
04.03.09.04
04.03.09.05
04.03.09.06
04.03.09.07
04.03.09.08
04.03.10

04.03.11

04.03.11.01
04.03.11.02
04.03.11.03
04.03.11.04
04.03.11.05
04.03.11.06
04.03.11.07
04.03.11.08
04.03.11.09
04.03.11.10
04.03.12

04.03.12.01
04.03.12.02
04.03.12.03

Actes thérapeutiques sur les arteéres vertébrale et basilaire

Suture de plaie de 'artere vertébrale

Dilatation intraluminale des artéres vertébrale et basilaire

Pontage et réimplantation de I'artere vertébrale

Occlusion de I'artére vertébrale

Autres actes thérapeutiques sur l'artere vertébrale

Actes thérapeutiques sur les arteres intracraniennes

Inversion du flux d'un anévrisme artériel intracranien

Dilatation intraluminale d'artére intracranienne

Désobstruction d'artére intracranienne

Embolisation distale de I'artére carotide interne

Occlusion et exclusion d'anévrisme artériel intracranien

Actes thérapeutiques sur les artéres du membre supérieur

Suture de plaie d'artére du membre supérieur

Dilatation intraluminale et pose de prothése d'artére du membre supérieur

Désobstruction d'artére du membre supérieur

Pontage d'artére du membre supérieur

Résection-anastomose d'artére du membre supérieur

Reconstruction et remplacement d'artére du membre supérieur

Occlusion d'artére du membre supérieur

Chimiothérapie anticancéreuse intraartérielle au membre supérieur

Autres actes thérapeutiques sur les troncs supraaortiques

Actes thérapeutiques sur l'aorte abdominale et les artéres iliaque commune et ilaque externe
Suture de plaie de I'aorte abdominale et des artéres iliaqgue commune et iliaque externe
Dilatation intraluminale de I'aorte abdominale et des artéres iliaque commune et iliaque externe
Désobstruction de I'aorte abdominale et des artéres iliague commune et iliaque externe
Pontage de l'aorte abdominale et de I'artére iliaque commune

Mise a plat d'anévrisme et remplacement de I'aorte abdominale et de I'artére iliaque commune
Résection-anastomose et remplacement de I'aorte abdominale et de l'artére iliaque commune
Ablation de prothése de l'aorte abdominale

Pose d'endoprothése dans l'aorte abdominale et I'artére iliaque commune

Fermeture de fistule aortique abdominale

Autres actes thérapeutiques sur l'aorte abdominale et les artéres iliaque commune et iliaque externe

Actes thérapeutiques sur les arteres digestives
Suture de plaie des arteres digestives
Dilatation intraluminale des artéres digestives
Désobstruction des artéres digestives
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04.03.12.04
04.03.12.05
04.03.12.06
04.03.12.07
04.03.12.08
04.03.13
04.03.13.01
04.03.13.02
04.03.13.03
04.03.13.04
04.03.13.05
04.03.13.06
04.03.13.07
04.03.14
04.03.14.01
04.03.14.02
04.03.14.03
04.03.14.04
04.03.14.05
04.03.15
04.03.15.01
04.03.15.02
04.03.15.03
04.03.15.04
04.03.15.05
04.03.15.06
04.03.15.07
04.03.15.08
04.03.16
04.03.16.01
04.03.16.02
04.03.16.03
04.04
04.04.01
04.04.01.01
04.04.01.02
04.04.01.03

Remplacement et réimplantation des artéres digestives
Pose d'endoprothése couverte dans les arteres digestives
Occlusion des artéres digestives

Chimiothérapie anticancéreuse intraartérielle hépatique
Autres actes thérapeutiques sur les artéres digestives
Actes thérapeutiques sur I'artére rénale

Suture de plaie de l'artére rénale

Dilatation intraluminale de l'artére rénale
Désobstruction de l'artére rénale

Revascularisation rénale

Occlusion de I'artére rénale

Chimiothérapie anticancéreuse intraartérielle rénale
Autres actes thérapeutiques sur l'artére rénale

Actes thérapeutiques sur I'artere iliaque interne [hypogastrique] et les branches extradigestives de I'aorte abdominale

Dilatation intraluminale de I'artére iliaque interne

Désobstruction de I'artére iliaque interne

Occlusion de l'artére iliaque interne

Anastomose de branche de l'artére iliaque interne

Autres actes thérapeutiques sur l'artére iliaque interne

Actes thérapeutiques sur les arteres du membre inférieur

Suture de plaie d'arteére du membre inférieur

Dilatation intraluminale et pose de prothése d'arteére du membre inférieur
Désobstruction d'artére du membre inférieur

Pontage d'artere du membre inférieur

Ablation de prothése artérielle du membre inférieur

Occlusion d'artére du membre inférieur

Chimiothérapie anticancéreuse intraartérielle au membre inférieur

Autres actes thérapeutiques sur les arteres du membre inférieur

Autres actes thérapeutiques sur les artéres

Dilatation intraluminale de pontage artériel des membres

Désobstruction de pontage artériel des membres

Autres actes thérapeutiques sur les arteres

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES VEINES

Actes thérapeutiques sur les veines cervicocéphaliques et les veines du membre supérieur
Suture de plaie de veine cervicocéphalique et de veine du membre supérieur
Dilatation intraluminale de veine cervicocéphalique et de veine du membre supérieur
Désobstruction de veine cervicocéphalique et de veine du membre supérieur
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04.04.01.04
04.04.01.05
04.04.02

04.04.02.01
04.04.02.02
04.04.03

04.04.03.01
04.04.03.02
04.04.03.03
04.04.03.04
04.04.03.05
04.04.03.06
04.04.03.07
04.04.03.08
04.04.03.09
04.04.04

04.04.04.01
04.04.04.02
04.04.04.03
04.04.04.04
04.04.04.05
04.04.04.06
04.04.05

04.04.05.01
04.04.05.02
04.04.05.03
04.04.06

04.04.06.01
04.04.06.02
04.04.07

04.04.07.01
04.04.07.02
04.04.08

04.04.08.01
04.04.08.02
04.04.08.03
04.04.08.04

Occlusion et exérése de veine cervicocéphalique et de veine du membre supérieur
Autres actes thérapeutiques sur les veines cervicocéphaliques et les veines du membre supérieur

Actes thérapeutiques sur la veine cave supérieure
Dilatation intraluminale de la veine cave supérieure
Désobstruction de la veine cave supérieure

Actes thérapeutiques sur les veines du membre inférieur
Suture de veine du membre inférieur

Dilatation intraluminale de veine du membre inférieur
Désobstruction de veine du membre inférieur
Pontage de veine du membre inférieur

Autres restaurations de veine du membre inférieur
Exérese des veines saphénes

Autres exéréses de veine du membre inférieur
Occlusion de veine du membre inférieur

Autres actes thérapeutiques sur les veines des membres
Actes thérapeutiques sur la veine cave inférieure
Suture de plaie de la veine cave inférieure

Dilatation intraluminale de la veine cave inférieure
Désobstruction de la veine cave inférieure

Résection de la veine cave inférieure

Occlusion de la veine cave inférieure

Ablation de filtre de la veine cave inférieure

Actes thérapeutiques sur la veine génitale
Anastomose de veine génitale

Résection et ligature de veine génitale

Embolisation de veine génitale

Actes thérapeutiques sur la veine rénale

Dilatation intraluminale de la veine rénale
Reperméation de veine rénale

Actes thérapeutiques sur les veines hémorroidales
Hémorroidectomie

Autres traitements des hémorroides

Actes thérapeutiques sur la veine porte et les veines digestives

Suture de plaie de la veine porte
Dilatation intraluminale de la veine porte
Désobstruction de la veine porte
Dérivation portale
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04.04.08.05
04.04.08.06
04.04.09
04.04.10
04.04.10.01
04.04.10.02
04.04.10.03
04.04.10.04
04.04.10.05
04.05
04.05.01
04.05.02
04.05.02.01
04.05.02.02
04.05.02.03
04.05.02.04
04.05.03
04.05.04
04.05.04.01
04.05.04.02
04.05.04.03
04.05.05
04.05.06
04.05.07
04.05.08
04.05.08.01
04.05.08.02
04.05.08.03
04.05.08.04
04.05.08.05
04.05.08.06
04.05.08.07
04.05.09
04.06
04.06.01
04.06.01.01
04.06.01.02

Hémostase de varices oesogastriques

Pose d'un systéme diffuseur relié a la veine porte

Acceés vasculaire veineux

Autres actes thérapeutiques sur les veines

Suture de veine

Désobstruction de veine

Exérése de malformation veineuse

Occlusion de veine

Autres actes thérapeutiques sur les veines

AUTRES ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES VAISSEAUX
Actes thérapeutiques sur les vaisseaux du cou et les vaisseaux extracraniens de la téte
Actes thérapeutiques sur les vaisseaux intracraniens

Exérése de malformation vasculaire intracranienne

Exérese de chémodectome tympanojugulaire

Embolisation et occlusion intraluminale de vaisseau intracranien
Exclusion de fistule artérioveineuse intracranienne

Actes thérapeutiques sur les vaisseaux du membre supérieur
Actes thérapeutiques sur les vaisseaux pulmonaires

Suture de vaisseau pulmonaire

Embolisation de vaisseau pulmonaire

Exérése de tumeur des vaisseaux pulmonaires

Actes thérapeutiques sur les vaisseaux de la colonne vertébrale et de son contenu
Actes thérapeutiques sur les vaisseaux génitaux

Actes thérapeutiques sur les vaisseaux des membres inférieurs
Acces vasculaire pour circulation extracorporelle

Pose de cathéter vasculaire pour circulation extracorporelle
Création d'un acces vasculaire artérioveineux

Dilatation intraluminale d'un accés vasculaire artérioveineux
Désobstruction d'un accés vasculaire artérioveineux

Adaptation d'un acces vasculaire artérioveineux

Exérése d'un accés vasculaire artérioveineux

Réduction de débit et fermeture d'un acces vasculaire artérioveineux
Autres actes thérapeutiques sur les vaisseaux
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ACTES THERAPEUTIQUES POUR MALFORMATION CONGENITALE DU COEUR ET DES VAISSEAUX SUPRACARDIAQUE Page 449

Actes thérapeutiques sur les cloisons du coeur pour malformation congénitale
Actes thérapeutiques sur les cloisons du cceur, a I'étage atrial
Actes thérapeutiques sur les cloisons du cceur, a I'étage ventriculaire
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04.06.01.03
04.06.02
04.06.03
04.06.04
04.06.05
04.06.06
04.06.07
04.06.08
04.06.09
04.06.10
04.06.11
04.07
04.07.01
04.07.02
04.07.02.01
04.07.02.02
04.07.02.03
04.07.02.04
05

05.01
05.01.01
05.01.02
05.01.03
05.01.04
05.01.05
05.01.05.01
05.01.05.02
05.01.06
05.01.06.01
05.01.06.02
05.01.06.03
05.01.07
05.01.08
05.01.08.01
05.01.08.02
05.01.08.03
05.02

Actes thérapeutiques sur les cloisons du coeur, a I'étage atrioventriculaire

Correction des malformations congénitales des valves et des parois du coeur

Correction des cardiopathies congénitales complexes avec communication [shunt] droite-gauche
Correction des malformations congénitales des vaisseaux coronaires

