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Lorsque les pouvoirs publics nous ont proposé 
de piloter le futur Haut Conseil des nomencla-
tures, nous avons accepté avec enthousiasme 

car nous étions bien conscients que la CCAM ac-
tuelle, faute d’une maintenance suffisante, souffrait 
d’une obsolescence grandissante et préjudiciable 
pour l’ensemble des acteurs, tout particulièrement 
les patients et les médecins. Nous constations éga-
lement que l’inclusion des nouveaux actes se faisait 
avec des délais beaucoup trop longs nuisant à la 
qualité de l’innovation française dans le domaine de 
la santé. Pour répondre à ces enjeux majeurs, il nous 
semblait que seule une structure indépendante et 
médicale comme le HCN pouvait réussir. Après avoir 
été rassurés sur la convergence des objectifs entre 
les pouvoirs publics, l’Assurance Maladie et nous-
mêmes, nous nous sommes attachés à mettre en 
place de façon opérationnelle l’important disposi-
tif nécessaire à cette réforme en profondeur de la 
CCAM. L’ensemble des membres ont été nommés 
avec une composition paritaire public/privé et le 
HCN a officiellement été inauguré par Olivier Véran, 
ministre des Solidarités et de la Santé. Nous avons 
ainsi créé 42 comités cliniques de 10 à 20 membres, 
chacun travaillant sur une famille cohérente d’actes 
techniques et pilotés par un référent, ce qui repré-
sente un investissement de plus de 500 médecins. 
Deux conditions étaient pour nous essentielles à 
la réussite du projet  : le respect d’une stricte pari-
té entre les représentants libéraux et hospitaliers 
publics et une forte implication des Conseils Natio-
naux Professionnels (CNP) assurant une véritable 
médicalisation de nos travaux. Ceux-ci ont pu dé-
marrer dans les délais prévus et se déroulent selon 
le calendrier initial, ce qui devrait nous permettre 
de respecter l’engagement que nous avons pris de 
terminer cette refonte en trois ans.

Mais cet énorme chantier ne peut être 
réalisé sans le très fort engagement de 
nombreux acteurs que nous tenons à 
remercier tout particulièrement :

• �L’ensemble des membres du HCN avec 
lesquels nous nous réunissons chaque 
semaine et qui font preuve d’une com-
pétence et d’une disponibilité sans 
faille ;

• �Les Conseils Nationaux Profession-
nels (CNP) ainsi que nos partenaires 
institutionnels : la commission de hié-
rarchisation des actes professionnels 
(CHAP), la Haute Autorité de Santé 
(HAS) et l’Agence technique de l’in-
formation sur l’hospitalisation (ATIH) 
avec lesquelles nous travaillons très 
régulièrement ;

• �Jocelyn Courtois, notre Secrétaire 
général, coordinateur du HCN et des 
comités, qui apporte sa compétence 
dans tous les domaines ;

• �Et bien sûr le Département des Actes 
médicaux de la Cnam dont l’expertise 
médicale et technique est indispen-
sable à la bonne avancée des travaux 
de révision de la nomenclature.

Ce premier rapport que nous sommes 
heureux de vous présenter après un peu 
plus d’un an de travaux montre l’am-
pleur du travail déjà réalisé mais aussi 
de la tâche qui reste à accomplir. Soyez 
certains que notre détermination et 
notre implication pour la mener à bien 
dans les délais impartis restent totales.

François Richard et Christian Espagno

ÉDITO
MOT DU PRÉSIDENT  
ET DU VICE-PRÉSIDENT
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LES TEMPS FORTS  
DE LA PREMIÈRE ANNÉE DU HCN

Ce premier rapport d’activité retrace l’activité du 
Haut Conseil des nomenclatures à partir de sa nomi-
nation (arrêté du 26 mai 2021). Ce sont donc 18 mois 
de travaux qui sont présentés.

En effet, si le HCN a été créé par la Loi de finance-
ment de sécurité sociale pour 2020, la crise sanitaire 
a retardé sa mise en place et ce n’est que le 27 mai 
2021 que le Haut Conseil s’est réuni la première fois. 
Sur la base des travaux préliminaires réalisés par le 
département des actes de la Caisse Nationale de 
l’Assurance Maladie, le HCN a pu élaborer sa mé-
thode de travail, cadre structurant les analyses et les 
évaluations des experts médicaux et chirurgicaux 
proposés par les Conseils Nationaux Professionnels 
et validés par le HCN.

Ainsi, les années 2021 et 2022 ont été rythmées au-
tour de plusieurs temps forts marquant les étapes 
de ce chantier d’envergure.

• �Le 2 septembre 2021, le Ministre des Solidarités et 
de la Santé, Olivier Véran, inaugurait officiellement 
le Haut Conseil des nomenclatures. Confirmant la 
proposition du HCN, il fixait pour objectif de réviser 
dans un premier temps la CCAM et de hiérarchiser 
l’ensemble des actes d’ici la fin du premier mandat 
de 3 ans du Haut Conseil.

• �Le 14 octobre 2021, la Commission de Hiérarchisa-
tion des Actes Professionnels (CHAP) approuvait, 
conformément à la Loi, la méthodologie de hiérar-
chisation proposée par le HCN. Celle-ci était en-
suite présentée à l’ensemble des CNP les 21 et 28 
octobre 2021.

• �Le 29 octobre 2021, les 12 premiers référents des 
comités cliniques pilotes étaient nommés par le 
HCN. Le 24 février 2022, l’ensemble des 42 réfé-
rents étaient désignés.

• �A la fin du mois de juin 2022, tous les comités cli-
niques étaient constitués, formant ainsi un en-
semble de plus de 500 experts volontaires proposés 
par leur Conseil National Professionnel respectif. 
Ces experts sont répartis à parité entre secteur pu-
blic et secteur privé et exercent partout en France.

• �Fin 2022, les premiers travaux de redéfinition des 
listes d’actes repères proposés par les comités cli-
niques touchaient à leur fin. Par ailleurs, un quart 
des comités avaient déjà proposé une révision 
complète de leur nomenclature.

Parallèlement aux travaux des comités cliniques 
pour la révision de la nomenclature, le HCN instrui-
sait les dossiers d’inscription avec l’examen de 22 
nouveaux actes évalués par la Haute Autorité de 
santé (HAS).
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LES CHIFFRES CLÉS 
DU HCN



HCN : Rapport d’activité 2022 6

01
PRÉSENTATION DU HAUT CONSEIL  
DES NOMENCLATURES

1. LA CRÉATION DU HCN,  
PHILOSOPHIE ET RÉGLEMENTATION
L’engagement a été pris dans le cadre de la stratégie de 
transformation de notre système de santé «  Ma santé 
2022 » de mettre à jour les nomenclatures et la classifi-
cation générale des actes professionnels. Ce travail s’im-
posait en effet pour accompagner le développement de 
la qualité et de la pertinence des soins. La nomenclature 
des actes médicaux doit correspondre à l’état de l’art mé-
dical et ne pas favoriser des techniques ou des modes de 
prise en charge obsolètes ou moins efficaces. Il s’agissait 
également d’améliorer le caractère descriptif des actes 
quand cela est nécessaire afin de mieux appréhender 
l’activité des professionnels.

A cet effet, la LFSS pour 2020 a créé le Haut Conseil des 
nomenclatures et deux décrets d’application publiés en 
mai 2021 précisent ses missions et ses compétences. 

2. COMPOSITION
Le HCN est composé de 12 membres avec voix délibéra-
tives : 10 médecins dont 5 ayant une expérience signifi-
cative dans le secteur libéral et 5 ayant une expérience 
significative dans le secteur hospitalier public, ainsi que 
2 personnalités qualifiées en raison de leur connais-
sance en économie de la santé et en santé publique. Ces 
membres sont nommés pour trois ans. Un Président et 
un Vice-Président sont nommés dans les deux collèges 
de médecins qui assurent en alternance les rôles de Pré-
sident et de Vice-Président. Le décret précise la néces-
saire indépendance des membres et l’absence de conflit 
d’intérêt quelconque avec des établissements ou entre-
prises intervenant dans les domaines de compétence du 
HCN.

Assistent également aux travaux du HCN avec voix 
consultatives : un représentant de la HAS, un représen-
tant des usagers et le président de la CHAP médecin.

3. LES MISSIONS DU HCN
Afin que la CCAM reflète correctement l’état de l’art médi-
cal, le HCN s’est donné trois principales missions : 

1   �Une rénovation en profondeur de la nomenclature 
exigée par l’obsolescence de la CCAM ; 

2   �L’introduction au fil de l’eau des nouveaux actes 
évalués par la HAS ;

3   �La maintenance régulière de la CCAM afin que les 
évolutions techniques et technologiques soient 
prises en compte dans la CCAM dans un délai rai-
sonnable.

3.1. LA RÉNOVATION DE LA CCAM

Les technologies et l’état de l’art des pratiques médicales 
ont fortement évolué au cours des deux dernières décen-
nies, notamment pour les actes opératoires. Pour des 
raisons diverses liées notamment à la difficulté et la lon-
gueur des évaluations incrémentales, la CCAM ne décrit 
plus correctement la totalité des actes que réalisent les 
médecins dans leur quotidien. Certaines techniques ne 
sont pas prises en compte, certains libellés sont imprécis 
ou incorrects, d’autres actes encore sont devenus obso-
lètes, d’autres encore ont été modifiés dans leur réalisa-
tion et/ou leurs indications. La hiérarchisation du travail 
médical entre les actes ne reflète plus nécessairement les 
difficultés relatives à les réaliser pour les professionnels, 
contribuant à accentuer le déséquilibre de valorisation 
entre les professionnels de spécialités différentes. 

Cette complexité et cette absence de révision program-
mée et complète conduit inévitablement à une perte 
d’efficience du système de soins  : les actes faciles à ré-
aliser et bien rémunérés peuvent créer des rentes de 
situation alors que ceux plus complexes et dont le tarif 
peut apparaître relativement bas vont avoir tendance 
à être délaissés ou donner lieu à des dépassements im-
portants, ce qui pose le problème de l’égalité d’accès 
aux soins. Des actes obsolètes sont parfaitement décrits 
alors qu’ils sont depuis longtemps remplacés par des 
actes intégrant de nouvelles techniques mais qui ne sont 
pas eux-mêmes décrits à travers la nomenclature.
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3.2. L’INTRODUCTION DES NOUVEAUX ACTES

Avec la création du Haut Conseil des nomenclatures, le 
circuit administratif d’inscription des nouveaux actes 
est modifié. A la suite de l’évaluation par la HAS, l’Union 
nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM) doit 
désormais saisir le HCN pour procéder à la hiérarchisa-
tion des nouveaux actes. Ainsi, ces nouvelles techniques 
sont d’abord évaluées par le HCN qui définit, en lien avec 
le ou les CNP compétents, le ou les libellés qui pourraient 
être inscrits à la CCAM. Le HCN propose ensuite une hié-
rarchisation de ces actes pour laquelle la CHAP est sai-
sie pour avis. A noter que les décrets d’application ont 
sensiblement réduit certains délais, notamment celui de 
l’avis de l’Unocam qui est passé de 6 mois à 21 jours, ainsi 
que le délai de non opposition des ministres (de 45 à 21 
jours).

Fig. 1 - Nouvelle procédure d’inscription d’un acte à la 
CCAM

3.3. MAINTENANCE

La révision complète de la CCAM est aujourd’hui indis-
pensable car il n’y a pas eu, après sa création, une main-
tenance et une actualisation suffisante au fil de l’eau 
de celle-ci. Hormis la V2 de la nomenclature des actes 
d’anatomie et de cytologie pathologique (ACP), l’intro-
duction de la nomenclature des sages-femmes et des 
chirurgiens-dentistes, les actualisations ont essentiel-
lement eu pour but l’introduction de nouveaux actes et 
quelques exceptionnelles suppressions de libellés ou 
modifications.

Afin de ne pas se retrouver dans la même situation, le 
HCN, qui est une institution pérenne, s’engage dans le 
cadre des travaux des comités cliniques, qui ont égale-
ment vocation à être pérennes, à faireremonter réguliè-
rement à l’UNCAM les besoins de mises à jour dans les 
différentes familles d’actes.