Correction des malformations congénitales de 'aorte

Interruption du conduit [canal] artériel

Correction des malformations congénitales de l'artere pulmonaire

Correction des malformations congénitales des veines pulmonaires

Autres actes thérapeutiques palliatifs pour cardiopathie congénitale

Correction d'autres malformations congénitales des vaisseaux

Autres actes thérapeutiques pour cardiopathie congénitale

ASSISTANCE CIRCULATOIRE

Suppléance hémodynamique non mécanique

Assistance circulatoire mécanique

Contrepulsion diastolique intraaortique [Pose de ballon intraaortique]

Circulation extracorporelle [CEC] pour assistance circulatoire

Assistance circulatoire mécanique ventriculaire

Autre technique d'assistance circulatoire

SYSTEME IMMUNITAIRE ET SYSTEME HEMATOPOIETIQUE

ACTES DIAGNOSTIQUES SUR LE SYSTEME IMMUNITAIRE ET LE SYSTEME HEMATOPOIETIQUE
Radiographie des systéemes immunitaire et hématopoiétique

Scanographie des systémes immunitaire et hématopoiétique

Remnographie [IRM] des systémes immunitaire et hématopoiétique

Scintigraphie des systemes immunitaire et hématopoiétique

Epreuves fonctionnelles des systémes immunitaire et hématopoiétique

Tests allergologiques cutanés

Tests allergologiques de provocation

Ponction, biopsie et prélevement des systemes immunitaire et hématopoiétique

Ponction de noeud [ganglion] lymphatique

Ponction et biopsie de moelle osseuse

Prélévement de sang

Exploration chirurgicale des systemes immunitaire et hématopoiétique

Examen anatomopathologique des systémes immunitaire et hématopoiétique

Examen histopathologique de biopsie de structure anatomique des systemes immunitaire et hématopoiétique
Examen anatomopathologique de piece d'exérése d'organe du systéeme lymphatique

Examen anatomopathologique de piéce d'exérese d'autres organes des systemes immunitaire et hématopoiétique
ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE SYSTEME IMMUNITAIRE
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05.02.01
05.02.01.01
05.02.01.02
05.02.01.03
05.02.02
05.02.02.01
05.02.02.02
05.02.02.03
05.02.02.04
05.02.02.05
05.02.02.06
05.02.03
05.03
05.03.01
05.03.01.01
05.03.01.02
05.03.01.03
05.03.02
05.03.02.01
05.03.02.02
05.03.03

06

06.01
06.01.01
06.01.02
06.01.03
06.01.04
06.01.05
06.01.06
06.01.07
06.01.07.01
06.01.07.02
06.01.07.03
06.01.07.04
06.01.07.05
06.01.08
06.01.08.01

Actes thérapeutiques sur les organes de I'immunité

Actes thérapeutiques sur les tonsilles pharyngiennes [végétations adénoides]

Actes thérapeutiques sur les tonsilles palatines [amygdales pharyngiennes]

Actes thérapeutiques sur le thymus

Actes thérapeutiques sur les vaisseaux et nceuds [ganglions] lymphatiques

Actes thérapeutiques sur le conduit [canal] thoracique

Actes thérapeutiques sur les vaisseaux et nceuds [ganglions] lymphatiques de la téte et du cou
Actes thérapeutiques sur les vaisseaux et nceuds [ganglions] lymphatiques du thorax
Actes thérapeutiques sur les vaisseaux et nceuds [ganglions] lymphatiques de I'abdomen
Actes thérapeutiques sur les vaisseaux et nceuds [ganglions] lymphatiques des membres
Autres actes thérapeutiques sur les vaisseaux et les noeuds lymphatiques

Actes thérapeutiques d'allergologie

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE SYSTEME HEMATOPOIETIQUE

Actes thérapeutiques sur la rate

Evacuation de collection splénique

Splénectomie

Autres actes thérapeutiques sur la rate

Actes thérapeutiques concernant I'hématopoiese

Actes thérapeutiques sur la moelle osseuse

Actes thérapeutiques sur le sang

Autres actes thérapeutiques sur les systéemes immunitaire et hématopoiétique
APPAREIL RESPIRATOIRE

ACTES DIAGNOSTIQUES SUR L'APPAREIL RESPIRATOIRE

Explorations électrophysiologiques de I'appareil respiratoire

Echographie de I'appareil respiratoire

Radiographie de I'appareil respiratoire

Scanographie de I'appareil respiratoire

Remnographie [IRM] de I'appareil respiratoire

Scintigraphie de l'appareil respiratoire

Epreuves fonctionnelles de I'appareil respiratoire

Epreuves fonctionnelles sur le nez

Epreuves fonctionnelles sur le larynx

Etude des pressions de l'appareil respiratoire

Explorations fonctionnelles de la respiration

Surveillance continue de I'appareil respiratoire

Endoscopie et échoendoscopie de I'appareil respiratoire

Endoscopie de la cavité nasale
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06.01.08.02
06.01.08.03
06.01.08.04
06.01.08.05
06.01.09
06.01.10
06.01.11
06.01.11.01
06.01.11.02
06.01.11.03
06.01.11.04
06.02
06.02.01
06.02.01.01
06.02.01.02
06.02.01.03
06.02.01.04
06.02.01.05
06.02.01.06
06.02.02
06.02.02.01
06.02.02.02
06.02.02.03
06.02.02.04
06.02.03
06.02.03.01
06.02.03.02
06.02.03.03
06.02.03.04
06.02.03.05
06.02.04
06.02.04.01
06.02.04.02
06.02.05
06.02.05.01
06.02.05.02
06.02.05.03

Endoscopie des sinus paranasaux

Endoscopie du larynx

Endoscopie de la trachée et des bronches

Echoendoscopie de la trachée et des bronches

Ponction, biopsie et prélevement de I'appareil respiratoire
Exploration chirurgicale de I'appareil respiratoire

Examen anatomopathologique de I'appareil respiratoire

Examen cytopathologique de prélevement de I'appareil respiratoire
Examen histopathologique de biopsie de I'appareil respiratoire
Examen anatomopathologique de piéce d'exérese du haut appareil respiratoire
Examen anatomopathologique de piéce d'exérése de l'appareil respiratoire intrathoracique
ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES VOIES RESPIRATOIRES
Actes thérapeutiques sur le nez

Suture de plaie du nez

Exérése de Iésion du nez

Réparation de perte de substance du nez

Rhinoplastie, septoplastie et rhinoseptoplastie

Autres plasties du nez

Autres actes thérapeutiques sur le nez

Actes thérapeutiques sur la cavité nasale [les fosses nasales]
Exérése et destruction de Iésion de la cavité nasale

Plastie de la cavité nasale

Hémostase de la cavité nasale

Autres actes thérapeutiques sur la cavité nasale

Actes thérapeutiques sur les sinus paranasaux

Actes thérapeutiques sur le sinus maxillaire

Actes thérapeutiques sur le sinus ethmoidal

Actes thérapeutiques sur le sinus sphénoidal

Actes thérapeutiques sur le sinus frontal

Autres actes thérapeutiques sur les sinus paranasaux

Actes thérapeutiques sur le rhinopharynx et la fosse infratemporale

Exérese de Iésion du rhinopharynx [partie nasale du pharynx] [cavum] [épipharynx] [arriere-cavité des fosses nasales]

Plastie du rhinopharynx

Actes thérapeutiques sur le larynx
Désobstruction et destruction de lésion du larynx
Exérese partielle du larynx

Résection du larynx
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06.02.05.04
06.02.05.05
06.02.05.06
06.02.06
06.02.06.01
06.02.06.02
06.02.06.03
06.02.06.04
06.02.06.05
06.02.06.06
06.02.06.07
06.02.06.08
06.02.06.09
06.02.06.10
06.03
06.03.01
06.03.02
06.03.03
06.03.04
06.03.05
06.03.06
06.03.07
06.03.08
06.03.09
06.03.10
06.03.11
06.03.12
06.04
06.04.01
06.04.02
06.04.03
06.04.04
06.04.05

07

07.01
07.01.01
07.01.02

Réparation et plastie du larynx

Réparation de lésion congénitale du larynx

Autres actes thérapeutiques sur le larynx

Actes thérapeutiques sur la trachée et I'arbre bronchique
Suture de plaie trachéobronchique

Trachéotomie

Intubation et pose de dispositif médical trachéobronchique
Ablation de corps étranger

Plastie de I'arbre trachéobronchique

Destruction de lésion de l'arbre trachéobronchique
Résection de I'arbre trachéobronchique

Injection et aspiration intratrachéobronchiques

Implant phonatoire

Rééducation

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE POUMON, LA PLEVRE ET LE MEDIASTIN
Exérese partielle non anatomique du poumon
Lobectomie pulmonaire

Bilobectomie pulmonaire

Pneumonectomie

Transplantation du poumon

Evacuation de collection pleurale

Injection intrapleurale

Exérése de la plévre

Pleurostomie

Exérése de malformation congénitale de I'appareil respiratoire
Autres actes thérapeutiques sur la plévre et les poumons
Actes thérapeutiques sur le médiastin

ASSISTANCE RESPIRATOIRE

Adaptation d'une ventilation non effractive

Suppléance ventilatoire

Oxygénothérapie hyperbare

Rééducation respiratoire

Appareillage de l'appareil respiratoire

APPAREIL DIGESTIF

ACTES DIAGNOSTIQUES SUR L'APPAREIL DIGESTIF
Explorations électrophysiologiques de I'appareil digestif
Etude des pressions dans I'appareil digestif
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07.01.03
07.01.04
07.01.04.01
07.01.04.02
07.01.04.03
07.01.05
07.01.06
07.01.07
07.01.08
07.01.08.01
07.01.08.02
07.01.09
07.01.09.01
07.01.09.02
07.01.10
07.01.11
07.01.11.01
07.01.11.02
07.01.12
07.01.13
07.01.13.01
07.01.13.02
07.01.13.03
07.01.13.04
07.01.14
07.02
07.02.01
07.02.01.01
07.02.01.02
07.02.01.03
07.02.01.04
07.02.01.05
07.02.02
07.02.02.01
07.02.02.02
07.02.02.03
07.02.02.04

Echographie de I'appareil digestif

Radiographie de I'appareil digestif

Radiographie de la bouche

Radiographie de I'abdomen et du tube digestif
Radiographie des conduits biliaires et pancréatiques
Scanographie de I'appareil digestif

Remnographie [IRM] de I'appareil digestif
Scintigraphie de I'appareil digestif

Epreuves fonctionnelles de I'appareil digestif
Epreuves fonctionnelles au niveau de la cavité orale
Epreuves fonctionnelles au niveau du tube digestif
Endoscopie de l'appareil digestif

Endoscopie des conduits salivaires et du tube digestif
Endoscopie des conduits biliaires et pancréatiques
Echoendoscopie de I'appareil digestif

Ponction, biopsie et prélevement de I'appareil digestif
Ponction et biopsie hépatique

Autres ponctions, biopsies et prélevements de I'appareil digestif
Exploration chirurgicale de I'appareil digestif

Examen anatomopathologique de I'appareil digestif
Examen histopathologique de biopsie de I'appareil digestif

Examen anatomopathologique de piece d'exérese de la bouche ou du pharynx

Examen anatomopathologique de piece d'exérése du tube digestif

Examen anatomopathologique de piéce d'exérese du foie, pancréas ou péritoine

Autres actes diagnostiques sur I'appareil digestif

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LA BOUCHE ET L'OROPHARYNX
Actes thérapeutiques sur les lévres

Parage et suture de plaie de levre

Destruction et exérése de Iésion de levre

Réparation de perte de substance de levre

Plastie de I'orifice buccal pour traitement palliatif de la paralysie faciale
Autres plasties de levre