Cette « veille » devrait permettre de réviser régulière-
ment les actes devenant obsolètes, faire le pointsur les 
nouvelles technologies, introduire des actes manquants 
ou innovants nécessitant uneévaluation de la HAS, et de-
venir un puissant levier pour les professionnels de santé 
et les CNP afin dediffuser de nouvelles pratiques et re-
commandations.

La mise en oeuvre de ces trois missions doit permettre à 
l’ensemble des médecins, quel que soit leurmode d’exer-
cice, de disposer d’un outil précis, moderne, efficace et 
évolutif facilitant leur pratique quotidienne ; et à l’en-
semble des acteurs de santé de disposer d’une base de 
données robuste et fiable.

4. LES PARTENAIRES ASSOCIÉS
Le Haut Conseil des nomenclatures est en lien étroit 
avec les différentes institutions et organismespartici-
pant à l’organisation du système de soins. Ses relations 
régulières favorisent la pertinence destravaux du HCN 
en prenant appui sur les expertises des partenaires, en 
garantissant la transparencede la méthodologie et des 
propositions qui sont faites.

4.1. L’ASSURANCE MALADIE

L’Assurance Maladie est un partenaire indispensable du 
Haut Conseil. En raison de son expertise technique et ga-
rant de l’intégrité de la CCAM, le Département des Actes 
de la Caisse Nationale (DACT) accompagne les experts 
dans leurs réflexions sur l’évolution de la nomenclature, 
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fait la pédagogie sur les règles d’écriture, propose des 
solutions pratiques et fournit au HCN une analyse mé-
dico-économique des propositions qui remontent des 
groupes d’experts.

Le DACT apporte par ailleurs des informations statis-
tiques détaillées et précieuses aux experts sur l’activité 
dans le domaine de la CCAM, permettant d’éclairer le 
HCN sur les pratiques des professionnels de santé.

4.2. LES CONSEILS NATIONAUX PROFESSIONNELS (CNP)

Ils sont la pierre angulaire de la révision de la nomencla-
ture. Associés dès le début des travaux, le HCN considère 
que la refonte des actes ne peut se faire sans un soutien 
appuyé des différents CNP par leurs connaissances des 
pratiques et des professionnels. Ainsi, c’est à partir de 
listes proposées par les CNP que les référents ont été 
nommés par le HCN dans les différents comités cliniques, 
de même que les experts composant les groupes de tra-
vail par famille d’actes avec le concours de la Fédération 
des spécialités médicales (FSM).

Les CNP sont par ailleurs mis à contribution pour avaliser 
et étayer les propositions des comités cliniques pour la 
création d’actes manquants et les suppressions d’actes.

4.3. CHAP ET SYNDICATS PROFESSIONNELS

La CHAP, qui regroupe paritairement des membres de 
l’Assurance Maladie (Cnam et MSA) et les syndicats re-
présentatifs des médecins, à cet égard, a émis un avis 
largement majoritaire (32 voix pour, 4 voix contre) à la 
méthodologie proposée par le HCN lors de sa séance du 
14 octobre 2021.

Elle donne également son avis sur tous les scores de hié-
rarchisation proposés par le HCN.

Les syndicats de médecins libéraux représentatifs (Ave-
nir-Spé - Le Bloc, CSMF, FMF, MG France, SML, UFML) sont 
régulièrement consultés et informés de l’avancée des tra-
vaux du Haut Conseil des nomenclatures. Les travaux du 
HCN ayant un impact direct sur leur outil de facturation 
des actes et leur tarification, ils sont naturellement at-
tentifs à la méthodologie mise en place et à l’implication 
dans ces travaux des médecins libéraux.

4.4. LA HAUTE AUTORITÉ DE SANTÉ (HAS)

Dans le chantier de révision de la nomenclature, la Haute 
Autorité de santé est également fortement mise à contri-
bution. En effet, des travaux des comités cliniques vont 

1 En ce qui concerne les actes innovants, i.e., des actes qui viennent d’être mis au point après des études et pratiqués uniquement par 
quelques centres pionniers, c’est la procédure classique de la HAS qui s’applique avec un dépôt d’un dossier complet par l’UNCAM 
ou les CNP sur le site de la HAS : https://www.has-sante.fr/jcms/c_1714581/fr/deposer-un-dossier-d-evaluation-d-acte-professionnel

émerger nombre de propositions qui doivent être vali-
dées scientifiquement par la HAS tout particulièrement 
celles qui entraînent une modification du périmètre de 
remboursement. Les propositions d’inscriptions d’actes 
manquants, c’est-à-dire d’actes faisant partie de la pra-
tique médicale courante sans être inscrits à la CCAM, né-
cessitent ainsi de la part des comités cliniques la produc-
tion de fiches synthétiques contenant notamment une 
bibliographie minimale (recommandations de bonne 
pratique notamment), analysées ensuite par la Haute au-
torité qui donne son avis sur la pertinence d’inscrire ces 
actes à la nomenclature. De même, la HAS doit se pro-
noncer sur l’opportunité de supprimer des actes considé-
rés comme obsolètes, au regard des informations four-
nies par les comités cliniques. Pour ces deux situations, 
la HAS a mis en place une procédure adaptée e.g., une 
voie d’abord, un guidage…, non décrits dans les libel-
lés actuels et ce pour tout un groupe d’actes. Dans ces 
trois situations (acte manquant, partie manquante, acte 
obsolète), la HAS a fourni au HCN une fiche synthétique 
adaptée. Après discussion, ces fiches ont été adoptées 
par le HCN et mises à disposition des comités cliniques 1.

4.5. L’AGENCE TECHNIQUE DE L’INFORMATION SUR 
L’HOSPITALISATION (ATIH)

Au même titre que l’Assurance Maladie, l’ATIH demeure 
gestionnaire de la CCAM. L’agence fixe notamment les 
règles de codification, d’écriture et de classification de 
la nomenclature. Les propositions de modifications du 
HCN sont nécessairement validées et éventuellement 
amendées par l’ATIH pour que les libellés proposés soient 
conformes à l’architecture et aux règles de la CCAM.

4.6. AUTRES PARTENAIRES CONSULTÉS

Les travaux de révision ayant un caractère très transver-
sal, d’autres institutions et organismes ont été informés 
et consultés  : l’Union Nationale des Complémentaires 
Santé (Unocam), les différentes fédérations hospita-
lières : la Fédération hospitalière de France (FHF), la Fé-
dération des cliniques et hôpitaux privés de France (FHP), 
la Fédération des établissements hospitaliers et d’aide à 
la personne privés non lucratifs (Fehap), le Fédération 
des centres de lutte contre le cancer (Unicancer), la Fé-
dération nationale des établissements d’hospitalisation 
à domicile (FNEHAD) et le conseil de l’UNCAM.
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1. RAPPEL HISTORIQUE 
La CCAM a été élaborée en application de la loi du 4 janvier 
1993 qui a initialisé le codage des actes. Elle regroupe ac-
tuellement, sous forme d’une liste unique, les actes tech-
niques des professions médicales – chirurgiens-dentistes, 
médecins, sages-femmes – validés scientifiquement.

Sa conception est le fruit d’une collaboration entre l’Etat 
et l’Assurance Maladie, initiée à la fin des années 1990. 
Son élaboration a été menée en étroite collaboration 
avec les sociétés savantes. Les modalités de la mise en 
œuvre de la première version, publiée en 2005, ont été 
déterminées, pour la rémunération à l’acte, dans le cadre 
de la convention définissant les rapports entre les caisses 
d’Assurance Maladie et les organisations syndicales re-
présentatives des médecins libéraux.

Plusieurs versions majeures de la CCAM ont ponctué son 
évolution, ainsi que des versions intermédiaires per-
mettant d’intégrer au fil de l’eau une partie des actes 
nouveaux évalués par la HAS avec avis favorable à leur 
inscription à la liste des actes et des prestations pris en 
charge (LAP). 

2. PRÉSENTATION GÉNÉRALE  
La CCAM a pour objectifs de décrire l’activité médicale 
technique et de permettre l’allocation de ressources aux 
établissements et professionnels de santé. Ainsi, elle est 
mise à disposition sous deux formes selon qu’elle est 
destinée :
• �au codage PMSI : « CCAM descriptive à usage PMSI » ;
• �à la rémunération à l’acte : « livre II de la liste des actes 

et des prestations remboursables » - CCAM dite « des-
criptive et tarifante », composante de la liste des actes 
et des prestations pris en charge par l’Assurance Mala-
die (LAP).

Les actes sont inscrits à la CCAM sous forme d’une com-
binaison d’un code alphanumérique et d’un libellé des-
criptif de l’acte, complétés pour la CCAM tarifante de ta-
rifs en euros. Ils sont classés de façon ordonnée.

Des explications sur les conditions d’utilisation de cer-

tains libellés ou sur le sens de termes particuliers sont 
fournies sous forme de symboles ou de notes. Ces indi-
cations font partie intégrante de la CCAM, qui ne saurait 
être utilisée sans les prendre en compte pour le codage 
des actes.

La CCAM ne se limite pas à une énumération analytique 
de libellés décrivant les activités de soins, munis de leur 
code. En effet, cette liste est indissociable :
• �du guide de lecture et de codage de la CCAM descriptive 

pour usage PMSI qui constitue un recueil des précisions 
pour l’usage de la classification. Il explique à l’utilisa-
teur les règles et conventions utilisées par les rédac-
teurs de la CCAM pour l’écriture et la présentation du 
volume analytique, expose le système de codification et 
précise les règles de codage à respecter ;

• �pour la CCAM « descriptive et tarifante », des livres I et III 
de la LAP qui regroupent les règles de codage et conven-
tion d’écriture des libellés ainsi que les règles relatives à 
la tarification des actes et des prestations.

Les principes fondamentaux de la CCAM et ses notions 
clés sont présentées en Annexe 8.

3. DISPOSITIONS GÉNÉRALES  
ET DISPOSITIONS DIVERSES
Pour la prise en charge par l’Assurance Maladie, la CCAM 
est accompagnée de dispositions générales (et diverses) 
qui constituent un corpus de règles de codage, d’écri-
tures, de tarifications et de facturations communes entre 
la CCAM et les actes de la Nomenclature générale des 
actes professionnels (NGAP). Ces dispositions précisent 
notamment la notion d’acte global et ce qu’il sous-tend, 
les conditions d’utilisation des gestes complémentaires, 
des suppléments ou des modificateurs et détaillent les 
conditions d’associations des actes entre eux.

Les dispositions générales et diverses sont issues des 
décisions de l’UNCAM et des accords entre les parte-
naires conventionnels. A cet égard, elles ne relèvent 
donc pas directement des compétences du Haut Conseil 
des nomenclatures. Il faut cependant signaler que ces 
dispositions ont été rédigées pour certaines d’entre 

02
LA CLASSIFICATION COMMUNE  
DES ACTES MÉDICAUX (CCAM)
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elles il y a plus de 20 ans et que les progrès médicaux 
réalisés depuis entrainent une réflexion pour permettre 
l’actualisation de la CCAM. Elles ont néanmoins une in-
cidence directe sur les travaux du HCN. En effet, certains 
modificateurs ou suppléments, s’ils permettent une va-
lorisation supplémentaire de certains actes, trouvent 
leur fondement dans la description des conditions de 
réalisation de l’acte (urgence, plateau technique, pré-
sence permanente de l’anesthésiste), l’addition de geste 
ou d’actions par le professionnel de santé (contrôle ou 
guidage par imagerie par exemple) ou les caractéris-
tiques du patient (âge). Certains modificateurs et sup-
pléments inscrits au chapitre 19 de la CCAM permettent 
ainsi d’apporter des modulations descriptives des actes 
quand certaines situations ou certains gestes contri-
buent à modifier significativement une ou plusieurs des 
quatre composantes du travail médical (durée, compé-
tence technique, stress, effort mental) de l’acte global. 
Le choix d’un modificateur ou d’un supplément lorsque 
cela est possible permet d’éviter de multiplier inutile-
ment les libellés et d’avoir plus de souplesse pour dé-
crire ces situations particulières. 
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03
LES TRAVAUX DE RÉVISION  
DES ACTES DE LA CCAM

1. LES OBJECTIFS DE LA RÉVISION 
DES ACTES POUR UNE CCAM  
ADAPTÉE ET PERTINENTE 
Deux objectifs sont ainsi poursuivis dans la révision glo-
bale de la CCAM :
• �Le premier consiste en une réécriture de la nomencla-

ture afin d’améliorer son caractère descriptif, notam-
ment quand elle apparait inadéquate, insuffisamment 
ou, au contraire, trop détaillée. Ce premier objectif vise 
la pertinence médicale de la CCAM.

• �Le second vise à actualiser la hiérarchisation commune 
du travail médical (étape nécessaire à l’établissement 
des tarifs) de l’ensemble des actes. Ce second objectif 
recherche l’efficience financière par la rémunération au 
juste coût des actes.

2. FAVORISER L’ÉVOLUTIVITÉ  
ET LA MANIABILITÉ DE LA CCAM 
Néanmoins, l’adaptation des libellés et la réalisation 
d’une nouvelle hiérarchisation des différentes familles 
d’actes ne corrigeront qu’incomplètement l’obsolescence 
de la classification actuelle. 

En effet, le progrès médical et les innovations technolo-
giques n’ont pas seulement permis l’arrivée de nouvelles 
procédures diagnostiques ou thérapeutiques, actuellement 
absentes de la CCAM, mais elles ont souvent entrainé aussi :
• �des transformations organisationnelles majeures (ambu-

latoire, RAAC..), avec comme corolaire une baisse dras-
tique des durées moyennes de séjour (DMS), une prise 
en charge partagée par des équipes pluridisciplinaires….

• �l’évolution des indications vers des patients plus âgés ou 
à fortes comorbidités ainsi que l’émergence d’une mé-
decine de plus en plus personnalisée,

• �la réalisation en toute sécurité de plusieurs actes dans 
un même temps opératoire auparavant impossible, 

• �l’adjonction de nombreuses techniques de guidage (par 
imagerie, par endoscopie, par navigation, par télé mani-
pulation…) optimisant l’acte, même si celui-ci reste par 
ailleurs identique.

Ces évolutions des pratiques sont parfois en contradic-
tion avec certaines dispositions générales de la CCAM qui 
ne s’appuyaient pas toujours sur des arguments scienti-
fiques. Aussi, et conscient que certains de ces sujets re-
lèvent également des discussions conventionnelles, le 
HCN a souhaité pointer un certain nombre de question-
nements sur les règles d’association d’actes, le recours 
aux modificateurs, la règle des 15 jours ou encore le cas 
particulier des actes multi-opérateurs.

2.1. LES RÈGLES D’ASSOCIATION D’ACTES

Deux circonstances caricaturales soulignent bien les dif-
ficultés :
• �La présence de plusieurs pathologies d’une même 

spécialité mais de topographie et de voies d’abord dif-
férentes (par exemple  : de multiples lésions bénignes 
chez un même patient devraient être traitées en un seul 
temps). La règle actuelle limitant la tarification diagnos-
tique ou thérapeutique à 2 voire 3 actes a pu conduire, 
en fonction du contexte médical, au recours à des actes 
successifs sur plusieurs jours pour éviter que les coûts 
et les honoraires des actes « en plus » ne soient pas ré-
tribués. 

• �Certaines pathologies multiples ou complexes (endo-
métriose, cancer de l’ovaire, cancer du pancréas par 
exemple) nécessitent des actes thérapeutiques souvent 
nombreux, parfois décidés seulement en peropératoire 
et dont la variété des associations est grande. Ces diffi-
cultés ne peuvent pas toujours être prévues lors de la 
rédaction de procédures et elles nécessitent une adap-
tation de cette rédaction. 

L’enjeu est donc avant tout celui d’une meilleure des-
cription des situations complexes, faisant notamment 
intervenir plusieurs actes médicaux, évitant ainsi de faire 
perdurer les décalages entre la CCAM et la réalité des pra-
tiques.
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2.2. LES MODIFICATEURS

Le principe du «  patient habituel  » est un concept im-
portant qui a permis de construire la nomenclature des 
actes médicaux autour d’actes «  moyens  » pour les pa-
tients les plus courants (ni les plus simples, ni les plus 
compliqués). Les écarts de travail médical dès lors qu’ils 
sont relativement modestes sont moyennés autour de ce 
score sur le patient habituel.

Or, le score de travail médical peut apparaître signi-
ficativement supérieur pour certaines catégories de 
patients ou dans des contextes particuliers. C’est pour-
quoi des modificateurs ont été introduits dans la CCAM 
initiale  dans quelques situations particulières : âge du 
patient pour l’anesthésie, urgence, réinterventions spé-
cifiques, etc…

Actuellement, le patient « habituel » est de plus en plus 
souvent différent selon le type d’établissement ou l’ex-
périence du praticien : en raison de certaines indications 
qui ont été profondément modifiées depuis 2005, depuis 
la diffusion du concept de personnalisation des soins et 
la création de centres de référence pour certaines patho-
logies (ce qui fait qu’un même acte pourra être effectué 
sur des profils de patients différents selon le type d’éta-
blissement). 

Dans sa mission de description des actes et dans un but 
d’évolutivité de la CCAM (simplification et diminution du 
nombre de libellés), le HCN devra donc proposer de nou-
veaux modificateurs ou de préciser ceux existants per-
mettant ainsi de traduire des contextes particuliers (par 
exemple l’âge du patient, la réintervention sur un même 
site opératoire ou encore en présence d’une comorbidité 
avérée comme une obésité morbide) afin que le travail 
réel soit pris en compte dans la CCAM pour des contextes 
qui peuvent être communs à plusieurs familles d’actes. 

Comme c’est le cas pour la tarification des séjours dans 
les établissements de santé, le choix de ces modifica-
teurs doit se faire d’abord sur la base de critères médi-
caux pour lesquels le Haut Conseil a toute légitimité pour 
faire des propositions. 

2.3. LA RÈGLE DES 15 JOURS ET SON COROLLAIRE  
SUR LA QUANTIFICATION DU TRAVAIL GLOBAL

Cette règle est actuellement définie de la façon suivante :
« Pour un acte chirurgical non répétitif réalisé en équipe 
sur un plateau technique lourd ou un acte intervention-
nel, dont la réalisation en établissement de santé est né-
cessaire à la sécurité des soins, le tarif recouvre, pour le 
médecin qui le réalise :
• �pendant la période pré-interventionnelle, les actes ha-

1 RAAC : Programme de récupération améliorée après Chirurgie
2 DMS : durée moyenne de séjour

bituels en lien direct avec l’intervention en dehors de la 
consultation au cours de laquelle est posée l’indication ; 

• �la période per-interventionnelle ; 
• �la période post-interventionnelle et ce, pendant une 

période de quinze jours après la réalisation de l’acte, 
pour un suivi hors complications et en ce qui concerne 
les conséquences directes liées à cet acte, que le pa-
tient soit hospitalisé ou non. 

Si durant les quinze jours mentionnés ci-dessus, une se-
conde intervention, rendue nécessaire par une modifica-
tion de l’état du patient ou par une affection intercurrente 
s’impose, le second acte ouvre une nouvelle période de 
quinze jours, annulant le temps restant à courir. »

Cette définition issue des conditions générales de la 
CCAM est floue quant à la personnalisation des opéra-
teurs et n’est plus adaptée quant au nombre de jours 
précisés.

2.4. LA DURÉE À PRENDRE EN COMPTE POUR  
LA QUANTIFICATION DU TRAVAIL GLOBAL

L’organisation actuelle (avec l’ambulatoire, la RAAC 1 et 
la diminution nette des DMS 2) a pour conséquence que 
la grande majorité des patients opérés sort avant le troi-
sième ou le quatrième jour et n’est revu qu’à distance 
(généralement un mois) ; les éventuels soins à domicile 
étant essentiellement prodigués par des professionnels 
en ville.  La méthode de quantification du travail d’un 
acte de la CCAM doit s’adapter à cette évolution irréver-
sible des pratiques. Les experts ont généralement peu de 
difficulté à quantifier la durée pré et peropératoire, qui 
reflète leurs pratiques. Il en va autrement pour l’estima-
tion de la durée post-opératoire dès lors qu’elle s’étend 
au-delà du séjour hospitalier. L’estimation de la durée 
post-opératoire introduit une incertitude importante 
dans la quantification du travail global d’un acte et est 
de nature à fragiliser le travail de hiérarchisation intra 
et inter familles. Cette incertitude est de nature métho-
dologique et peut être réduite en abandonnant, autant 
que nécessaire et pertinent, la référence à la règle des 15 
jours définie dans la convention. 

La hiérarchisation devra donc tenir compte en priorité de 
la durée per-opératoire, du stress, de l’effort mental et de 
la compétence technique, pour quantifier la quantité du 
travail de l’acte.

2.5. LES ACTES MULTI-OPÉRATEURS

Pour certains actes complexes, permis actuellement 
par le progrès technique, la présence de plusieurs opé-
rateurs (de spécialité différente ou non) peut se révéler 
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nécessaire. Cette disposition est actuellement prévue 
dans la CCAM mais de façon très limitée à certains actes 
de chirurgie cardiaque. Il serait donc justifié de réfléchir 
à une courte liste d’actes supplémentaires bénéficiant 
de cette possibilité.  Lorsque cela n’est pas prévu dans 
la CCAM (à chaque activité correspond un code activité 
et un tarif) et que les conditions locales médicalement 
l’exigent, il pourrait être envisagé de prévoir des aména-
gements spécifiques.

3. ORGANISATION ET GOUVERNANCE 
DES TRAVAUX DE RÉVISION 
La gouvernance de révision de la CCAM fait intervenir 
trois grands types d’acteurs : les comités cliniques com-
posés d’experts et d’un référent, et le HCN lui-même en 
lien étroit avec les CNP.

Les experts sont regroupés en 41 comités cliniques et 
un comité consultatif de gériatrie selon la cartographie 
élaborée par le HCN. Chacun de ces comités cliniques est 
piloté par un référent chargé d’organiser, de coordonner 
les travaux et de restituer les propositions consensuelles 
des experts au HCN.

Fig. 2 - La gouvernance du HCN

Les comités cliniques se prononcent sur le maintien des 
actes, leur modification de libellé, leur regroupement, 
leur subdivision possible, leur suppression éventuelle 
et sur l’opportunité d’inscrire des actes largement usités 
mais non-inscrits. Dans les deux derniers cas, un avis de 
la HAS est nécessaire.

Les propositions des comités cliniques font l’objet d’un 
examen par le HCN qui émet un avis définitif sur la re des-
cription des familles d’actes.

✓ Valide la liste de sa famille d’actes
✓ Propose au HCN la composition de son comité

clinique en lien avec les CNP
✓ Forme et encadre les travaux de son comité

clinique

HCN

Référent (= 1 comité clinique) Les comités cliniques

✓ Désigne les référents en lien avec la FSM et les CNP
✓ Valide la méthodologie de travail
✓ Valide les propositions de révision
✓ Coordonne les travaux (secrétariat du HCN)

✓ Analyse de la liste d’actes transmise
par son référent, et émet un avis sur
chaque acte
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4. CARTOGRAPHIE 
Afin d’analyser les quelques 13  300 actes de la CCAM, 
ceux-ci ont été regroupés en famille d’actes.

A l’origine de la CCAM, les travaux étaient principalement 
organisés en groupe de spécialités ordinales qui exami-
naient l’ensemble des actes rentrant dans leur champ de 
compétence conduisant pour un grand nombre d’actes 
à ce qu’ils soient examinés par plusieurs spécialités 
différentes. De fait, une étape de concertation pour les 
actes communs avait dû être organisée afin d’assurer le 
consensus entre les différentes spécialités.

Par ailleurs, l’évolution des pratiques et de la surspéciali-
sation ont conduit à ce qu’un même médecin ne pratique 
pas toutes les interventions « attachées » à sa spécialité.