Actes thérapeutiques sur les dents

Pose et ablation de moyen de contention au maxillaire ou a la mandibule
Réduction de fracture et de luxation de dent

Réimplantation de dent et autogreffe de germe

Prophylaxie buccodentaire
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07.02.02.05
07.02.02.06
07.02.02.07
07.02.02.08
07.02.02.09
07.02.02.10
07.02.02.11
07.02.02.12
07.02.02.13
07.02.02.14
07.02.02.15
07.02.03

07.02.03.01
07.02.03.02
07.02.03.03
07.02.03.04
07.02.03.05
07.02.03.06
07.02.03.07
07.02.03.08
07.02.04

07.02.04.01
07.02.04.02
07.02.05

07.02.05.01
07.02.05.02
07.02.05.03
07.02.05.04
07.02.06

07.02.06.01
07.02.06.02
07.02.06.03
07.02.06.04
07.02.06.05
07.02.06.06
07.02.06.07
07.02.06.08

Restauration des tissus durs de la dent

Exérese de la pulpe et du contenu canalaire de la dent
Désobturation endodontique

Autres actes thérapeutiques sur la racine de la dent
Dégagement de dent retenue ou incluse

Avulsion de dents temporaires

Avulsion de dents permanentes

Autres avulsions de dents ou racines

Cosmeétologie dentaire

Pose de mainteneur d'espace interdentaire

Correction de trouble occlusal

Soins prothétiques - Prothéses dentaires

Pose d'infrastructure coronaire [faux moignon]

Pose d'une couronne dentaire prothétique

Pose de prothése dentaire amovible

Pose de prothese dentaire fixée dentoportée ou implantoportée
Adjonction ou changement d'élément de prothése dentaire
Adjonction ou changement d'élément soudé de prothése dentaire
Réparation de prothése dentaire

Ablation de matériel dentaire scellé ou implanté

Appareillages orthopédiques dentofaciaux

Correction de malocclusion et de malposition par traitement orthodontique
Contention des arcades dentaires apres traitement orthodontique
Actes thérapeutiques sur le parodonte

Curetage périapical dentaire

Actes thérapeutiques sur le parodonte par soustraction

Actes thérapeutiques sur le parodonte par addition

Autres actes thérapeutiques sur le parodonte

Actes thérapeutiques sur la cavité orale [cavité buccale]
Traitement de plaie intrabuccale

Evacuation de collection intrabuccale

Plastie de la cavité orale

Destruction et exérése de lésion de la bouche et de l'oropharynx
Uvulectomie

Glossectomie et pelvectomie orale

Fermeture de fistule buccale

Réparation primaire d'une fente orofaciale
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07.02.06.09
07.02.06.10
07.02.06.11
07.02.07
07.02.07.01
07.02.07.02
07.02.07.03
07.02.07.04
07.02.07.05
07.02.08
07.02.08.01
07.02.08.02
07.02.08.03
07.02.08.04
07.02.08.05
07.02.08.06
07.02.08.07
07.02.08.08
07.03
07.03.01
07.03.01.01
07.03.01.02
07.03.01.03
07.03.01.04
07.03.01.05
07.03.01.06
07.03.01.07
07.03.01.08
07.03.01.09
07.03.01.10
07.03.01.11
07.03.01.12
07.03.01.13
07.03.01.14
07.03.02
07.03.02.01
07.03.02.02

Réparation secondaire d'une fente orofaciale
Autres actes thérapeutiques pour fente orofaciale
Autres actes thérapeutiques sur la cavité orale
Actes thérapeutiques sur les glandes salivaires
Cathétérisme et dilatation de conduit salivaire
Plastie de conduit salivaire

Evacuation de collection salivaire

Extraction et destruction de calcul salivaire
Exérése de glande salivaire

Actes thérapeutiques sur le pharynx
Evacuation de collection du pharynx

Extraction de corps étranger de I'oropharynx

Myotomie du faisceau cricopharyngien du muscle constricteur inférieur du pharynx [muscle cricopharyngien]

Plastie de I'oropharynx

Destruction et exérése de lésion du pharynx

Résection de sténose et de diverticule du pharynx
Pharyngectomie et pharyngectomie élargie

Autres actes thérapeutiques sur le pharynx

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE TUBE DIGESTIF
Actes thérapeutiques sur I'eesophage

Dilatation de l'oesophage

Pose, ablation et changement d'une endoprothése de I'oesophage
Autres actes thérapeutiques sur I'oesophage, par endoscopie
Suture de plaie de I'oesophage

Fermeture de fistule de I'oesophage

OEsophagostomie

OEso-cardio-myotomie extramuqueuse

Traitement du diverticule de I'oesophage

Excision de tumeur de I'oesophage

OEsophagectomie sans thoracotomie

OEsophagectomie par thoracotomie

Plastie de I'oesophage

Transsection de I'oesophage

Correction des malformations congénitales de I'oesophage
Actes thérapeutiques sur l'estomac et le duodénum

Dilatation de I'estomac et du duodénum

Pose, ablation et changement d'une endoprothése de I'estomac et du duodénum
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07.03.02.03
07.03.02.04
07.03.02.05
07.03.02.06
07.03.02.07
07.03.02.08
07.03.02.09
07.03.02.10
07.03.02.11
07.03.02.12
07.03.02.13
07.03.03

07.03.03.01
07.03.03.02
07.03.03.03
07.03.03.04
07.03.04

07.03.04.01
07.03.04.02
07.03.04.03
07.03.04.04
07.03.04.05
07.03.04.06
07.03.04.07
07.03.04.08
07.03.04.09
07.03.04.10
07.03.04.11
07.03.04.12
07.03.05

07.03.06

07.03.06.01
07.03.06.02
07.03.06.03
07.03.06.04
07.03.06.05
07.03.06.06

Suture de l'estomac et du duodénum

Gastrostomie

Confection d'une valve tubérositaire gastrique

Dérivation de I'estomac et du duodénum

Gastrotomie et duodénotomie

Pyloroplastie et duodénoplastie

Actes thérapeutiques sur I'estomac pour obésité morbide
Gastropexie

Gastrectomie

Correction des malformations congénitales de I'estomac et du duodénum

Autres actes thérapeutiques sur I'estomac et le duodénum
Autres actes thérapeutiques sur la partie haute du tube digestif

Destruction endoscopique de |ésion de la partie haute du tube digestif
Exérese endoscopique de lésion de la partie haute du tube digestif
Hémostase endoscopique de Iésion de la partie haute du tube digestif

Autres actes thérapeutiques sur la partie haute du tube digestif
Actes thérapeutiques sur l'intestin gréle

Dilatation de l'intestin gréle

Exérése endoscopique de Iésion de l'intestin gréle
Hémostase endoscopique de Iésion de l'intestin gréle
Suture de plaie de l'intestin gréle

Entérostomie

Dérivation de l'intestin gréle

Entérotomie

Réduction d'une invagination intestinale aigtie

Résection de l'intestin gréle

Transplantation de l'intestin gréle

Correction des malformations congénitales de l'intestin gréle
Autres actes thérapeutiques sur l'intestin gréle

Actes thérapeutiques sur I'appendice vermiforme [appendice]
Actes thérapeutiques sur le colon

Exsufflation et détorsion du colon

Dilatation et pose d'endoprothése du célon

Destruction endoscopique de Iésion du célon

Exérése endoscopique de Iésion du célon

Hémostase endoscopique de Iésion du célon

Suture de plaie du cdlon
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07.03.06.07
07.03.06.08
07.03.06.09
07.03.06.10
07.03.06.11
07.03.06.12
07.03.07
07.03.07.01
07.03.07.02
07.03.07.03
07.03.07.04
07.03.07.05
07.03.07.06
07.03.07.07
07.03.07.08
07.03.07.09
07.03.08
07.03.08.01
07.03.08.02
07.03.08.03
07.03.08.04
07.03.08.05
07.03.08.06
07.03.08.07
07.03.08.08
07.03.08.09
07.03.08.10
07.03.08.11
07.03.08.12
07.03.09
07.04
07.04.01
07.04.02
07.04.03
07.04.04
07.04.05
07.04.06

Colostomie

Dérivation du célon

Colotomie

Colectomie

Rétablissement de la continuité du célon aprés colectomie
Correction des malformations congénitales du célon
Actes thérapeutiques sur le rectum

Destruction et exérése de Iésion du rectum

Ablation de corps étranger du rectum

Suture de plaie du rectum

Rectopexie

Traitement de fistule du rectum

Résection du rectum

Résection de prolapsus rectal et de rectocele
Correction des malformations congénitales du rectum
Autres actes thérapeutiques sur le rectum

Actes thérapeutiques sur l'anus

Injection au niveau de l'anus

Dilatation anale

Suture de plaie de 'anus

Réparation anopérinéale pour prolapsus rectal
Traitement des abces et fistules anorectales
Sphinctérotomie anale

Excision de fissure anale

Destruction et excision d'autre Iésion de l'anus

Réparation et reconstruction du muscle sphincter externe de I'anus

Correction des malformations anorectales congénitales
Rééducation anorectale

Autres actes thérapeutiques sur I'anus

Autres actes thérapeutiques sur le tube digestif

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE FOIE ET LES VOIES BILIAIRES

Cholécystostomie

Dilatation des conduits biliaires

Drainage des conduits biliaires

Pose d'endoprothése biliaire

Ablation et changement de drain et d'endoprothéese biliaire
Evacuation de collection hépatique
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07.04.07
07.04.08
07.04.09
07.04.10
07.04.11
07.04.12
07.04.13
07.04.14
07.04.15
07.05
07.05.01
07.05.02
07.05.03
07.05.04
07.05.05
07.05.06
07.05.07
07.05.08
07.06
07.06.01
07.06.02
07.06.03
07.06.04
07.06.05
07.06.06
07.06.07
07.06.08
07.06.09
07.07

08

08.01
08.01.01
08.01.02
08.01.03
08.01.04
08.01.05
08.01.05.01

Dérivation des voies biliaires

Ablation de calcul des voies biliaires

Lithotritie biliaire

Cholécystectomie

Résection de la voie biliaire principale

Destruction de tumeur hépatique

Hépatectomie et résection hépatique

Prélevement et transplantation de foie

Autres actes thérapeutiques sur le foie et les conduits biliaires
ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE PANCREAS
Dilatation du conduit pancréatique et pose d'endoprothése
Drainage du conduit pancréatique

Ablation et destruction de calcul pancréatique

Evacuation et drainage de collection pancréatique

Suture de plaie du pancréas

Anastomose pancréaticojéjunale

Exérése du pancréas

Prélevement et transplantation du pancréas

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE PERITOINE ET LA CAVITE ABDOMINALE

Injection intrapéritonéale
Pose de cathéter péritonéal pour dialyse

Pose de systeme diffuseur implantable pour insulinothérapie intrapéritonéale

Pose de ballon intrapéritonéal

Evacuation de collection intraabdominale

Sclérose de kyste et de tumeur intraabdominaux

Libération et section d'adhérences et de brides péritonéales
Destruction et exérése de lésion du péritoine

Autres actes thérapeutiques sur le péritoine et les replis péritonéaux
SUPPLEANCE NUTRITIONNELLE

APPAREIL URINAIRE ET GENITAL

ACTES DIAGNOSTIQUES SUR L'APPAREIL URINAIRE ET GENITAL
Explorations électrophysiologiques de I'appareil urinaire et génital
Echographie de I'appareil urinaire et génital