Aussi, afin de simplifier l’organisation des travaux et de 
réduire les coûts transactionnels entre experts, les actes 
de la CCAM ont été regroupés en familles rassemblant 
toutes les spécialités susceptibles de pratiquer les actes 
les constituant. Evidemment, des familles ordinales, 
dites « mono-spécialités » demeurent avec une majorité 
d’experts de la même spécialité, mais elles peuvent in-

tégrer ponctuellement des experts d’autres spécialités 
permettant de partager collégialement les pratiques. 
D’autres familles dites « pluri-spécialités » ont été consti-
tuées et regroupant des actes réalisés régulièrement par 
des spécialités différentes. Par exemple, la famille des 
actes de statique et cancérologie pelvienne constitue un 
comité clinique à part regroupant chirurgiens digestifs, 
gynécologues et urologues. De même, le comité clinique 
des actes de traitement de la douleur rassemble généra-
listes, neurochirurgiens, neurologues, MPR, radiologues 
et rhumatologues. Dernier exemple, les chirurgiens vas-
culaires et les radiologues ont été rassemblés dans un 
groupe spécifique pour traiter ensemble les actes de di-
latation, d’embolisation et de fibrinolyse des vaisseaux.

Au total, 41 familles d’actes ont été constituées correspon-
dant à 41 comités cliniques de tailles diverses en termes 
de nombre d’actes à analyser et d’experts les composant. 
Un comité consultatif de gériatrie a également été formé 
pour permettre à cette spécialité très transversale de 
donner son avis sur les actes la concernant.

Fig. 3 - Liste des comités cliniques
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5. LES COMITÉS CLINIQUES 

5.1. COMPOSITION

Les comités cliniques sont composés d’experts compé-
tents et pratiquant les actes de la famille concernée. Ils 
ont été proposés par les CNP et désignés par le HCN. Le 
Haut conseil a cherché à respecter la parité entre experts 
issus du secteur public et ceux issus du secteur privé. Cet 
équilibre est très majoritairement réalisé à l’exception 
des comités de neurochirurgie et de chirurgie pédia-
trique au sein desquels le secteur public est sur-repré-
senté compte tenu de la structure d’activité en France. A 
l’inverse, le comité clinique qui examine les actes parta-
gés entre chirurgiens maxillo-faciaux, stomatologistes, 
chirurgiens oraux et chirurgiens-dentistes, le secteur pri-
vé est prédominant ; les actes concernés étant majoritai-
rement pratiqués en libéral.

Le nombre d’experts par comité dépend de la taille 
de la famille (en nombre d’actes) et de la diversité des 
sur-spécialités. Ainsi, les comités cliniques d’anesthésie 
(5 100actes), de chirurgie orthopédique (1000 actes) sont 
les mieux dotés avec plus de 20 experts. A l’opposé, les 
comités d’allergologie (21 actes) ou de rhumatologie (15 
actes) ne comptent que 5 ou 6 experts.

En tant que de besoin, les comités cliniques peuvent faire 
également appel à des experts ponctuels d’autres comi-
tés cliniques ou désignés spécifiquement par les CNP 
sur des domaines ou des actes particuliers nécessitant 
soit une analyse plus transversale soit des compétences 
d’une sur-spécialité non présente dans le comité.

5.2. MISSIONS

Dans le cadre de la révision de la nomenclature, les comi-
tés cliniques sont chargés de deux missions principales :

1 Proposer des modifications sur la nomenclature de 
leurs actes. Ils disposent ainsi de 7 modalités de ré-

vision :
• �Maintien du libellé en l’état ;
• �Modification du libellé, sans modification profonde de 

la nature de l’acte, afin de
préciser, actualiser ou lever une ambiguïté sur le libellé ;
• �Regroupement de plusieurs libellés, lorsque ceux-ci 

sont trop détaillés et conduisent
finalement à des ambiguïtés entre ces actes alors même 
que le travail médical est relativement identique ;
• �Scission d’un acte en plusieurs libellés lorsque, pour 

des raisons médicales, épidémiologiques, ou d’intensi-
té du travail, il convient de différencier plusieurs moda-
lités de pratiques de cet acte ;

• �Suppression d’acte lorsque celui est obsolète soit parce 
qu’il n’est plus réalisé (e.g., arrêt de la mise à disposi-

tion d’un matériel), soit parce qu’il n’est plus recom-
mandé de le faire ;

• �Création d’un libellé manquant lorsque qu’un acte cou-
ramment réalisé et recommandé n’est pas codifié dans 
la CCAM ;

• �Ajout à tout un groupe d’actes d’une précision non ins-
crite dans les libelles actuels : guidage, voie d’abord….

Dans les trois derniers cas, une évaluation par la HAS sera 
nécessaire pour modifier la nomenclature (voir ci-dessus 
chapitre1.4.4).

2 Proposer une liste d’actes repère pour la phase de 
hiérarchisation des actes.

Voir infra la définition des actes repères et la méthode de 
hiérarchisation.

5.3. FONCTIONNEMENT

Pour réaliser ces travaux, les comités cliniques, sous le 
pilotage du référent, sont libres de s’organiser comme ils 
le souhaitent. Le HCN met à leur disposition des outils 
de communication, d’échange et de synthèse afin que les 
experts partagent leurs réflexions et proposent de façon 
consensuelle des modifications de la nomenclature.

A cet égard, le HCN a mis en place une plateforme digi-
tale permettant de recueillir tous les avis individuels des 
experts de sorte que chacun d’entre eux puissent travail-
ler en « chambre » et que lors de réunions collectives, les 
avis soient partagés et conduisent à des synthèses collé-
giales.

D’autres comités cliniques préfèrent travailler directe-
ment en séance lors de réunions en visioconférence suc-
cessives où les différents experts balayent l’ensemble 
des actes.

Enfin, certains comités préfèrent le format « séminaire » 
en présentiel.

5.4. VALIDATION DES PROPOSITIONS

Les propositions des comités cliniques sont soumises à 
l’avis du HCN qui finalise et consolide leurs travaux.

Pour les créations et suppressions d’actes, les CNP ava-
lisent les propositions des comités cliniques. Celles-ci 
sont ensuite transmises au HCN qui demandera à l’UN-
CAM de saisir la HAS.
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6. FOCUS SUR LES COMITÉS  
CLINIQUES D’ANESTHÉSIE  
ET DE RADIOTHÉRAPIE

6.1. LE COMITÉ CLINIQUE D’ANESTHÉSIE

Avec près de 40 % des actes inscrits à la nomenclature, le 
comité d’anesthésie est celui qui comporte le plus grand 
nombre d’actes. En effet, pour chacun des actes « opéra-
toires » nécessitant une anesthésie générale ou loco-ré-
gionale, correspond un acte d’anesthésie dont le code 
d’activité est 4.

Par exemple, pour un accouchement par césarienne pro-
grammée par laparotomie, le code de l’acte en lui-même 
est JQGA00210 1 alors que le code du geste anesthésique 
est le JQGA00240.

Le travail du comité clinique d’anesthésie diffère donc 
sensiblement de celui des autres comités cliniques dans 
la mesure où les experts anesthésistes ne sont pas ame-
nés à modifier les libellés.

En revanche, le comité clinique mène un travail prépara-
toire à la hiérarchisation de leurs actes visant à regrou-
per les différents niveaux d’anesthésie. En effet, s’il existe 
5  100 actes d’anesthésie, il n’y a pas autant de gestes 
différents dans leur pratique. Le comité clinique tra-
vaille donc sur la détermination de différentes catégories 
d’anesthésie communes à plusieurs actes intervention-
nels ou chirurgicaux. Ce sont ces catégories qui feront 
l’objet d’une hiérarchisation dans un second temps.

6.2. LE COMITÉ CLINIQUE DE RADIOTHÉRAPIE

La nomenclature de la radiothérapie (RT) est l’une des 
plus obsolètes de la CCAM. Elle repose actuellement sur 
deux modes de tarification : l’un à la séance dans le sec-
teur public et l’autre à la dosimétrie dans le secteur privé. 
Autrement dit, plus le nombre de séances ou de doses 
sont importantes, plus la rémunération des établisse-
ments et des médecins est élevée. Bien entendu, ce mode 
de tarification « productiviste » n’est ni pertinent ni effi-
cient compte tenu des technologies et recommandations 
actuelles qui permettent à la fois l’hypo fractionnement 
des séances et la minimisation des doses d’irradiation.

C’est pourquoi une réforme du financement de la radio-
thérapie a été initiée par la Direction générale de l’offre 
de soin (DGOS) et les représentants des radiothérapeutes 
pour évoluer vers une tarification au traitement des tu-
meurs en fonction notamment des technologies utili-
sées  : RT en condition stéréotaxique, RT conformation-
nelle avec modulation d’intensité, RT 3D, etc.

1 Le « 0 » à la fin du code correspond à la phase de traitement. Pour un même acte, plusieurs phases de traitement successives peuvent 
être décrites et valorisées distinctement.

Dans le cadre des travaux sur la tarification, le comité cli-
nique de radiothérapie a été missionné par le HCN pour 
proposer une nomenclature et une codification qui per-
mettra d’appliquer la nouvelle tarification.

7. LA RÉVISION  
DE LA HIÉRARCHISATION
Deuxième volet fondamental de la révision de la no-
menclature, la révision de la hiérarchisation vise à re-
définir l’échelle commune des scores de travail de l’en-
semble des actes de la CCAM.

Dans la mesure où tous les actes de la CCAM sont à nou-
veau hiérarchisés, la méthodologie s’écarte de la méthodo-
logie générale des actes nouveaux décrite au chapitre 4.1. 

Le travail médical est hiérarchisé en trois étapes : 
• �hiérarchisation des actes repères au sein de chaque 

famille étudiée indépendamment des autres familles 
(hiérarchisation intra-famille), 

• �puis hiérarchisation de tous les autres actes de la fa-
mille par rapport à l’échelle des actes repères, 

• �puis hiérarchisation inter-familles pour créer une 
échelle unique du travail médical.

Comme pour la méthodologie générale, la procédure 
spécifique à la révision de la nomenclature a été validée 
par la CHAP (séance du 14 octobre 2021 modifiée le 27 
octobre 2022).

7.1. LES COMITÉS DE HIÉRARCHISATION

La hiérarchisation des actes est effectuée par des comi-
tés de hiérarchisation. Le référent du comité clinique est 
également le référent du comité de hiérarchisation. Ce 
comité est composé d’au moins 16 experts qui sont tirés 
au sort au sein d’un panel de médecins réalisant les actes 
de la famille en respectant, sauf exception, une stricte 
parité entre médecins issus du secteur public et méde-
cins issus du secteur privé. Une enquête est réalisée au-
près des experts afin d’examiner leurs conflits d’intérêts 
ou d’éventuels contentieux avec l’Assurance Maladie.

En principe, un comité de hiérarchisation est constitué pour 
chaque famille d’actes. A l’inverse, il conviendra d’étudier 
la possibilité de hiérarchiser séparément certaines familles 
particulièrement hétérogènes comme la radiologie entre le 
versant diagnostic et le versant interventionnel ou encore 
la chirurgie pédiatrique dont les experts sont très différents 
entre la chirurgie abdominale et pelvienne, la chirurgie or-
thopédique ou encore les réparations des malformations 
congénitales de l’extrémité céphalique.
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7.2. CHOIX DES ACTES REPÈRES  
ET DE L’ACTE DE RÉFÉRENCE

La liste des actes repères

Les actes repères sont des actes fréquents et/ou repré-
sentatifs de la famille d’actes avec une grande étendue 
de scores consensuels.  

La constitution d’une liste d’actes repères est une étape 
nécessaire au processus de hiérarchisation. Elle per-
met d’établir une échelle cohérente, à partir de laquelle 
l’ensemble des autres actes de la famille pourront être 
classés les uns par rapport aux autres. La constitution de 
cette liste d’actes repères est un élément majeur dans la 
hiérarchisation : elle est constituée par le comité clinique 
et validée par le HCN sur la base des critères suivants :
• �Les actes repères sont des actes fréquents, bien connus 

des experts, dont le contenu médical et les modalités 
de réalisation sont bien standardisées. Il ne peut s’agir 
d’actes nouveaux ou innovants ;

• �Ils doivent être choisis de façon à balayer l’ensemble du 
spectre des difficultés des actes de la famille avec des 
actes parmi les plus « simples », d’autres parmi les plus 
« complexes » et enfin d’autres actes avec des niveaux 
intermédiaires ;

• �Les actes repères doivent également, dans la mesure du 
possible, être représentatifs des différentes surspéciali-
tés ou sous-familles composant la famille d’actes.