Radiographie de I'appareil urinaire et génital

Scintigraphie de l'appareil urinaire et génital

Epreuves fonctionnelles de I'appareil urinaire et génital

Etude de la fonction rénale
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08.01.05.02 Epreuves urodynamiques Page 692
08.01.05.03 Epreuves fonctionnelles de I'appareil génital masculin Page 692
08.01.05.04 Autres épreuves fonctionnelles de I'appareil urinaire et génital Page 693
08.01.06 Endoscopie de I'appareil urinaire et génital Page 693
08.01.06.01 Endoscopie de I'appareil urinaire et de I'appareil génital masculin Page 693
08.01.06.02 Endoscopie de I'appareil génital féminin Page 694
08.01.07 Ponction, biopsie et prélevements de I'appareil urinaire et génital Page 694
08.01.07.01 Biopsie de I'appareil urinaire, par endoscopie Page 694
08.01.07.02 Autres ponctions, biopsies et prélevements de I'appareil urinaire Page 695
08.01.07.03 Ponction, biopsie et prélevement de I'appareil génital masculin Page 696
08.01.07.04 Ponction, biopsie et prélevement de I'appareil génital féminin Page 696
08.01.08 Exploration chirurgicale de I'appareil urinaire et génital Page 697
08.01.09 Examen anatomopathologique de I'appareil urinaire et génital Page 699
08.01.09.01 Examen cytopathologique du col de l'utérus Page 701
08.01.09.02 Examen histopathologique de I'appareil urinaire et génital Page 702
08.01.09.03 Examen anatomopathologique de piéce d'exérese de I'appareil urinaire Page 702
08.01.09.04 Examen anatomopathologique de piéce d'exérése de l'appareil génital masculin Page 702
08.01.09.05 Examen anatomopathologique de piéce d'exérese de I'appareil génital féminin Page 703
08.01.09.06 Examen anatomopathologique de piéce d'exérése du pelvis Page 703
08.01.10 Autres actes a visée diagnostique sur l'appareil urinaire et génital Page 704
08.02 ACTES THERAPEUTIQUES SUR L'APPAREIL URINAIRE Page 704
08.02.01 Actes thérapeutiques sur le rein Page 704
08.02.01.01 Sclérose et destruction de lésion du rein Page 704
08.02.01.02 Résection partielle du rein Page 705
08.02.01.03 Néphrectomie totale Page 706
08.02.01.04 Néphrectomie totale élargie Page 707
08.02.01.05 Réparation de traumatisme du rein Page 709
08.02.01.06 Prélevement et transplantation de rein Page 709
08.02.01.07 Autres actes thérapeutiques sur le rein Page 710
08.02.02 Actes thérapeutiques sur les voies urinaires supérieures Page 710
08.02.02.01 Suture de l'uretére Page 710
08.02.02.02 Pose de sonde et de prothése de l'uretere Page 711
08.02.02.03 Ablation et changement de sonde et d'endoprothése des voies urinaires supérieures Page 711
08.02.02.04 Dérivation externe sur les voies urinaires supérieures Page 712
08.02.02.05 Dérivation interne et réimplantation de l'uretére Page 713
08.02.02.06 Fragmentation extracorporelle de calcul des voies urinaires supérieures [Lithotritie extracorporelle] Page 714
08.02.02.07 Ablation de calcul du rein Page 715
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08.02.02.08
08.02.02.09
08.02.02.10
08.02.02.11
08.02.02.12
08.02.02.13
08.02.02.14
08.02.02.15
08.02.02.16
08.02.02.17
08.02.02.18
08.02.02.19
08.02.03

08.02.03.01
08.02.03.02
08.02.03.03
08.02.03.04
08.02.03.05
08.02.03.06
08.02.03.07
08.02.03.08
08.02.03.09
08.02.03.10
08.02.03.11
08.02.03.12
08.02.04

08.02.04.01
08.02.04.02
08.02.04.03
08.02.04.04
08.02.04.05
08.02.04.06
08.02.04.07
08.02.04.08
08.02.04.09
08.02.04.10
08.02.04.11

Ablation et fragmentation de calcul de l'uretére

Incision des voies urinaires supérieures

Plastie du bassinet et de la jonction pyélo-urétérale
Destruction de lésion des voies urinaires supérieures
Exérése de Iésion de l'uretére

Résection-anastomose des voies urinaires supérieures
Urétérectomie totale

Remplacement de Il'uretére

Dilatation de l'uretére

Libération de l'uretere [Urétérolyse]

Fermeture de fistule de l'uretére

Autres actes thérapeutiques sur les voies urinaires supérieures
Actes thérapeutiques sur la vessie

Pose de sonde et évacuation de la vessie

Cystostomie

Changement de sonde vésicale

Ablation et fragmentation de calcul de la vessie
Destruction, résection et exérése de lésion de la vessie
Cystectomie partielle

Cystectomie totale

Fixation et souténement de la vessie

Suture et plastie de la vessie

Fermeture de fistule de la vessie

Correction des malformations congénitales de la vessie
Autres actes thérapeutiques sur la vessie

Actes thérapeutiques sur l'urétre

Pose de prothése sphinctérienne urinaire

Ablation et changement de prothése sphinctérienne urinaire
Pose, ablation et changement de prothése de l'urétre
Dilatation de l'urétre

Ablation de corps étranger de l'urétre

Incision de l'urétre

Destruction de Iésion de l'urétre

Résection de Iésion de l'urétre

Urétrectomie

Réparation et plastie de l'uretre

Injection périurétrale
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08.02.04.12
08.02.04.13
08.02.04.14
08.03
08.03.01
08.03.01.01
08.03.01.02
08.03.01.03
08.03.01.04
08.03.02
08.03.02.01
08.03.02.02
08.03.02.03
08.03.02.04
08.03.02.05
08.03.02.06
08.03.02.07
08.03.02.08
08.03.02.09
08.03.02.10
08.03.02.11
08.03.03
08.03.03.01
08.03.03.02
08.03.03.03
08.03.03.04
08.03.03.05
08.03.03.06
08.03.03.07
08.03.03.08
08.03.03.09
08.04
08.04.01
08.04.01.01
08.04.01.02
08.04.01.03
08.04.01.04

Fermeture de fistule urétrale
Autres actes thérapeutiques sur l'urétre
Correction des malformations congénitales de l'urétre

ACTES THERAPEUTIQUES SUR L'APPAREIL GENITAL MASCULIN

Actes thérapeutiques sur la prostate et les vésicules séminales
Destruction de lésion de la prostate

Evacuation de collection de la prostate

Exérese de la prostate et des vésicules séminales
Vésiculoprostatectomie

Actes thérapeutiques sur le scrotum et le contenu scrotal
Exérése du testicule

Autres exéreéses du contenu scrotal

Pose, changement et ablation de prothése de testicule
Suture du testicule et de ses annexes

Détorsion du cordon spermatique

Fixation et transposition du testicule

Ligature du conduit déférent

Evacuation d'hydrocéle vaginale

Plastie de la tunique vaginale du testicule et du scrotum
Autres actes thérapeutiques sur le scrotum et le contenu scrotal
Correction des anomalies de position du testicule

Actes thérapeutiques sur le pénis

Plastie du pénis

Destruction de lésion du pénis

Exérése de lésion du pénis

Injection au niveau du pénis

Réparation de plaie du pénis

Anastomose spongiocaverneuse

Pose de prothése pénienne

Ablation et changement de prothése pénienne
Correction des malformations du pénis

ACTES THERAPEUTIQUES SUR L'APPAREIL GENITAL FEMININ
Actes thérapeutiques sur les annexes de l'utérus
Evacuation de collection des annexes de l'utérus
Ligature et section de la trompe utérine

Exérese de l'ovaire

Autres exéréses des annexes de I'utérus
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08.04.01.05
08.04.01.06
08.04.01.07
08.04.01.08
08.04.02
08.04.03
08.04.03.01
08.04.03.02
08.04.03.03
08.04.03.04
08.04.03.05
08.04.03.06
08.04.03.07
08.04.03.08
08.04.03.09
08.04.03.10
08.04.03.11
08.04.03.12
08.04.04
08.04.04.01
08.04.04.02
08.04.04.03
08.04.04.04
08.04.04.05
08.04.04.06
08.04.04.07
08.04.05
08.04.05.01
08.04.05.02
08.04.05.03
08.04.05.04
08.04.06
08.05

08.06
08.06.01
08.06.01.01
08.06.01.02

Plastie de la trompe utérine

Transposition de 'ovaire

Détorsion des annexes de l'utérus

Autres actes thérapeutiques sur les annexes de I'utérus
Actes thérapeutiques sur le paramétre

Actes thérapeutiques sur l'utérus

Destruction et exérése de lésion du corps de l'utérus
Destruction de lésion du col de l'utérus

Exérése de Iésion du col de I'utérus

Hystérectomie subtotale

Hystérectomie totale

Hystérectomie totale élargie aux parametres

Section et résection de malformations intra-utérines
Plastie du corps de l'utérus

Plastie du col de 'utérus

Hystéropexie [Fixation de I'utérus]

Pose et ablation de dispositif intra-utérin [D.l.U.] [stérilet]
Extraction de corps étranger intra-utérin

Actes thérapeutiques sur le vagin

Evacuation de collection du vagin

Destruction et exérése de lésion du vagin
Colposuspension [Suspension du vagin]
Colpopérinéorraphie

Correction des malformations congénitales du vagin
Plastie du vagin

Autres actes thérapeutiques sur le vagin

Actes thérapeutiques sur la vulve et le périnée féminin
Incision de la vulve et du périnée

Exérése de lésion de la vulve et du périnée
Vulvectomie

Plastie de la vulve et du périnée

Ablation d'implant de renfort pour organes pelviens

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE PERINEE MASCULIN ET FEMININ
ACTES THERAPEUTIQUES SUR L'ESPACE RETROPERITONEAL ET L'ESPACE PELVIEN

Actes thérapeutiques sur l'espace rétropéritonéal
Evacuation de collection périrénale
Exérése de lésion de I'espace rétropéritonéal
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08.06.02 Actes thérapeutiques sur l'espace pelvien Page 778

08.06.02.01 Exérese de Iésion endométriosique profonde de I'espace pelvien Page 778
08.06.02.02 Exérése d'autre lésion de l'espace pelvien Page 778
08.06.02.03 Pelvectomie Page 779
08.07 MODIFICATION DE LA MORPHOLOGIE SEXUELLE Page 780
08.07.01 Correction des ambigiités sexuelles Page 780
08.07.02 Opérations pour transsexualisme Page 781
08.08 EPURATION EXTRARENALE Page 782
09 ACTES CONCERNANT LA PROCREATION, LA GROSSESSE ET LE NOUVEAU-NE Page 784
09.01 ACTES DIAGNOSTIQUES CHEZ LA MERE ET LE FOETUS Page 784
09.01.01 Explorations électrophysiologiques du foetus Page 784
09.01.02 Echographie de l'utérus gravide Page 784
09.01.03 Radiographie du bassin au cours de la grossesse Page 786
09.01.04 Scanographie du bassin au cours de la grossesse Page 786
09.01.05 Endoscopie de |'utérus gravide Page 786
09.01.06 Ponction, biopsie et préléevement sur le foetus et I'utérus gravide Page 786
09.01.07 Examen anatomopathologique de I'embryon, du feetus et du placenta Page 787
09.02 ASSISTANCE MEDICALE A LA PROCREATION Page 788
09.03 ACTES LIES A LA GROSSESSE, CHEZ LA MERE Page 789
09.03.01 Actes liés a une grossesse se terminant par un avortement Page 789
09.03.02 Actes obstétricaux pendant la période prénatale Page 790
09.03.03 Actes obstétricaux pendant le travail et I'accouchement Page 792
09.03.03.01 Accouchement par voie naturelle Page 792
09.03.03.02 Accouchement par césarienne Page 793
09.03.04 Traitement des complications immédiates de I'accouchement Page 795
09.03.04.01 Suture immédiate de Iésions obstétricales maternelles Page 795
09.03.04.02 Actes thérapeutiques pour hémorragie du post-partum Page 795
09.03.04.03 Autres actes thérapeutiques obstétricaux Page 796
09.04 ACTES THERAPEUTIQUES CHEZ LE FOETUS Page 796
09.05 ACTES THERAPEUTIQUES CHEZ LE NOUVEAU-NE A LA NAISSANCE Page 797
10 GLANDES ENDOCRINES ET METABOLISME Page 799
10.01 ACTES DIAGNOSTIQUES SUR LES GLANDES ENDOCRINES ET LE METABOLISME Page 799
10.01.01 Echographie des glandes endocrines Page 799
10.01.02 Scintigraphie des glandes endocrines Page 799
10.01.03 Explorations fonctionnelles des glandes endocrines et du métabolisme Page 800
10.01.04 Ponction, biopsie et prélevement des glandes endocrines Page 800
10.01.05 Examen anatomopathologique des glandes endocrines Page 801

CCAM descriptive a usage PMSI Version 1 2021 Page 150



10.02
10.02.01
10.02.02
10.02.03
10.02.03.01
10.02.03.02
10.02.03.03
10.02.04
10.02.04.01
10.02.04.02
10.02.04.03
10.02.05
10.02.06

11

11.01
11.01.01
11.01.02
11.01.03
11.01.04
11.01.05
11.01.06
11.02
11.02.01
11.02.01.01
11.02.01.02
11.02.01.03
11.02.01.04
11.02.02
11.02.02.01
11.02.02.02
11.02.02.03
11.02.02.04
11.02.03
11.02.03.01
11.02.03.02
11.02.03.03
11.02.03.04

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES GLANDES ENDOCRINES

Actes thérapeutiques sur I'hypophyse

Actes thérapeutiques sur le corps pinéal [I'épiphyse]

Actes thérapeutiques sur la glande thyroide

Evacuation de collection de la glande thyroide

Exérese de la glande thyroide

Destruction de la glande thyroide

Actes thérapeutiques sur les glandes parathyroides

Exploration des sites parathyroidiens

Parathyroidectomie

Autres actes thérapeutiques sur les parathyroides

Actes thérapeutiques sur les glandes surrénales

Actes thérapeutiques sur les tumeurs endocriniennes intraabdominales ectopiques
APPAREIL OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DE LA TETE

ACTES DIAGNOSTIQUES SUR LES OS, LES ARTICULATIONS ET LES TISSUS MOUS DE LA TETE
Explorations électrophysiologiques et fonctionnelles de la téte

Photographies de la téte

Radiographie de la téte

Scanographie de la téte

Remnographie [IRM] de la téte

Ponction, biopsie et prélevement de la téte

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE SQUELETTE DU CRANE ET DE LA FACE
Actes thérapeutiques sur la voQte du crane [calvaria]

Ostéosynthese de la volte du crane

Craniectomie

Plastie de la volte du crane

Autres actes thérapeutiques sur la volte du crane

Actes thérapeutiques sur le squelette de la base du crane et de I'étage supérieur de la face
Ostéosynthése de fracture craniofaciale

Résection osseuse de la base du crane

Ostéotomie frontofaciale

Autres actes thérapeutiques sur I'étage supérieur de la face

Actes thérapeutiques sur le squelette de I'étage moyen de la face

Réduction orthopédique de fracture de I'étage moyen de la face

Réduction orthopédique de fracture occlusofaciale

Traitement chirurgical des fractures de I'étage moyen de la face

Décompression et agrandissement de l'orbite
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11.02.03.05
11.02.03.06
11.02.03.07
11.02.03.08
11.02.03.09
11.02.03.10
11.02.04
11.02.04.01
11.02.04.02
11.02.04.03
11.02.04.04
11.02.04.05
11.02.04.06
11.02.05
11.02.05.01
11.02.05.02
11.02.05.03
11.02.05.04
11.02.05.05
11.02.05.06
11.03
11.03.01
11.03.02
11.03.03
11.03.04
11.03.05
11.03.06
11.03.07
11.04

11.05
11.05.01
11.05.02

12

12.01
12.01.01
12.01.02
12.01.03

Ostéotomie maxillaire

Autres ostéotomies de I'étage moyen de la face

Maxillectomie

Autres résections osseuses de I'étage moyen de la face
Apposition modelante et comblement osseux de I'étage moyen de la face
Autres réparations du squelette de I'étage moyen de la face

Actes thérapeutiques sur la mandibule

Réduction orthopédique de fracture de la mandibule
Ostéosynthése de la mandibule

Comblement de perte de substance de la mandibule

Ostéotomie de la mandibule

Résection osseuse de la mandibule

Autres actes thérapeutiques sur la mandibule

Autres actes thérapeutiques sur le crane et la face

Evacuation et drainage de collection du crane et de la face

Pose d'implant osseux sur le crane et la face

Pose de moyen de liaison sur implant intraosseux intrabuccal
Dégagement et activation d'implant osseux du crane et de la face
Ablation de matériel osseux sur le crane et la face

Autres actes thérapeutiques sur le squelette du crane et de la face

ACTES THERAPEUTIQUES SUR L'ARTICULATION TEMPOROMANDIBULAIRE

Infiltration de I'articulation temporomandibulaire

Réduction de luxation de l'articulation temporomandibulaire
Résection de I'articulation temporomandibulaire

Plastie et reconstruction de l'articulation temporomandibulaire
Actes thérapeutiques sur le disque de l'articulation temporomandibulaire
Résection de bloc d'ankylose temporomandibulaire

Autres actes thérapeutiques sur l'articulation temporomandibulaire
ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES MUSCLES DE LA TETE
APPAREILLAGES SUR LE CRANE ET LA FACE

Appareillage d'orthopédie maxillofaciale

Autres appareillages sur le créne et la face

APPAREIL OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DU COU ET DU TRONC
ACTES DIAGNOSTIQUES SUR LES OS, LES ARTICULATIONS ET LES TISSUS MOUS DU COU ET DU TRONC

Electromyographie [EMG] du cou et du tronc
Mesure de pression sur le tronc
Radiographie des os et des articulations du cou et du tronc

CCAM descriptive a usage PMSI Version 1 2021

Page 821
Page 823
Page 823
Page 824
Page 824
Page 825
Page 825
Page 825
Page 826
Page 827
Page 828
Page 831
Page 833
Page 833
Page 833
Page 834
Page 838
Page 841
Page 843
Page 845
Page 845
Page 846
Page 846
Page 846
Page 846
Page 847
Page 847
Page 848
Page 848
Page 849
Page 849
Page 850
Page 853
Page 853
Page 853
Page 853
Page 854



12.01.03.01
12.01.03.02
12.01.04
12.01.05
12.01.06
12.01.07
12.02
12.02.01
12.02.01.01
12.02.01.02
12.02.01.03
12.02.01.04
12.02.01.05
12.02.01.06
12.02.01.07
12.02.01.08
12.02.01.09
12.02.01.10
12.02.01.11
12.02.01.12
12.02.01.13
12.02.01.14
12.02.01.15
12.02.01.16
12.02.01.17
12.02.01.18
12.02.02
12.02.02.01
12.02.02.02
12.02.02.03
12.02.02.04
12.02.03
12.02.03.01
12.02.03.02
12.02.03.03
12.03
12.03.01

Radiographie de la colonne vertébrale

Radiographie du thorax osseux

Scanographie des os et des articulations du cou et du tronc
Remnographie [IRM] des os et des articulations du cou et du tronc
Ponction et biopsie des os et des articulations du cou et du tronc
Infiltration diagnostique des articulations du cou et du tronc

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LA COLONNE VERTEBRALE

Actes thérapeutiques sur les vertebres

Spondyloplastie [Vertébroplastie]

Infiltration thérapeutique et destruction articulaires postérieures de la colonne vertébrale
Ostéosynthése et arthrodése de la colonne vertébrale par voie postérieure ou postérolatérale
Ostéosynthese et arthrodeése de la colonne vertébrale par voie antérieure
Ostéosynthése et arthrodése de la colonne vertébrale par voies combinées
Arthrodese de spondylolisthésis lombal

Correction instrumentale de déformation souple de la colonne vertébrale
Correction de déformation rigide de la colonne vertébrale
Décompression de la moelle épiniére de la jonction occipitocervicale
Laminoplastie et laminotomie vertébrales par abord postérieur
Laminectomie vertébrale

Laminarthrectomie [Laminoarthrectomie] vertébrale

Recalibrage de la colonne vertébrale par abord postérieur

Autres décompressions médullaires cervicales

Exérése de l'arc postérieur et corporectomie vertébrale

Spondylectomie [Vertébrectomie]

Ablation de matériel d'ostéosynthése de la colonne vertébrale

Autres actes thérapeutiques sur les vertebres

Actes thérapeutiques sur les disques intervertébraux

Exérese et destruction transcutanées de disque intervertébral

Exérése de hernie discale de la colonne vertébrale par abord postérieur
Exérese de hernie discale de la colonne vertébrale par abord antérieur
Autres actes thérapeutiques sur les disques intervertébraux

Actes orthopédiques sur la colonne vertébrale

Traitement orthopédique de lésion de la colonne vertébrale

Confection d'un appareil de contention de la colonne vertébrale

Autres actes thérapeutiques sur la colonne vertébrale

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LA PAROI THORACIQUE

Infiltration de la paroi thoracique
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12.03.02
12.03.03
12.03.04
12.03.05
12.03.06
12.03.07
12.03.08
12.04
12.04.01
12.04.02
12.04.02.01
12.04.02.02
12.04.02.03
12.04.02.04
12.04.02.05
12.04.02.06
12.04.03
12.04.03.01
12.04.03.02
12.04.03.03
12.04.03.04
12.04.03.05
12.04.03.06
12.04.03.07
13

13.01
13.01.01
13.01.02
13.01.03
13.01.04
13.01.05
13.01.06
13.02
13.02.01
13.02.01.01
13.02.01.02
13.02.01.03

Evacuation de collection de la paroi thoracique

Fermeture secondaire de la paroi thoracique

Ostéosynthése de la paroi thoracique

Résection osseuse du thorax

Thoracoplastie

Ablation de matériel d'ostéosynthése du thorax

Correction des malformations congénitales de la cage thoracique
ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES MUSCLES DU COU ET DU TRONC
Actes thérapeutiques sur les muscles du cou

Actes thérapeutiques sur le diaphragme

Exérése partielle du diaphragme

Suture du diaphragme

Plastie du diaphragme pour éventration

Cure de hernie hiatale

Autres cures de hernie du diaphragme

Correction des malformations congénitales du diaphragme

Actes thérapeutiques sur la paroi abdominale

Exérese de Iésion de la paroi abdominale antérieure

Cure de hernie de l'aine

Cure de hernie de la paroi abdominale antérieure

Cure d'éventration postopératoire de la paroi abdominale antérieure
Autres réparations de la paroi abdominale

Ablation de prothése de la paroi abdominale

Correction des malformations congénitales de la paroi abdominale

APPAREIL OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DU MEMBRE SUPERIEUR
ACTES DIAGNOSTIQUES SUR LES OS, LES ARTICULATIONS ET LES TISSUS MOUS DU MEMBRE SUPERIEUR