L’acte de référence

L’acte de référence est choisi parmi les actes repères par 
le comité clinique et validé par le HCN. Il doit être par-
faitement connu des experts, et également parfaitement 
standardisé. Il doit a priori se situer à un niveau médian 
de l’échelle des scores de la famille d’actes.

Lors de la première étape de hiérarchisation, l’acte de réfé-
rence constitue le pivot de l’évaluation. Le score de travail 
global et ses composantes subjectives (stress, effort mental, 
compétence technique) sont basés à 100 par convention.

Les autres actes repères seront ainsi évalués par rapport 
à cette base 100 de l’acte de référence pour l’ensemble 
des critères composant le travail médical.

Il est prévu que la hiérarchisation des actes repères et 
des autres actes se déroule en trois temps :
• �Une réunion d’information des experts de la hiérarchi-

sation et distribution d’un questionnaire renvoyé par 
les experts ;

• �Recueil et analyse des composantes du travail médical 
proposés par les experts (travail médical global, durée, 
stress, compétence technique et effort mental) ;

• �Réunion plénière sous l’égide du référent au cours de 
laquelle un consensus est recherché sur les valeurs de-
meurées divergentes à l’issue du recueil. 

7.3. HIÉRARCHISATION INTRA-FAMILLE  
DES ACTES REPÈRES

Les experts des comités de hiérarchisation évaluent pour 
l’ensemble des actes repères de la famille, à partir de 
l’acte de référence, le score de travail médical, le score 
des composantes subjectives (stress, compétence tech-
nique, effort mental - Cf. chapitre 4.3) ainsi que la durée 
globale et la durée per-opératoire le cas échéant. 

En cas de trop grande divergence sur les évaluations in-
dividuelles, des réunions d’échanges entre les experts du 
comité de hiérarchisation sont organisées afin d’établir 
des scores et des durées consensuels.

Les scores de travail et les durées ainsi évalués sont va-
lidés par le HCN qui s’assure de la cohérence des scores 
des actes repères dans l’échelle des actes de chaque fa-
mille.

7.4. HIÉRARCHISATION INTRA-FAMILLE  
DE TOUS LES AUTRES ACTES DE LA FAMILLE

Cette étape de hiérarchisation des autres actes ne peut 
avoir lieu qu’après que les comités cliniques aient révisé 
ces actes dans la phase de re description et que ces pro-
positions aient été validées par le HCN.

En lien avec les référents de chaque comité clinique, des 
actes communs qui auront vocation à être passerelles 
pourront être ajoutés à chaque comité de hiérarchisa-
tion. Cela pour multiplier le nombre d’actes passerelles 
dits communs qui favoriseront ainsi la qualité de l’étape 
de hiérarchisation INTER.

L’objectif de cette première étape est d’obtenir autant 
d’échelles de hiérarchisation que de famille d’actes. 

Les scores de travail médical global et de durée(s) éta-
blis par les « experts de l’acte » sont validés par le HCN 
qui s’assure de la cohérence des scores dans l’échelle des 
actes de chaque famille.

7.5. HIÉRARCHISATION INTER

La hiérarchisation inter-familles consiste d’abord à re-
chercher des passerelles (des équivalences pour le tra-
vail médical) entre les différentes familles, puis à essayer 
d’égaliser les scores de travail des actes d’une même pas-
serelle par une méthode d’optimisation sous contraintes, 
sur l’ensemble des passerelles sélectionnées. 

La valeur de l’acte de référence de chaque famille est 
ensuite déduite de la valeur des passerelles sur l’échelle 
commune, et les scores de travail médical de tous les 
actes de toutes les familles sont recalculés par rapport à 
la valeur de leur acte de référence sur l’échelle commune. 
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Sélection des passerelles 

Chaque famille est croisée en moyenne avec 3 à 4 autres. 
Les experts respectifs de ces familles proposent au HCN 
des passerelles : 
• �les libellés communs aux deux spécialités croisées lors-

qu’ils existent et dont le score de travail INTER est par 
définition identique ;

• �les actes-liens : les experts recherchent des couples 
d’actes faisant appel à un travail proche, appelés 
« actes-liens » et dont le score de travail est jugé équiva-
lent ou dans un rapport de proportionnalité.

Pour certains types de croisements (chirurgie-anes-
thésie, chirurgie pédiatrique / chirurgie adulte, méde-
cine-chirurgie), chaque binôme exprime pour une liste 
limitée d’actes (entre 5 et 20) le travail de l’une des spé-
cialités (par exemple l’anesthésie) en pourcentage du 
travail de l’autre spécialité (par exemple la chirurgie di-
gestive). 

A l’issue des travaux par binôme, une réunion de consen-
sus entre les deux familles concernées est organisée, 
avec le référent de chaque famille, pour sélectionner au 
moins 10 passerelles à partir de celles présélectionnées 
indépendamment par chaque binôme, de façon à dispo-
ser d’un nombre suffisant de passerelles pour l’optimisa-
tion sous contraintes.

L’optimisation sous contraintes 

Après la sélection des passerelles, les scores des actes 
de l’ensemble des spécialités sont classés sur une 
échelle unique par une méthode d’optimisation sous 
contraintes. L’objectif de l’optimisation sous contraintes 
est d’affecter à chaque acte d’un même couple de liens 
une valeur aussi proche que possible, sous la contrainte 
que leurs ratios de travail par rapport à leurs actes de ré-
férence respectifs soient maintenus. L’optimisation sous 
contraintes procède par itérations successives : à chaque 
itération, la plus mauvaise passerelle, celle dont l’écart 
entre les deux liens qui la composent est supérieur à un 
seuil préfixé (20%), est exclue. 

Le processus d’optimisation est stoppé lorsqu’il ne reste 
plus de passerelle dont l’écart relatif entre les deux actes 
est supérieur ou égal au seuil. A l’issue de l’inter-famille, 
l’ensemble des actes techniques de toutes les disciplines 
est classé sur une échelle unique de scores exprimés en 
« points travail ».

Le département des Actes de la Caisse Nationale de l’As-
surance Maladie réalise la hiérarchisation INTER-familles 
de l’ensemble des actes, toutes familles confondues, par 
croisement de familles d’actes proches. 

La hiérarchisation des gestes complémentaires et de cer-
tains modificateurs est réalisée selon des méthodes spé-
cifiques.

Schéma résumant la démarche de l’inter-spécialités
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7.6. L’INSTANCE DE COHÉRENCE DU HCN

Plusieurs études pourront être réalisées pour valider la 
cohérence des résultats des travaux de hiérarchisation 
intra-famille et inter-familles. Certaines de ces études 
pourront servir à proposer des évolutions des modalités 
de tarification et des règles d’association des actes.

Les résultats de ces études de cohérence menées par le 
secrétariat général du HCN et le DACT seront partagés et 
analysés avec les référents des familles d’actes / spéciali-
tés concernées, avant validation par le HCN et transmis-
sion à la CHAP médecins.

7.7. LA VALIDATION DE LA CHAP

La hiérarchisation proposée par l’instance de cohérence 
du HCN sera soumise pour avis au vote par la CHAP mé-
decins.
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04
L’INSCRIPTION  
DES ACTES INNOVANTS

Mission pérenne du Haut Conseil des nomenclatures, la 
description et la hiérarchisation des actes innovants, ou 
nouveaux, venant d’être évalués par la HAS, sont décrites 
à l’article L.162-1-7 du code la sécurité sociale :

L’Union nationale des caisses d’assurance maladie saisit 
le Haut Conseil des nomenclatures chargé de procéder à 
la description ainsi qu’à la hiérarchisation des actes et des 
prestations institués au IV et lui transmet l’avis de la Haute 
Autorité de santé.

Le Haut Conseil des nomenclatures établit un rapport rela-
tif à la description et à la hiérarchisation de l’acte ou de la 
prestation qui lui est soumis en tenant compte des enjeux 
de pertinence médicale. Ce rapport est remis, dans un dé-
lai de six mois, renouvelable une fois pour les évaluations 
complexes, à l’Union nationale des caisses d’assurance ma-
ladie, après avis simple de la commission mentionnée au V 
compétente pour la profession de médecin [Commission de 
hiérarchisation des actes professionnels].

Cette mission du HCN vise à actualiser la nomenclature des 
actes professionnels avec les innovations récentes éva-
luées par la HAS. Le travail du HCN consiste donc à prendre 
connaissance des données scientifiques analysées par la 
Haute autorité et à désigner des experts compétents pour 
décrire le ou les actes considérés. Le HCN devra ensuite les 
hiérarchiser dans la perspective de leur tarification et prise 
en charge par l’Assurance Maladie. Le Haut conseil produit 
ensuite un rapport remis à l’Assurance Maladie en vue de 
l’inscription de ces actes nouveaux.

1. DÉSIGNATION  
D’UN GROUPE D’EXPERTS
Les actes étant nouveaux voire innovants, l’étape de dé-
signation des experts est fondamentale pour produire 
une analyse fidèle de ces nouvelles techniques. Pour ce 
faire, le HCN sollicite le ou les Conseils Nationaux Profes-
sionnels compétents qui proposent une liste de méde-
cins pouvant apporter leur contribution à la description 
et à la hiérarchisation de ces nouveaux actes. Ces méde-
cins sont ensuite tirés au sort par le HCN en garantissant 
une parité entre secteurs public et privé et en faisant en 

sorte que des experts ne relèvent pas d’un même établis-
sement, d’une même structure libérale ou des mêmes 
régions afin de favoriser la représentation des diversités 
des pratiques.

2. DESCRIPTION DES ACTES
En lien avec l’ATIH et l’Assurance Maladie, les experts va-
lident le ou les libellés correspondant à la pratique. Cette 
étape indispensable permet de préciser les modalités 
de mise en œuvre particulières de l’intervention qui ne 
figurent pas nécessairement dans le rapport de la HAS ; 
cela permet de construire un libellé précis respectant les 
principes de la CCAM. Il convient notamment de décrire 
intégralement l’acte (principe de l’acte global), que le li-
bellé ne soit pas ambigu et permette une certaine évo-
lutivité et maniabilité. Cette étape permet également de 
définir les conditions d’anesthésie s’il y a lieu.

Les actes ainsi décrits précisément peuvent ensuite être 
hiérarchisés par les experts.

3. HIÉRARCHISATION  
DES ACTES NOUVEAUX
La hiérarchisation des actes consiste à attribuer un score 
médical sur une échelle unique inter-spécialités et in-
ter-familles servant de base à l’estimation des hono-
raires. En effet, le tarif de l’acte inscrit à la CCAM est l’ad-
dition de deux valeurs : l’une valorisant le travail médical 
et l’autre valorisant les charges professionnelles liées à 
l’activité du médecin (appelées « coût de la pratique »).

Les études de Hsiao et coll. ont montré que le travail 
médical était une combinaison de quatre composantes : 
la durée, le stress, la compétence technique et l’effort 
mental mobilisés par le praticien. Comme à l’origine de 
l’établissement de la CCAM, la méthodologie de hiérar-
chisation des actes repose toujours sur le recueil de ces 
valeurs. 

Le recueil des durées (seule composante « objective ») 
permet par ailleurs d’effectuer des analyses de cohé-
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rence complémentaires sur le travail médical  ; il facilite 
en outre l’actualisation des indices de coûts relatifs me-
née dans le cadre du PMSI.

Le recueil des 3 autres composantes « subjectives » du 
travail : stress, compétence technique, effort mental per-
met en outre de familiariser les experts mobilisés pour la 
hiérarchisation avec le caractère multidimensionnel du 
travail médical et de faciliter la recherche de consensus 1. 