Radiographie du membre supérieur

Scanographie du membre supérieur

Remnographie [IRM] du membre supérieur

Bilan fonctionnel d'une articulation du membre supérieur

Ponction et biopsie d'un os ou d'une articulation du membre supérieur
Arthroscopie du membre supérieur a visée diagnostique

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES OS DU MEMBRE SUPERIEUR
Actes thérapeutiques sur la scapula [I'omoplate]

Réduction orthopédique de fracture de la scapula

Ostéosynthese de la scapula

Ostéotomie de la scapula
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13.02.01.04
13.02.01.05
13.02.02

13.02.02.01
13.02.02.02
13.02.02.03
13.02.02.04
13.02.03

13.02.03.01
13.02.03.02
13.02.03.03
13.02.03.04
13.02.03.05
13.02.04

13.02.04.01
13.02.04.02
13.02.04.03
13.02.04.04
13.02.04.05
13.02.04.06
13.02.05

13.02.05.01
13.02.05.02
13.02.05.03
13.02.05.04
13.02.06

13.02.06.01
13.02.06.02
13.02.06.03
13.02.06.04
13.02.06.05
13.02.06.06
13.02.06.07
13.02.07

13.02.07.01
13.02.07.02
13.02.07.03

Excision de la scapula

Ablation de matériel d'ostéosynthése de la scapula
Actes thérapeutiques sur la clavicule

Réduction orthopédique de fracture de la clavicule
Ostéosynthése de la clavicule

Ostéotomie de la clavicule

Excision de la clavicule

Actes thérapeutiques sur 'humérus

Réduction orthopédique de fracture de 'humérus
Ostéosynthese de I'humérus

Ostéotomie de I'humérus

Excision de I'humérus

Reconstruction de I'humérus

Actes thérapeutiques sur les os de l'avant-bras
Réduction orthopédique de fracture des os de l'avant-bras
Ostéosynthese des os de l'avant-bras

Ostéotomie des os de l'avant-bras

Excision des os de l'avant-bras

Reconstruction des os de l'avant-bras

Autres actes thérapeutiques sur les os de I'avant-bras
Actes thérapeutiques sur les os du carpe
Réduction orthopédique de fracture du carpe
Ostéosynthése du carpe

Excision des os du carpe

Greffe osseuse du carpe

Actes thérapeutiques sur les os de la main
Réduction orthopédique de fracture des os de la main
Ostéosynthese de la main

Ostéotomie de la main

Excision osseuse de la main

Reconstruction osseuse de la main

Ablation de matériel d'ostéosynthese de la main

Autres actes thérapeutiques sur le métacarpe et les phalanges des doigts
Autres actes thérapeutiques sur les os du membre supérieur

Allongement osseux du membre supérieur
Excision osseuse du membre supérieur

Immobilisation initiale de fracture du membre supérieur sans réduction
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13.03
13.03.01
13.03.01.01
13.03.01.02
13.03.01.03
13.03.02
13.03.02.01
13.03.02.02
13.03.02.03
13.03.02.04
13.03.02.05
13.03.02.06
13.03.02.07
13.03.02.08
13.03.02.09
13.03.02.10
13.03.02.11
13.03.02.12
13.03.02.13
13.03.03
13.03.03.01
13.03.03.02
13.03.03.03
13.03.03.04
13.03.03.05
13.03.03.06
13.03.03.07
13.03.03.08
13.03.03.09
13.03.03.10
13.03.03.11
13.03.03.12
13.03.04
13.03.04.01
13.03.04.02
13.03.04.03
13.03.04.04

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES ARTICULATIONS DU MEMBRE SUPERIEUR
Actes thérapeutiques sur les articulations de la ceinture scapulaire
Réduction orthopédique de luxation de la ceinture scapulaire
Réduction de luxation de la ceinture scapulaire par arthrotomie
Arthroplastie de la ceinture scapulaire

Actes thérapeutiques sur l'articulation scapulohumérale

Mobilisation de l'articulation scapulohumérale

Réduction orthopédique de luxation scapulohumérale

Réduction de luxation scapulohumérale par arthrotomie

Nettoyage de l'articulation [Debridement] scapulohumérale
Arthrodése et arthrorise scapulohumérale

Arthroplastie scapulohumérale

Ablation et changement de prothése scapulohumérale

Résection de I'articulation scapulohumérale

Reconstruction de l'articulation scapulohumérale

Libération mobilisatrice de l'articulation [Arthrolyse] scapulohumérale
Synovectomie de l'articulation scapulohumérale

Actes thérapeutiques sur I'appareil capsuloligamentaire de I'articulation scapulohumérale
Actes thérapeutiques sur le bourrelet glénoidal scapulohuméral
Actes thérapeutiques sur l'articulation du coude

Mobilisation du coude

Réduction orthopédique de luxation du coude

Réduction de luxation du coude par arthrotomie

Nettoyage articulaire [Debridement] du coude

Arthrodése et arthrorise du coude

Arthroplastie du coude

Ablation et changement de prothése du coude

Résection de I'articulation du coude

Reconstruction de l'articulation du coude

Libération mobilisatrice de l'articulation [Arthrolyse] du coude
Synovectomie de l'articulation du coude

Actes thérapeutiques sur I'appareil capsuloligamentaire de I'articulation du coude
Actes thérapeutiques sur les articulations du poignet

Mobilisation du poignet

Réduction de luxation du poignet par arthrotomie

Nettoyage articulaire [Debridement] du poignet

Arthrodése et arthrorise du poignet
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13.03.04.05
13.03.04.06
13.03.04.07
13.03.04.08
13.03.04.09
13.03.04.10
13.03.04.11
13.03.05
13.03.05.01
13.03.05.02
13.03.05.03
13.03.05.04
13.03.05.05
13.03.05.06
13.03.05.07
13.03.05.08
13.03.05.09
13.03.06
13.04
13.04.01
13.04.01.01
13.04.01.02
13.04.01.03
13.04.01.04
13.04.01.05
13.04.02
13.04.02.01
13.04.02.02
13.04.02.03
13.04.02.04
13.04.03
13.04.03.01
13.04.03.02
13.04.03.03
13.04.03.04
13.04.03.05
13.04.03.06

Arthroplastie du poignet

Ablation et changement de prothése du poignet

Résection de l'articulation du poignet

Reconstruction du poignet

Libération mobilisatrice de I'articulation [Arthrolyse] du poignet

Synovectomie articulaire du poignet

Actes thérapeutiques sur l'appareil capsuloligamentaire de I'articulation du poignet
Actes thérapeutiques sur les articulations de la main

Evacuation de collection articulaire de la main

Réduction orthopédique de luxation de la main

Réduction de luxation de la main par arthrotomie

Arthrodese et arthrorise de la main

Arthroplastie de la main

Reconstruction d'articulation de la main

Libération mobilisatrice d'articulation [Arthrolyse] de la main

Synovectomie articulaire de la main

Actes thérapeutiques sur l'appareil capsuloligamentaire d'articulation de la main
Autres actes thérapeutiques sur les articulations du membre supérieur

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES MUSCLES, TENDONS ET TISSUS MOUS DU MEMBRE SUPERIEUR
Actes thérapeutiques sur la ceinture scapulaire et le bras

Suture et réinsertion de muscle et de tendon a la ceinture scapulaire et au bras
Désinsertion de tendon a la ceinture scapulaire et au bras

Transfert de muscle et de tendon a la ceinture scapulaire et au bras

Exérese de corps étranger des tissus mous de la ceinture scapulaire et du bras
Autres actes thérapeutiques sur les muscles et tissus mous de la ceinture scapulaire et du bras
Actes thérapeutiques sur I'avant-bras et la main

Réparation de tendon au poignet et a la main

Allongement de tendon a l'avant-bras et a la main

Libération de tendon [Ténolyse] et ténosynovectomie a I'avant-bras et a la main
Transfert de muscle et de tendon a l'avant-bras et a la main

Autres actes thérapeutiques sur les muscles, les tendons et les tissus mous de la main
Actes thérapeutiques pour infection de la main

Réparation de Iésion traumatique multitissulaire palmaire du poignet et de la main
Réparation de lésion traumatique multitissulaire dorsale du poignet et de la main
Libération des tissus mous du premier espace interosseux métacarpien de la main
Fasciotomie et fasciectomie palmaire

Actes thérapeutiques sur les gaines fibreuses digitales
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13.04.03.07
13.04.03.08
13.05
13.05.01
13.05.02
13.05.03
13.05.04

14

14.01
14.01.01
14.01.02
14.01.03
14.01.04
14.01.05
14.01.06
14.01.07
14.02
14.02.01
14.02.01.01
14.02.01.02
14.02.01.03
14.02.01.04
14.02.01.05
14.02.01.06
14.02.02
14.02.02.01
14.02.02.02
14.02.02.03
14.02.02.04
14.02.02.05
14.02.02.06
14.02.02.07
14.02.03
14.02.04
14.02.04.01
14.02.04.02
14.02.04.03

Reconstruction et translocation de doigt
Correction des malformations congénitales de la main

AUTRES ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE MEMBRE SUPERIEUR

Confection d'appareillage du membre supérieur
Confection d'une orthése du membre supérieur
Amputation et désarticulation au membre supérieur
Réimplantation au membre supérieur

APPAREIL OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DU MEMBRE INFERIEUR
ACTES DIAGNOSTIQUES SUR LES OS, LES ARTICULATIONS ET LES TISSUS MOUS DU MEMBRE INFERIEUR

Echographie du membre inférieur

Radiographie du membre inférieur

Scanographie du membre inférieur

Remnographie [IRM] du membre inférieur

Bilan fonctionnel d'une articulation du membre inférieur

Ponction et biopsie d'un os et d'une articulation du membre inférieur

Arthroscopie du membre inférieur a visée diagnostique

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES OS DU MEMBRE INFERIEUR

Actes thérapeutiques sur I'os coxal

Réduction orthopédique de fracture de I'os coxal
Ostéosynthese de I'os coxal

Ostéotomie de l'os coxal

Excision de l'os coxal

Reconstruction de I'os coxal

Ablation de matériel de I'os coxal

Actes thérapeutiques sur le fémur

Réduction orthopédique de fracture du fémur
Ostéosynthése du fémur

Ostéotomie du fémur

Excision du fémur

Reconstruction du fémur

Epiphysiodése et désépiphysiodése du fémur et du tibia
Autres actes thérapeutiques sur le fémur

Actes thérapeutiques sur la patelle [rotule]

Actes thérapeutiques sur les os de la jambe

Réduction orthopédique de fracture des os de la jambe
Ostéosynthese des os de la jambe

Ostéotomie des os de la jambe
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14.02.04.04
14.02.04.05
14.02.04.06
14.02.05
14.02.05.01
14.02.05.02
14.02.05.03
14.02.06
14.02.06.01
14.02.06.02
14.02.06.03
14.02.06.04
14.02.07
14.02.07.01
14.02.07.02
14.02.07.03
14.02.07.04
14.03
14.03.01
14.03.01.01
14.03.01.02
14.03.01.03
14.03.01.04
14.03.02
14.03.02.01
14.03.02.02
14.03.02.03
14.03.02.04
14.03.02.05
14.03.02.06
14.03.02.07
14.03.02.08
14.03.02.09
14.03.02.10
14.03.02.11
14.03.03
14.03.03.01

Excision des os de la jambe

Reconstruction des os de la jambe

Autres actes thérapeutiques sur les os de la jambe
Actes thérapeutiques sur les os du tarse
Ostéosynthése de fracture du tarse

Ostéotomie du tarse

Exérése osseuse du tarse

Actes thérapeutiques sur les os de l'avant-pied
Réduction orthopédique de fracture de I'avant-pied
Ostéosynthese de l'avant-pied

Ostéotomie de l'avant-pied

Reconstruction osseuse de l'avant-pied

Autres actes thérapeutiques sur les os du membre inférieur
Allongement osseux au membre inférieur

Exérése osseuse du pied

Autres actes thérapeutiques sur les os du pied

Immobilisation initiale de fracture du membre inférieur sans réduction

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES ARTICULATIONS DU MEMBRE INFERIEUR
Actes thérapeutiques sur les articulations de la ceinture pelvienne [du bassin]
Evacuation de collection articulaire de la ceinture pelvienne [du bassin]

Arthrodeése et arthrorise de la ceinture pelvienne [du bassin]
Résection d'articulation de la ceinture pelvienne [du bassin]
Reconstruction d'articulation de la ceinture pelvienne [du bassin]
Actes thérapeutiques sur l'articulation coxofémorale

Evacuation de collection de I'articulation coxofémorale
Réduction orthopédique de luxation coxofémorale

Réduction de luxation coxofémorale par arthrotomie

Nettoyage de l'articulation [Debridement] coxofémorale
Arthrodése et arthrorise coxofémorale

Arthroplastie coxofémorale

Ablation, changement et repose de prothése coxofémorale
Résection de I'articulation coxofémorale

Reconstruction de l'articulation coxofémorale

Libération mobilisatrice de l'articulation [Arthrolyse] coxofémorale
Synovectomie de l'articulation coxofémorale

Actes thérapeutiques sur I'articulation du genou

Mobilisation du genou
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14.03.03.02
14.03.03.03
14.03.03.04
14.03.03.05
14.03.03.06
14.03.03.07
14.03.03.08
14.03.03.09
14.03.03.10
14.03.03.11
14.03.03.12
14.03.03.13
14.03.04
14.03.04.01
14.03.04.02
14.03.04.03
14.03.04.04
14.03.04.05
14.03.04.06
14.03.04.07
14.03.04.08
14.03.04.09
14.03.04.10
14.03.04.11
14.03.04.12
14.03.05
14.03.05.01
14.03.05.02
14.03.05.03
14.03.05.04
14.03.05.05
14.03.05.06
14.03.06
14.04
14.04.01
14.04.01.01
14.04.01.02

Evacuation de collection de l'articulation du genou

Réduction orthopédique de luxation du genou

Nettoyage articulaire [Debridement] du genou

Arthrodese et arthrorise du genou

Arthroplastie du genou

Ablation, changement et repose de prothése du genou
Reconstruction de l'articulation du genou

Libération mobilisatrice de l'articulation [Arthrolyse] du genou
Synovectomie de l'articulation du genou

Actes thérapeutiques sur I'appareil capsuloligamentaire de I'articulation du genou
Méniscectomie du genou

Autres actes thérapeutiques sur l'articulation du genou

Actes thérapeutiques sur l'articulation de la cheville

Mobilisation de la cheville

Evacuation de collection de I'articulation de la cheville

Réduction orthopédique de luxation de la cheville

Réduction de luxation de la cheville par arthrotomie

Nettoyage articulaire [Debridement] tibiotalien

Arthrodése et arthrorise de la cheville

Arthroplastie de la cheville

Ablation de prothése de la cheville

Résection de I'articulation de la cheville

Reconstruction de l'articulation de la cheville

Libération mobilisatrice de l'articulation [Arthrolyse] de la cheville
Actes thérapeutiques sur l'appareil capsuloligamentaire de I'articulation de la cheville
Actes thérapeutiques sur les articulations du pied

Mobilisation et manipulation du pied

Arthrodese et arthrorise du pied

Arthroplastie du pied

Libération mobilisatrice des articulations [Arthrolyse] du pied
Synovectomie des articulations du pied

Actes thérapeutiques sur I'appareil capsuloligamentaire des articulations du pied
Autres actes thérapeutiques sur les articulations du membre inférieur

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES MUSCLES, TENDONS ET TISSUS MOUS DU MEMBRE INFERIEUR

Actes thérapeutiques sur la hanche et la cuisse
Transfert de muscle et de tendon a la hanche et a la cuisse
Section de tendon [Ténotomie] a la hanche et a la cuisse

CCAM descriptive a usage PMSI Version 1 2021

Page 994

Page 994

Page 994

Page 995

Page 995

Page 996

Page 997

Page 998

Page 998

Page 999

Page 1002
Page 1002
Page 1003
Page 1003
Page 1003
Page 1003
Page 1004
Page 1004
Page 1004
Page 1004
Page 1005
Page 1005
Page 1005
Page 1005
Page 1006
Page 1006
Page 1006
Page 1006
Page 1008
Page 1008
Page 1009
Page 1009
Page 1010
Page 1010
Page 1010
Page 1010
Page 1011



14.04.01.03
14.04.02
14.04.02.01
14.04.02.02
14.04.02.03
14.04.02.04
14.04.02.05
14.04.03
14.04.03.01
14.04.03.02
14.04.03.03
14.04.03.04
14.04.03.05
14.04.03.06
14.04.03.07
14.04.03.08
14.04.03.09
14.04.04
14.05
14.05.01
14.05.02
14.05.03
14.05.04
14.05.05

15

15.01
15.01.01
15.01.02
15.01.03
15.01.04
15.01.05
15.01.06
15.01.07
15.01.07.01
15.01.07.02
15.02
15.02.01

Exérése d'ossification des tissus mous de la hanche et de la cuisse

Actes thérapeutiques sur le genou

Suture et réinsertion de muscle et de tendon au genou

Allongement et transfert de tendon au genou

Libération de tendon [Ténolyse], ténosynovectomie et peignage de tendon au genou
Raccourcissement de tendon au genou

Autres actes thérapeutiques sur les tissus mous au genou

Actes thérapeutiques sur la jambe, la cheville et le pied

Suture et réinsertion de muscle et de tendon a la jambe et au pied

Allongement de tendon a la jambe et au pied

Libération de tendon [Ténolyse], ténosynovectomie et peignage de tendon a la jambe et au pied
Transfert de muscle et de tendon a la jambe et au pied

Section de tendon [Ténotomie] a la jambe et au pied

Exérese de kyste synovial et de bourse séreuse a la jambe et au pied

Libération des tissus mous a la jambe et au pied

Autres actes thérapeutiques sur les tissus mous au pied

Correction des malformations congénitales du pied

Correction complexe d'attitude vicieuse du membre inférieur

AUTRES ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE MEMBRE INFERIEUR

Confection d'appareillage du membre inférieur

Confection d'orthese du membre inférieur

Mise en traction du membre inférieur, pour Iésion non traumatique

Amputation et désarticulation au membre inférieur

Réimplantation au membre inférieur

APPAREIL OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE, SANS PRECISION TOPOGRAPHIQUE

Page 1011
Page 1012
Page 1012
Page 1012
Page 1012
Page 1013
Page 1013
Page 1013
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Page 1014
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Page 1022
Page 1023
Page 1024

ACTES DIAGNOSTIQUES SUR L'APPAREIL OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE, SANS PRECISION TOPOGRAPHIQUI Page 1024

Echographie de I'appareil ostéoarticulaire et musculaire, sans précision topographique
Radiographie de I'appareil ostéoarticulaire et musculaire, sans précision topographique
Scintigraphie de l'appareil ostéoarticulaire et musculaire, sans précision topographique
Autres actes d'imagerie de I'appareil ostéoarticulaire et musculaire, sans précision topographique

Explorations fonctionnelles de I'appareil ostéoarticulaire et musculaire, sans précision topographique

Biopsie de 'appareil ostéoarticulaire et musculaire, sans précision topographique
Examen anatomopathologique de I'appareil ostéoarticulaire et musculaire
Examen anatomopathologique de piéce d'amputation de membre

Examen anatomopathologique de piéce d'exérése de l'appareil ostéoarticulaire et musculaire, sans précision topographique
ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES OS ET LES ARTICULATIONS, SANS PRECISION TOPOGRAPHIQUE

Perforation et forage osseux, sans précision topographique
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15.02.02
15.02.03
15.02.04
15.02.05
15.02.06
15.02.07
15.02.08
15.02.09
15.03
15.03.01
15.03.02
15.03.03
15.03.04
15.03.05
15.03.06
15.03.07

16

16.01
16.01.01
16.01.02
16.01.03
16.01.04
16.01.05
16.01.06
16.01.06.01
16.01.06.02
16.01.06.03
16.01.07
16.02
16.02.01
16.02.02
16.02.03
16.02.04
16.02.05
16.02.06
16.02.06.01
16.02.06.02

Prélevement d'os, sans précision topographique

Fixation osseuse, sans précision topographique

Ostéotomie, sans précision topographique

Evidement osseux, sans précision topographique

Résection osseuse, sans précision topographique

Ablation, changement et modification de matériel d'ostéosynthése, sans précision topographique
Autres actes thérapeutiques sur les os et les articulations, sans précision topographique
Appareillage ostéoarticulaire, sans précision topographique

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES TISSUS MOUS, SANS PRECISION TOPOGRAPHIQUE
Injection dans les tissus mous, sans précision topographique

Suture et plastie de muscle et de tendon, sans précision topographique

Transfert et lambeau musculotendineux pour réanimation motrice, sans précision topographique
Libération de muscle et de tendon, sans précision topographique

Section de tendon et de fascia, sans précision topographique

Autres actes thérapeutiques sur les tissus mous, sans précision topographique
Réfection de moignon d'amputation de membre

SYSTEME TEGUMENTAIRE - GLANDE MAMMAIRE

ACTES DIAGNOSTIQUES SUR LA PEAU ET LES TISSUS MOUS

Echographie de la peau et des tissus mous

Scanographie de la peau et des tissus mous

Remnographie [IRM] de la peau et des tissus mous

Epreuves fonctionnelles sur la peau et les tissus mous

Ponction et biopsie de la peau et des tissus mous

Examen anatomopathologique de la peau et des tissus mous

Examen cytopathologique de prélévement de la peau ou de muqueuse

Examen histopathologique de biopsie de la peau et des tissus mous

Examen anatomopathologique de piéce d'exérése de la peau et des tissus mous
Autres actes diagnostiques sur la peau et les tissus mous

ACTES DIAGNOSTIQUES SUR LE SEIN

Echographie du sein

Radiographie du sein

Scanographie du sein

Remnographie [IRM] du sein

Ponction et biopsie du sein

Examen anatomopathologique du sein

Examen histopathologique de biopsie du sein

Examen anatomopathologique du sein
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16.02.07
16.03
16.03.01
16.03.02
16.03.03
16.03.03.01
16.03.03.02
16.03.04
16.03.05
16.03.06
16.03.06.01
16.03.06.02
16.03.06.03
16.03.06.04
16.03.06.05
16.03.07
16.03.07.01
16.03.07.02
16.03.08
16.03.09
16.03.10
16.03.10.01
16.03.10.02
16.03.10.03
16.03.10.04
16.03.11
16.03.12
16.03.13
16.03.14
16.03.15
16.03.16
16.04
16.04.01
16.04.02
16.04.03
16.05
16.05.01

Autres actes diagnostiques sur le sein

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LA PEAU ET LES TISSUS MOUS

Evacuation de collection de la peau et des tissus mous

Excision de lésion infectieuse diffuse de la peau et des tissus mous

Parage et/ou suture de plaie de la peau et des tissus mous

Parage et/ou suture de plaie superficielle de la peau et du tissu cellulaire souscutané