Toutes ces estimations sont fondées sur : 
• la règle de l’art, c’est-à-dire sur ce qui est considéré 
comme étant la pratique idéale, indépendamment de la 
réalité de la pratique ; 
• la notion de « patient habituel », c’est-à-dire le patient le 
plus fréquent pour un acte donné ; 
• l’acte global : chaque libellé (et par suite chaque score) 
comprend l’ensemble des gestes nécessaires à la réalisa-
tion de l’acte dans la règle de l’art.

1 Durées, stress, effort mental et compétence techniques sont les mêmes variables utilisées dans le cadre de révision globale de la 
nomenclature.

En règle générale, ce recueil est réalisé par enquête (soit 
en direct lors d’une réunion, soit par courrier électro-
nique) auprès d’un panel de praticiens réalisant l’acte 
concerné. Ces derniers s’appuient sur la hiérarchisation 
inter-familles déjà validée d’actes repères connus de leur 
spécialité ou de la famille d’actes ou éventuellement 
d’actes proches par rapport auxquels ils étalonnent l’acte 
concerné sur l’ensemble des 4 critères. Ces experts sont 
ensuite réunis pour aboutir à un consensus sur les va-
leurs demeurées divergentes à l’issue du recueil.

Le HCN s’assure ensuite de la cohérence des scores 
dans l’échelle de l’ensemble des actes, toutes spéciali-
tés confondues. Il peut être susceptible de modifier les 
scores de travail dans la limite de plus ou moins 20  %. 
En cas de modification par le HCN au-delà de ce seuil, la 
procédure de hiérarchisation est réinitialisée.

Cette méthodologie a été validée par la Commission de 
hiérarchisation actes et prestations (CHAP) le 14 octobre 
2021.

Les 4 composantes du travail médical global
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Exemple

Scores moyens de travail, durée, stress, compétence 
technique, effort mental, attribués aux actes « d’épreuve 
d’effort sur tapis roulant ou bicyclette ergométrique, 
avec électrocardiographie discontinue  » (W = 100) et 
« d’échographie-doppler transthoracique du cœur et des 
gros vaisseaux : W = 137 »

4. INSCRIPTIONS ET INSCRIPTIONS 
PROVISOIRES, REGISTRES…
Afin de favoriser l’introduction plus rapide des actes in-
novants mais pour lesquels des questions restent en 
suspens à la fois en matière de pertinence que de tarifi-
cation, la Loi de financement de la sécurité sociale pour 
2020 permet l’inscription à titre provisoire. Ainsi l’article 
D.162-25-1 précise  : que l’Union nationale des caisses 
d’assurance maladie peut procéder à l’inscription à titre 
provisoire d’un acte innovant (...). Le caractère innovant 
est apprécié au regard du degré de nouveauté de l’acte, 
de sa diffusion en phase précoce et d’une amélioration du 
service attendu majeure, importante ou modérée, appré-
ciée par la Haute Autorité de santé.

Le Haut Conseil des nomenclatures propose une nouvelle 
hiérarchisation de l’acte innovant inscrit à titre provisoire 
dans un délai de trois ans après la première inscription pro-
visoire. L’Union nationale des caisses d’assurance maladie 
peut, sur proposition du Haut Conseil des nomenclatures 
ou en l’absence de réévaluation de la hiérarchisation par 
ce Haut conseil à l’échéance de trois ans, renouveler pour 
une nouvelle durée de trois ans l’inscription provisoire.

Cette procédure particulière permet donc à l’UNCAM de 
revoir dans un délai de trois ans l’intérêt d’un acte inscrit 
provisoirement. Le Haut Conseil de nomenclatures peut 

donc se saisir de cette modalité afin d’inscrire dans son 
rapport des réserves sur l’acte en question en termes de 
pertinence ou de hiérarchisation et proposer notamment 
que ces actes innovants soient soumis à registre de pra-
tique professionnelle en vie réelle.

Un registre ou recueil prospectif de données est un ou-
til permettant d’obtenir des données en vie réelle pour 
l’utilisation d’un acte ou d’un produit de santé par les 
professionnels de santé. La mise en place d’un recueil 
permet de mener des actions d’analyse d’évaluation des 
pratiques cliniques pour les professionnels de santé (dé-
veloppement professionnel continu). La tenue du recueil 
est animée par une structure professionnelle (société sa-
vante, CNP, FSM, équipe pluriprofessionnelle en exercice 
coordonné etc.). La durée des registres est définie par 
leur promoteur en fonction de leurs objectifs. Ainsi, la 
structure professionnelle responsable assure la concep-
tion et la mise en œuvre de la démarche, le recueil de 
données de qualité, l’analyse et l’exploitation des don-
nées et le respect légal et réglementaire de la collecte et 
du traitement des données.

Les données et les analyses issues de ce registre permet-
tront au moment de la réévaluation de disposer de don-
nées pertinentes en vie réelle et de répondre aux diffé-
rentes questions restées en suspens.
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5. LES NOUVEAUX ACTES  
INSCRITS EN 2022
Dès lors que la méthodologie de hiérarchisation pro-
posée par le HCN a été validée par la CHAP (14 octobre 
2021), le HCN a été saisi de l’inscription de 9 dossiers 
d’inscription et a fait office d’instance de cohérence pour 
2 dossiers (Iris artificiel et injection de produit espaceur) 
dont les travaux de hiérarchisation avaient débuté avant 
cette date. Le délai moyen de traitement d’un dossier 
d’inscription par le HCN est de 7,5 mois.

Liste des actes instruits par le HCN en 2022

Date AVIS 
HAS

Saisine 
HCN

Date  
dernier 

vote CHAP

Rapport 
HCN

Publication  
JO

Version 
CCAM

Implantation d’iris artificiel sur œil  
pseudophaque dans le sulcus en arrière  
d’un résidu irien et en avant de l’implant  
à support capsulaire

20/10/2020 NA 10/03/2022 24/03/2022 31/05/2022 V.70

Implantation d’iris artificiel sur œil pseudo-
phaque dans le sulcus en avant de l’implant 
à support capsulaire avec fixation à la sclère

20/10/2020 NA 10/03/2022 24/03/2022 31/05/2022 V.70

Implantation d’iris artificiel en arrière d’un 
résidu irien avec extraction du cristallin 
et mise en place d’un implant à support 
capsulaire

20/10/2020 NA 10/03/2022 24/03/2022 31/05/2022 V.70

Implantation d’iris artificiel dans le sulcus 
avec fixation à la sclère, avec extraction  
du cristallin et mise en place d’un implant  
à support capsulaire

20/10/2020 NA 10/03/2022 24/03/2022 31/05/2022 V.70

Implantation d’iris artificiel sur œil aphaque 
avec fixation à la sclère, avec mise en place 
d’un implant cristallinien suturé

20/10/2020 NA 10/03/2022 24/03/2022 31/05/2022 V.70

Repositionnement d’un iris artificiel 20/10/2020 NA 10/03/2022 24/03/2022 31/05/2022 V.70

Ablation d’un iris artificiel 20/10/2020 NA 10/03/2022 24/03/2022 31/05/2022 V.70

Angiomammographie spectrale unilatérale 
ou bilatérale 10/11/2021 26/11/2021 10/03/2022 24/03/2022 03/11/2022 V.70

Destruction d’1 tumeur bronchopulmonaire 
par radiofréquence, par voie transcutanée 
avec guidage scanographique

02/12/2021 07/12/2021 23/06/2022 07/07/2022 03/11/2022 V.71

Destruction de 2 tumeurs bronchopulmo-
naires ou plus par radiofréquence, par voie 
transcutanée avec guidage scanographique

02/12/2021 07/12/2021 23/06/2022 07/07/2022 31/05/2022 V.71

Injection de produit espaceur par voie 
transpérinéale avec guidage échographique 10/03/2020 NA 10/03/2022 24/03/2022 02/03/2023  V.70

Remplacement d’un disque intervertébral 
cervical par prothèse totale, par cervicotomie 26/08/2021 27/01/2022 27/10/2022 03/11/2022 02/03/2023 V.72
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Date AVIS 
HAS

Saisine 
HCN

Date  
dernier 

vote CHAP

Rapport 
HCN

Publication  
JO

Version 
CCAM

Remplacement de deux disques  
intervertébraux cervicaux par prothèses 
totale, par cervicotomie

26/08/2021 27/01/2022 27/10/2022 03/11/2022 02/03/2023  V.72 

Administration intrapéritonéale d’agent 
pharmacologique anticancéreux avec  
hyperthermie [Chimiohyperthermie  
anticancéreuse intrapéritonéale],  
avec cytoréduction péritonéale, sous anes-
thésie générale 

17/06/2021 27/01/2022 27/10/2022 03/11/2022 02/03/2023  V.72 

Administration intrapéritonéale d’agent 
pharmacologique anticancéreux avec  
hyperthermie [Chimiohyperthermie anti-
cancéreuse intrapéritonéale],  
sans cytoréduction péritonéale,  
sous anesthésie générale 

17/06/2021 27/01/2022 27/10/2022 03/11/2022 02/03/2023  V.72 

Embolisation hypersélective des artères 
prostatiques, par voie artérielle transcutanée 08/07/2021 27/01/2022 27/10/2022 03/11/2022 02/03/2023  V.72 

Test de détection de l’acide ribonucléique 
ou désoxyribonucléique des papillomavirus 
humains oncogènes [test HPV à ARNm ou 
test HPV à ADN] pour dépistage individuel 

16/12/2021 09/01/2022 27/10/2022 03/11/2022 02/03/2023  V.72 

Test de détection de l’acide ribonucléique 
ou désoxyribonucléique des papillomavirus 
humains oncogènes [test HPV à ARNm ou 
test HPV à ADN] pour dépistage organisé

16/12/2021 09/01/2022 27/10/2022 03/11/2022 02/03/2023  V.72 

Pose d’un appareillage auditif à conduction 
osseuse dans l’os temporal 06/01/2022 19/01/2022 23/06/2022 07/07/2022 03/11/2022 V.71

Ablation d’un appareillage auditif à conduc-
tion osseuse implanté dans l’os temporal 06/01/2022 19/01/2022 23/06/2022 07/07/2022 03/11/2022 V.71

Lithotritie intraluminale d’artère coronaire 
avec artériographie coronaire, avec pose d’en-
doprothèse, par voie artérielle transcutanée

10/02/2022 06/04/2022 27/10/2022 03/11/2022 02/03/2023  V.72 

Lithotritie intraluminale d’artère coronaire 
avec pose d’endoprothèse, par voie  
rtérielle transcutanée

10/02/2022 06/04/2022 27/10/2022 03/11/2022 02/03/2023  V.72 
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05
LA MAINTENANCE  
DE LA CCAM

La maintenance de la CCAM est un des objectifs primor-
diaux du HCN. En effet, la création du Haut Conseil a été 
principalement motivée par l’obsolescence de la no-
menclature des actes et l’échec des projets précédents 
de révisions partielles. Or, cette maintenance doit se faire 
au fil de l’eau – en temps continu – afin de mettre à jour 
régulièrement le descriptif des actes, s’assurer de son 
exhaustivité et prendre en compte les innovations. Cette 
maintenance devra garantir une actualisation des scores 
de travail médicaux afin que la hiérarchisation mesure 
objectivement la difficulté relative des actes entre eux et 
vise la pertinence et l’efficience de leur tarification.

Les travaux de maintenance ne se justifiaient évidem-
ment pas en 2021 et 2022, puisque le Haut Conseil a en-
tamé un chantier de révision globale de l’ensemble de la 
nomenclature ; chantier qui devrait se prolonger en 2023 
et au début de l’année 2024.

En revanche, cette maintenance devra être à l’ordre du 
jour du second mandat du HCN qui devra en définir la 
méthodologie et le calendrier pour les trois années sui-

vantes. Elle pourra s’appuyer sur la gouvernance qui 
a été mise en place pour les travaux de révision et no-
tamment les comités cliniques qui, comme le HCN, ont 
une mission pérenne. Les actes manquants et encore 
non-inscrits pourront continuer à être proposés par les 
comités, validés par la HAS et être hiérarchisés par le 
HCN. De même que les actes obsolètes ou dangereux de-
vront progressivement disparaître de la nomenclature.

Tout au long de l’année, les comités cliniques seront 
sollicités pour saisir le HCN en vue de modifier leur no-
menclature. Il est possible également que des correc-
tions, aménagements non identifiés dans l’étape de révi-
sion soient également proposés afin d’améliorer la CCAM 
ainsi modifiée.

L’enjeu fondamental de la maintenance sera d’établir 
une méthodologie en lien avec les partenaires conven-
tionnels pour que la tarification soit également un en-
semble vivant prenant en compte les évolutions de santé 
publique et les progrès technologiques.
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06
CONCLUSIONS  
ET PERSPECTIVES

Les deux premières années du Haut Conseil des no-
menclatures ont permis de poser les bases des missions 
que la Loi de financement de la sécurité sociale lui a 
confié  : une rénovation en profondeur de la nomencla-
ture exigée par l’obsolescence de la CCAM, un processus 
d’évaluation rapide des actes innovants et la mainte-
nance régulière de la classification commune permettant 
une actualisation au fil de l’eau propre à intégrer les évo-
lutions technologiques et médicales.

Pour ce faire, le HCN a su partager avec les principaux 
partenaires relevant de ses missions : 

En premier lieu, les médecins bien sûr, leurs Conseils Na-
tionaux Professionnels – mais aussi les sages-femmes et 
les chirurgiens-dentistes – ont contribué grandement à 
la réussite de ces premières années. Ils soutiennent le 
projet et motivent les experts qu’ils ont eux-mêmes pro-
posés afin de constituer un réseau de plus de 500 profes-
sionnels médicaux, issus à parité égale du secteur public 
et du secteur privé. Sans eux, sans leur engagement et 
leur contribution, rien n’aurait été possible. Dès le début 
de l’année 2023, le HCN devrait avoir en effet recueilli, en 
matière de re-description des actes, la quasi-totalité des 
propositions des comités cliniques.

Cette forte adhésion autour de ce projet majeur pour la 
pertinence et l’efficience des soins, le HCN le doit éga-
lement à la méthodologie mise en place, au second se-
mestre 2021. Grâce aux équipes du Département des 
Actes de la Cnam qui préparent cette réforme depuis 
cinq ans, les experts médicaux ont su trouver un enca-
drement clair, des outils pragmatiques et un accompa-
gnement médical et technique de haut niveau, favorable 
pour guider la réflexion et l’aboutissement des travaux. 

Les partenaires conventionnels ont donné également 
l’impulsion politique indispensable en validant, fin 2021, 
cette méthodologie de façon quasi unanime, alors même 
qu’à la fin de l’année 2022 s’ouvraient les négociations 
pour la révision de la convention médicale.

Enfin, la Haute Autorité de santé, en mettant au point avec 
le HCN une méthode de validation rapide des actes man-
quants et des actes obsolètes, a permis d’ouvrir une fe-
nêtre nécessaire à une actualisation de la CCAM aux actes 
couramment pratiqués par les médecins mais non-inscrits 

à la nomenclature ou aux actes à supprimer. Cette pro-
cédure accélérée était effectivement indispensable pour 
l’aboutissement du projet dans des délais raisonnables.

Si les années 2021 et 2022 ont permis de mettre en place 
les outils, la méthodologie et de réaliser l’avancement 
rapide des travaux des comités cliniques, le projet est 
encore loin d’être terminé, et trois grands challenges at-
tendent encore le Haut Conseil des nomenclatures.

Le premier d’entre eux est la finalisation des travaux de 
description. Avant la fin du premier semestre 2023, le 
HCN aura recueilli la totalité des propositions de révi-
sions des comités cliniques. Ces propositions de mo-
difications sont de nature très différente  : d’un simple 
amendement de libellé d’un acte à une profonde révi-
sion de la nomenclature pour une famille. Des travaux 
de concertation, d’explication, de précision devront alors 
s’engager entre les comités cliniques, le HCN et les ex-
perts de la CCAM (Cnam et Atih). Il faudra s’assurer de la 
cohérence des propositions et de la précision des libel-
lés par rapport aux données actuelles de la science sur la 
pertinence et la pratique des actes. Il conviendra égale-
ment d’assurer la transversalité et la coordination entre 
les différentes familles 

d’actes afin que l’ensemble des propositions retenues in 
fine par le HCN constitue une refonte homogène et cohé-
rente, respectant les souhaits des médecins pour l’évolu-
tion de leur nomenclature.

Le deuxième enjeu de l’année 2023 tournera autour de 
la hiérarchisation des actes. Sous le contrôle des réfé-
rents des comités cliniques et avec le soutien des CNP, il 
conviendra de constituer des groupes d’experts compé-
tents, suffisamment nombreux pour assurer la représen-
tativité, la qualité et la robustesse des estimations de la 
hiérarchisation. Cette étape fondamentale de hiérarchi-
sation nécessitera la tenue de nombreuses réunions et 
une réactivité forte des experts médicaux et des équipes 
de la Cnam en charge de coordonner ces travaux avec le 
HCN. L’enjeu est majeur en termes d’efficience des soins : 
la nouvelle hiérarchisation doit refléter au mieux la réali-
té du travail médical ainsi que l’échelle transversale des 
scores de tous les actes traversant toutes les spécialités 
et toutes les familles d’actes. 
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Le troisième enjeu ne relève pas du Haut Conseil des no-
menclatures mais est fondamental dans l’aboutissement 
de ce projet : il s’agit de la mise en œuvre conventionnelle 
des travaux de révision. En effet, l’objectif global d’effi-
cience et de pertinence des soins qui aura été le fil rouge 
des travaux du HCN tout au long de ces premières années 
ne sera atteint que si les partenaires conventionnels ins-
crivent les modifications proposées dans la convention 
médicale, en respectant la cohérence et les équilibres 
globaux recherchés.

La pérennité des missions du HCN, notamment en termes 
de maintenance, d’inscription rapide des innovations, 
dépendra justement de la mise en œuvre qui sera faite 
de ces premières propositions.
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07
ANNEXES

ANNEXE 1 – MEMBRES DU HCN,  
RÉFÉRENTS ET EXPERTS

1. LES MEMBRES DU HCN

Les membres du HCN ont été nommés par l’arrêté du mi-
nistère des Solidarités et de la Santé du 26 mai 2021 mo-
difié par celui l’arrêté du 23 novembre 2021. Comme le 
prévoit l’article D. 162-25 du code la sécurité sociale, les 
membres du Haut Conseil des nomenclatures sont nom-
més pour une durée de trois ans, renouvelable.

Président et vice-président HCN 

• �Président : Pr François RICHARD, PU-PH d’urologie, an-
cien chef de service à l’AP-HP (La Pitié-Salpêtrière)

• �Vice-président  : Dr Christian ESPAGNO, ancien neuro-
chirurgien, Clinique des Cèdres (Toulouse)

Nom Spécialité Lieu d’affectation

Pr Claude ECOFFEY Anesthésie-Réanimation  
et médecine péri-opératoire

Hospitalier – Bretagne
CHU Rennes (35)

Dr Frédéric FOSSATI Cardiologie
Libéral – HDF

Exercice libéral à La Madeleine (59)

Pr Hervé FERNANDEZ Gynécologie-Obstétrique
Hospitalier – IDF

Hôpital Bicêtre (94) 
Université Paris-Saclay (91)

Dr Michel QUERALTO Hépato-gastro-entérologie
Libéral – Occitanie

Clinique des Cèdres Cornebarrieu (31)

Pr Sophie SIEGRIST Médecine générale
Libéral - Grand Est

Le Ban Saint Martin (57)

Dr Isabelle MARQUIS Radiothérapie, oncologie
Libéral - Grand-Est

Nancy (54)

Dr Bénédicte FREMY Endocrinologie, diabétologie, 
nutrition

Hospitalier - Nouvelle-Aquitaine
CH Agen-Nerac (47)

Pr Valérie BOUSSON Radiologie et imagerie médicale
Hospitalier – IDF

Hôpital Lariboisière-Fernand Widal – APHP (75)
Nord-Université Paris Cité (75)

Dr Benoit DERVAUX Economie de la santé
Hospitalo-universitaire – HDF

Lille (59)

Dr Stéphane SANCHEZ Médecine en Santé Publique
Hospitalier – Grand Est

Centre Hospitalier de Troyes (10)

Membres du HCN avec voix délibérative 
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Nom Fonction

Dr Denis-jean DAVID Représentant de la HAS auprès du HCN

M René MAZARS Représentant des patients au titre de France Assos Santé (UNAASS -  
Union Nationale des Associations Agréées d’usagers du Système de Santé)

Dr Jacques MEURETTE Président de la CHAP médecins

 

Comité clinique Nom du référent Lieu d’exercice

ACP Dr Thierry CRUEL
Libéral – Auvergne-Rhône-Alpes

Annecy (74)

Actes anorectaux et sur le périnée 
postérieur (hors onco) Dr Béatrice VINSON BONNET

Hospitalier – IDF
CHI Poissy ST-Germain (78)

Actes oro-pharynx Pr Remi MARIANOWSKI 
Hospitalier – Bretagne

CHU Brest (29)

Actes pour le traitement  
de la douleur Pr Philippe RIGOARD 

Hospitalier – Nouvelle Aquitaine 
CHU Poitier (86)

Actes statique et cancérologie 
pelvienne Dr Denis PRUNET

Libéral – Nouvelle Aquitaine
Royan (17)

Actes thérapeutiques sur le rachis Dr Stéphane LITRICO
Hospitalier – PACA

CHU de Nice (06)

Allergologie Dr Hervé MASSON
Libéral – Nouvelle Aquitaine

Bordeaux (33)

Anesthésie Dr Paul ATTHAR
Libéral – Occitanie

Cabestany (66)

Cardiologie Dr Arnaud LAZARUS
Libéral – IDF

Neuilly sur seine (92)

Chirurgie digestive et viscérale Dr Hubert JOHANET
Libéral – IDF

Paris (75)

Chirurgie Maxillo-Faciale,  
Stomatologie et Chirurgie dentaire

Pr Laurent GUYOT
Dr Alexandre ALPY (co-ref.)

Hospitalier – PACA
AP-HM, Marseille (13)

Hospitalier – Auvergne-Rhône-Alpes
CHMS à Chambéry (73)

Membres du HCN avec voix consultative

Secrétariat du HCN

• �M Jocelyn COURTOIS – Directeur de mission de la Caisse 
Nationale de l’Assurance Maladie

2. LES RÉFERENTS
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Comité clinique Nom du référent Lieu d’exercice

Chirurgie orthopédique
Dr Philippe TRACOL 

Pr Luc FAVARD (co-ref.)

Libéral – PACA
Cavaillon (84)

Hospitalier – Centre-Val-de-Loire
CHU Tours (37)

Chirurgie plastique Pr Vincent PINSOLLE 
Hospitalier – Nouvelle-Aquitaine

CHU Bordeaux (33)

Chirurgie thoracique et cardio 
vasculaire Pr Bertrand RICHARD DE LATOUR 

Hospitalier – Bretagne
CHU Rennes (35)

Chirurgie vasculaire Pr Pierre-Edouard MAGNAN 
Hospitalier – PACA

AP-HM, Marseille (13)

Dermatologie Dr Frédéric RENARD
Libéral – Grand Est

Charleville Mézières (08)

Dilatation, embolisation, fibrinolyse 
vaisseaux (hors coronaires) Pr Jean-Michel BARTOLI

Hospitalier – PACA

AP-HM, Marseille (13)

Endocrinologie Pr Charles THIVOLET
Hospitalier – Auvergne-Rhône-Alpes

HCL – Lyon (69)

Gériatrie (Comité consultatif) Dr Christophe De JAEGER
Libéral – IDF

Paris (75)

Gynéco obstétrique Dr Vincent VILLEFRANQUE
Hospitalier – IDF

Hôpital Simone Veil – Eaubonne (78)

Hémato-oncologie Pr Arnaud PIGNEUX
Hospitalier – Nouvelle-Aquitaine

CHU Bordeaux (33)

Hépato Gastro entérologie Pr Stanislas CHAUSSADE
Hospitalier – IDF
AP-HP Paris (75)

Lésions cutanées, autogreffes Dr Yves HEPNER 
Libéral – Pays de la Loire

Nantes (44)

Médecine nucléaire Dr Eric GREMILLET
Libéral – Auvergne-Rhône-Alpes

Saint Etienne (42)

Médecine vasculaire Dr Antoine DIARD
Libéral – Nouvelle-Aquitaine

Bordeaux (33)

MPR Dr Georges De KORVIN
Libéral – Bretagne

Rennes (35)

Néphrologie Dr Philippe GIAIME
Libéral – PACA

Clinique Bouchard à Marseille (13)

Neurochirurgie Pr Olivier HAMEL
Libéral – Occitanie

Clinique des Cèdres à Cornebarrieu (31)

Neurologie Dr Nadia VANDENBERGHE
Libéral – Auvergne-Rhône-Alpes

Lyon (69)
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Comité clinique Nom du référent Lieu d’exercice

Ophtalmologie Dr Pierre PEGOURIE
Libéral – Auvergne-Rhône-Alpes

Rives (38)

ORL Pr Renaud GARREL
Hospitalier – Occitanie

CHU Montpellier (34)

Chirurgie pédiatrique
Dr Bruno BACHY

Pr Bruno DOHIN (co-ref.)
Pr Arnaud PICARD (co-ref.)