Parage et/ou suture de plaie profonde de la peau et des tissus mous

Ablation de corps étranger de la peau et des tissus mous

Détersion mécanique d'ulcération trophique de la peau et des tissus mous

Destruction de lésion de la peau et des tissus mous

Dermabrasion [Destruction mécanique de lésion cutanée superficielle]

Destruction thermique ou chimique de lésion cutanée superficielle

Destruction de Iésion cutanée avec laser [Laserbrasion]

Exfoliation du visage

Destruction de Iésion cutanée par photothérapie dynamique aprés application topique de produit photosensibilisant
Exérese de Iésion de la peau et des tissus mous

Exérése de lésion superficielle de la peau et du tissu cellulaire souscutané

Exérese de Iésion profonde de la peau et des tissus mous

Couverture de perte de substance par autogreffe de peau

Autres autogreffes au niveau des téguments

Réparation de perte de substance par lambeau local ou régional

Réparation de perte de substance par lambeau pédiculé, en dehors de 'extrémité céphalique
Réparation de perte de substance par lambeau pédiculé spécifique de I'extrémité céphalique
Réparation de perte de substance par lambeau libre, avec anastomoses vasculaires

Autres actes en rapport avec la réalisation d'un lambeau

Pose et ablation de dispositif d'expansion de la peau et du tissu cellulaire souscutané ou d'implant souscutané définitif
Lissage cutané [Déridage] [Lifting]

Dermolipectomie

Lipoaspiration

Exérese de Iésion congénitale de la peau et des tissus mous de la face et du cou

Autres actes thérapeutiques sur les téguments

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES PHANERES

Actes thérapeutiques sur les poils

Actes thérapeutiques sur les ongles

Actes thérapeutiques sur les glandes sudoripares et sébacées

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LES BRULURES DE LA PEAU ET DES TISSUS MOUS
Pansement chirurgical initial de brQlure
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16.05.01.01
16.05.01.02
16.05.02
16.05.02.01
16.05.02.02
16.05.03
16.05.04
16.05.04.01
16.05.04.02
16.05.05
16.05.05.01
16.05.05.02
16.05.06
16.05.07
16.05.08
16.06
16.06.01
16.06.02
16.06.03
16.06.04
16.06.05
16.06.06
16.06.07
16.06.08
16.06.09
16.06.10

17

17.01
17.01.01
17.01.02
17.01.03
17.01.04
17.01.05
17.01.06
17.01.07
17.02
17.02.01

Pansement chirurgical initial de brdlure, en dehors de I'extrémité céphalique et des mains
Pansement chirurgical initial de brilure de I'extrémité céphalique et des mains
Pansement chirurgical secondaire de brdlure

Pansement chirurgical secondaire de brdlure, en dehors de I'extrémité céphalique et des mains
Pansement chirurgical secondaire de brdlure de I'extrémité céphalique et des mains
Escarrotomie de décharge

Excision de brdlure

Excision de brdlure, en dehors de I'extrémité céphalique et des mains
Excision de brilure de I'extrémité céphalique et des mains

Greffe de peau pour brilure

Greffe de peau pour brilure, en dehors de I'extrémité céphalique et des mains
Greffe de peau pour brilure de I'extrémité céphalique et des mains

Greffe cutanée en sandwich

Greffe de culture de kératinocytes pour brdlure

Ablation de support de culture cellulaire [Take down]

ACTES THERAPEUTIQUES SUR LE SEIN

Evacuation de collection de la glande mammaire

Exérese partielle de la glande mammaire

Mastectomie totale

Mastectomie totale élargie

Mastoplastie de réduction ou d'augmentation

Mastopexie

Reconstruction du sein

Ablation et changement d'implant prothétique mammaire

Actes thérapeutiques sur le mamelon

Actes thérapeutiques sur la plaque aréolomamelonnaire

ACTES SANS PRECISION TOPOGRAPHIQUE

ACTES DIAGNOSTIQUES, SANS PRECISION TOPOGRAPHIQUE
Echographie, sans précision topographique

Radiographie, sans précision topographique

Scanographie, sans précision topographique

Remnographie [IRM], sans précision topographique

Scintigraphie, sans précision topographique

Ponction et cytoponction, sans précision topographique

Biopsie, sans précision topographique

EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE DES TISSUS

Examen cytopathologique
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17.02.01.01
17.02.01.02
17.02.02
17.02.03
17.02.04
17.02.05
17.02.06
17.02.06.01
17.02.06.02
17.02.07
17.03
17.03.01
17.03.02
17.03.03
17.03.04
17.03.05
17.03.06
17.04
17.04.01
17.04.01.01
17.04.01.02
17.04.01.03
17.04.01.04
17.04.01.05
17.04.01.06
17.04.01.07
17.04.02
17.04.02.01
17.04.02.02
17.04.02.03
17.04.02.04
17.05
17.05.01
17.05.02
17.05.03
17.05.04
17.05.05

Examen cytopathologique de prélévement

Examen cytopathologique en phase liquide [technique monocouche]
Examen histopathologique

Examen cytopathologique et/ou histopathologique extemporané

Examen histopathologique de fragment d'exérése de structure anatomique
Examen anatomopathologique de piéce d'exérese

Examens patrticuliers de tissu

Examen immunologique de prélévement cellulaire ou tissulaire

Autres examens particuliers de tissu

Examen anatomocytopathologique expertal

ACTES THERAPEUTIQUES, SANS PRECISION TOPOGRAPHIQUE
Evacuation de collection, sans précision topographique

Drainage de collection, sans précision topographique

Injection d'agent pharmacologique, par voie transcutanée avec guidage
Administration d'agent pharmacologique anticancéreux

Transport intrahospitalier

Autres actes thérapeutiques, sans précision topographique
RADIOTHERAPIE EXTERNE

Préparation a une irradiation externe

Préparation sans dosimétrie

Préparation avec dosimétrie bidimensionnelle

Préparation avec dosimétrie tridimensionnelle sans histogramme dose-volume [HDV]
Préparation avec dosimétrie tridimensionnelle avec histogramme dose-volume [HDV]
Préparations spécifiques a une irradiation externe

Autres actes de préparation a une irradiation externe

Reprises de préparation a une irradiation externe, en cours de traitement
Irradiation externe

Séances d'irradiation externe

Séances d'irradiation externe avec modulation d'intensité

Irradiation externe en conditions stéréotaxiques

Techniques spéciales d'irradiation externe

CURIETHERAPIE

Curiethérapie intracavitaire utérovaginale

Curiethérapie intracavitaire vaginale [Curiethérapie du fond vaginal]
Curiethérapie intraluminale

Curiethérapie interstitielle superficielle

Curiethérapie interstitielle profonde
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17.05.06

18

18.01

18.02
18.02.01
18.02.01.01
18.02.01.02
18.02.01.03
18.02.02
18.02.03
18.02.04
18.02.04.01
18.02.04.02
18.02.04.03
18.02.04.04
18.02.04.05
18.02.04.06
18.02.04.07
18.02.05
18.02.06
18.02.06.01
18.02.06.02
18.02.06.03
18.02.07
18.02.07.01
18.02.07.02
18.02.07.03
18.02.07.04
18.02.07.05
18.02.07.06
18.02.07.07
18.02.08
18.02.09
18.02.10
18.02.11
18.02.12
18.02.13

Techniques spéciales de curiethérapie
ANESTHESIES COMPLEMENTAIRES ET GESTES COMPLEMENTAIRES

Page 1128
Page 1130

GESTES D'ANESTHESIE GENERALE OU LOCOREGIONALE, COMPLEMENTAIRE D'UN ACTE DIAGNOSTIQUE OU THERA pPage 1130

GESTES COMPLEMENTAIRES

Gestes complémentaires sur le systéme nerveux

Surveillances électroencéphalographique et électrocorticographique peropératoires
Potentiels évoqués peropératoires

Autres gestes complémentaires sur le systeme nerveux

Gestes complémentaires sur I'oeil et ses annexes

Gestes complémentaires sur l'oreille

Gestes complémentaires sur I'appareil circulatoire

Echographie peropératoire du coeur et des vaisseaux intrathoraciques

Autres gestes complémentaires diagnostiques sur I'appareil circulatoire
Prélevement peropératoire d'autogreffe vasculaire

Assistance circulatoire peropératoire

Rétablissement peropératoire de la circulation

Occlusion et résection peropératoires de vaisseau

Autres gestes complémentaires thérapeutiques sur l'appareil circulatoire
Gestes complémentaires sur les systemes immunitaire et hématopoiétique
Gestes complémentaires sur l'appareil respiratoire

Gestes complémentaires au cours d'exploration fonctionnelle respiratoire
Lambeau intrathoracique au cours d'une intervention intrathoracique

Autres gestes complémentaires sur I'appareil respiratoire

Gestes complémentaires sur l'appareil digestif

Radiographie peropératoire de la bouche ou de I'appareil digestif

Endoscopie peropératoire de l'appareil digestif

Prélévement au cours d'une endoscopie du tube digestif

Exploration peropératoire de la cavité abdominale

Gestes complémentaires sur les dents et les arcades dentaires

Soins prothétiques - Gestes complémentaires en prothése plurale fixée
Autres gestes complémentaires sur I'appareil digestif

Gestes complémentaires sur l'appareil urinaire et génital

Gestes complémentaires liés a la grossesse et a I'accouchement

Gestes complémentaires sur les glandes endocrines

Gestes complémentaires sur l'appareil ostéoarticulaire et musculaire de la téte
Gestes complémentaires sur l'appareil ostéoarticulaire et musculaire du cou et du tronc
Gestes complémentaires sur I'appareil ostéoarticulaire et musculaire du membre supérieur
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18.02.14
18.02.15
18.02.16
18.02.17
18.02.17.01
18.02.17.02
18.02.17.03
19

19.01
19.01.01
19.01.02
19.01.03
19.01.04
19.01.05
19.01.06
19.01.07
19.01.08
19.01.09
19.01.09.01
19.01.09.02
19.01.09.03
19.01.10
19.01.10.01
19.01.10.02
19.01.10.03
19.01.10.04
19.01.11
19.01.12
19.01.13
19.01.14
19.02
19.02.01
19.02.02
19.02.03
19.02.04
19.02.05
19.02.06

Gestes complémentaires sur l'appareil ostéoarticulaire et musculaire du membre inférieur
Gestes complémentaires sur l'appareil ostéoarticulaire et musculaire, sans précision topographique

Gestes complémentaires sur le systeme tégumentaire

Autres gestes complémentaires diagnostiques
Autres gestes complémentaires thérapeutiques
Autres gestes complémentaires d'anesthésie
ADAPTATIONS POUR LA CCAM TRANSITOIRE
FORFAITS ET ACTES TRANSITOIRES
Surveillance post opératoire

Cardiologie

Chirurgie

Echographie

Médecine hyperbare

Médecine d'urgence

Néonatalogie

Pneumologie

Radiologie

Radiologie, scanographie, remnographie
Radiologie vasculaire et imagerie interventionnelle
Tentative d'angioplastie

Radiothérapie

Champs fixes de moins de 300 cm?2

Irradiation segmentaire par champs fixes par faisceaux de 300 cm2 ou plus a I'entrée

Cyclothérapie partielle ou totale
Autres actes de radiothérapie
Réanimation

Assistance médicale a la procréation (AMP)
Anatomocytopathologie
Néphrologie

SUPPLEMENTS

Anesthésie

Cardiologie
Chirurgie-Obstétrique
Dermatologie

Neurologie

Pneumologie
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