Hospitalier – Normandie
CHU Rouen (76)

Hospitalier – Auvergne-Rhône-Alpes
CHU St Etienne (42)

Hospitalier – IDF
APHP – Paris (75)

Plaies et lésions de la peau  
et de l’appareil unguéal Dr Véronique BLATIERE

Hospitalier et Libéral – Occitanie
CHU Montpellier (34)

Plasties et reconstruction seins  
et organes génitaux externes Dr Benoît COUTURAUD

Libéral – IDF
Paris (75)

Pneumologie Pr Christophe LEROYER
Hospitalier – Bretagne

CHU Brest (29)

Radiologie
Pr Michel NONENT

Dr Christian FORTEL (co-ref.)
Dr Sophie AUFORT (co-ref.)

Hospitalier – Bretagne
CHU Brest (29)
Libéral – IDF

La Ferté sous Jouarre (77)
Libéral – Occitanie

Castelnau le Lez (34)

Radiothérapie Dr François ROCHER
Libéral – Auvergne-Rhône-Alpes

Chalon-sur-Saône (71), Dijon (29), Auxerre (89)

Réparations céphaliques  
superficielles Dr Philippe BOUDARD

Libéral – Nouvelle-Aquitaine
Bouscat (33)

Rhumatologie Dr Bernard MORAND
Libéral – Auvergne-Rhône-Alpes 

Roanne (42)

Soins critiques Dr Laurent HEYER
Hospitalier – Auvergne-Rhône-Alpes 

Hôpital Croix-Rousse – Lyon (69)

Traitement sur les gros vaisseaux 
thoraciques (hors malformation 

cardiovasculaire congénitale)
Pr Jean Pierre FAVRE

Hospitalier – Auvergne-Rhône-Alpes 
CHU Saint Etienne (42)

Urologie Pr Thierry LEBRET
Hospitalier – IDF

Hôpital Foch, Suresnes (92)



HCN : Rapport d’activité 2022 32

3. LES EXPERTS

Comité clinique Spécialités représentées dans les comités cliniques

ACP Anatomocytopathologie
Biologie 

Actes anorectaux et sur le périnée postérieur 
(hors onco)

Chirurgie viscérale et digestive
Hépato-Gastro-Entérologie
Dermatologie

Actes oro-pharynx

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Chirurgie orale
ORL
Pédiatrie

Actes pour le traitement de la douleur 

Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation 
Médecine générale
Radiologie en imagerie médicale
Rhumatologie
Médecine physique et de réadaptation

Actes statique et cancérologie pelvienne
Chirurgie viscérale et digestive
Gynécologie obstétrique
Urologie

Actes thérapeutiques sur le rachis
Chirurgie orthopédique et traumatologique 
Neurochirurgie
Radiologie et imagerie médicale

Allergologie

Allergologie
Dermatologie
Pédiatrie
Pneumologie

Anesthésie Anesthésie réanimation

Cardiologie Cardiologie

Chirurgie digestive et viscérale Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie Maxillo-Faciale, Stomatologie  
et Chirurgie dentaire

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Chirurgie dentaire
Chirurgie orale

Chirurgie orthopédique

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Médecine générale
Anesthésie réanimation
Radiologie et imagerie médicale
Chirurgie pédiatrique
Chirurgie plastique
Médecine physique et de réadaptation
Chirurgie vasculaire

Chirurgie plastique Chirurgie plastique
Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie thoracique et cardio vasculaire Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Chirurgie pédiatrique

Chirurgie vasculaire
Chirurgie vasculaire et endovasculaire
Médecine vasculaire
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Comité clinique Spécialités représentées dans les comités cliniques

Dermatologie
Dermatologie
Chirurgie plastique
Médecine générale

Dilatation, embolisation, fibrinolyse vaisseaux 
(hors coronaires)

Chirurgie vasculaire
Médecine vasculaire
Radiologie
Cardiologie
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Endocrinologie Endocrinologie

Gériatrie (Comité consultatif) Gériatrie

Gynéco obstétrique

Gynécologie obstétrique
Maïeutique
Dermatologie
Radiologie
Médecine générale

Hémato-oncologie Hématologie
Oncologie-médicale

Hépato Gastro entérologie Hépato-Gastro-Entérologie
Radiologie

Lésions cutanées, autogreffes
Chirurgie plastique
Dermatologie
Médecine vasculaire

Médecine nucléaire Médecine nucléaire
Radiologie et imagerie médicale

Médecine vasculaire
Médecine vasculaire
Chirurgie vasculaire
Radiologie et imagerie médicale

MPR Médecine physique et de réadaptation
Chirurgie orthopédique et traumatologique

Néphrologie Néphrologie

Neurochirurgie Neurochirurgie
ORL

Neurologie

Neurologie
Rhumatologie
Médecine générale 
Médecine physique et de réadaptation
Psychiatrie 
Pédiatrie 
Gériatrie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Pédiatrie

ORL ORL 
Médecine générale
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Comité clinique Spécialités représentées dans les comités cliniques

Chirurgie pédiatrique

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Chirurgie pédiatrique
Chirurgie plastique et réparatrice
Chirurgie maxillo-faciale
Chirurgie viscérale et digestive
Urologie

Plaies et lésions de la peau et de l’appareil 
unguéal

Dermatologie
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Chirurgie pédiatrique

Plasties et reconstruction seins et organes 
génitaux externes

Chirurgie plastique
Gynécologie-obstétrique
Urologie

Pneumologie

Pneumologie
Médecine générale
Neurologie
Cardiologie
Médecine physique et de réadaptation
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Radiologie
Radiologie et imagerie médicale
Médecine générale
Rhumatologie

Radiothérapie Radiothérapie
Radiothérapie oncologie

Réparations céphaliques superficielles

Chirurgie plastique
Chirurgie maxillo-faciale 
Stomatologie
Dermatologie 
ORL

Rhumatologie
Rhumatologie
Radiologie et imagerie médicale
Médecine physique et de réadaptation

Soins critiques

Anesthésie réanimation
Hépato-Gastro-Entérologie
Médecine Intensive Réanimation
Pédiatrie
Cardiologie

Traitement sur les gros vaisseaux thoraciques 
(hors malformation cardiovasculaire congéni-

tale)

Cardiologie
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 
Chirurgie vasculaire
Radiologie et imagerie médicale

Urologie

Urologie
Chirurgie pédiatrique
Chirurgie viscérale et digestive
Médecine physique et de réadaptation
Gynécologie obstétrique
Médecine générale
Radiologie et imagerie médicale
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ANNEXE 2 – PARTICIPANTS  
AUX TRAVAUX DU HCN

Prénom Nom Fonction Entité

Yasmine Mokaddem Médecin de santé publique Atih

Diane Paillet Chef de projet Atih

Pascal Potier Médecin Atih

Yoann Barthe Statisticien, département des actes Cnam

Mickael Benzaqui Médecin - Responsable du département des actes Cnam

Eric Berton Chargé d’étude économique – Coordonnateur technique CCAM Cnam

Camille Boff Statisticienne, département des actes Cnam

Dominique Boulé Médecin conseil, département des actes Cnam

Olivier Carpentier Médecin, département des actes Cnam

Christophe Chaignot Statisticien Cnam

Valérie Chartier Assistante de direction, département des actes Atih

Marianne Charvier Médecin conseil, département des actes Cnam

Sabrina Chevallier Juriste, département des actes Cnam

Stéphanie Choukroun Statisticienne Cnam

Johann Delcenserie Statisticien, département des actes Cnam

Danièle Duglué Chargée de mission, département des actes Cnam

Emmanuelle Galan Médecin conseil, département des actes Cnam

Christelle Géron Meunier Assistante de projet, département des actes Cnam

Marie Helfer Chargée d’étude économique, département des actes Atih

Moussa Laanani Médecin, département des actes Cnam

Sophie Lopes Chargée d’étude économique, département des actes Cnam

Marjorie Mazars Responsable adjointe du département des actes Cnam

Elona Ostier Gotz Juriste, département des actes Cnam

Florian Perez-Garcia Statisticien, département des actes Cnam

Xavier Poulain Statisticien, département des actes Cnam

Jean-Luc Touret Médecin, département des actes Cnam

Nathalie Serrière Médecin conseil Cnam - ERSM Grand Est

Thierry Dubin Médecin conseil Cnam -  
ERSM Pays de la Loire

Cédric Carbonneil Chef de service d’évaluation des actes professionnels HAS
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ANNEXE 3 – LOI, DÉCRETS  
ET ARRÊTÉS RELATIFS AU HAUT 
CONSEIL DES NOMENCLATURES
Article 38 de la Loi de financement de sécurité sociale 
pour 2020

Décret no 2021-491 du 21 avril 2021 relatif à la révision de 
la procédure d’inscription d’un acte en nomenclature et 
au Haut Conseil des nomenclatures

Décret no 2021-492 du 21 avril 2021 relatif à la révision de 
la procédure d’inscription d’un acte en nomenclature et 
au Haut Conseil des nomenclatures

Arrêté du 26 mai 2021 portant nomination au Haut 
Conseil des nomenclatures

Arrêté du 23 novembre 2021 modifiant l’arrêté du 26 mai 
2021 portant nomination au Haut Conseil des nomencla-
tures

Arrêté du 20 mai 2021 fixant le montant des indemnités 
susceptibles d’être allouées au président et au vice-pré-
sident du Haut Conseil des nomenclatures et à ses 
membres

ANNEXE 4 – RÈGLEMENT INTÉRIEUR 
DU HCN
RÈGLEMENT INTÉRIEUR DU HAUT CONSEIL  
DES NOMENCLATURES (HCN) 
Version actualisée et approuvée à la séance  
du 24 février 2022

Préambule  

L’article R162-52 du code de la sécurité sociale précise 
la nouvelle gouvernance de la gestion de la nomencla-
ture mise en place avec la création du Haut conseil des 
nomenclatures (HCN). Cette gouvernance a été mise en 
place parallèlement aux travaux de révision de la classifi-
cation commune des actes médicaux (CCAM). 

Le présent règlement intérieur vient préciser l’objet, le 
fonctionnement et les moyens pour parvenir aux objectifs. 

La méthodologie de description et de hiérarchisation des 
actes et prestations est annexée au présent règlement in-
térieur. 

Article 1

Le présent règlement intérieur régit le fonctionnement 
du HCN prévu à l’article L 162-1-7 du code de la sécurité 
sociale.

Article 2 – Missions du HCN

Le HCN est chargé de procéder à la description, la hié-
rarchisation ainsi qu’à la maintenance des actes et des 
prestations en conformité avec l’état de l’art, à ce titre :
• �le HCN joue un rôle de coordinateur des acteurs, pilote 

l’ensemble des travaux et est garant de leur indépen-
dance. 

• �il propose à la CHAP, pour la profession de médecin, une 
méthodologie de description et de hiérarchisation des 
actes et des prestations afin d’avoir un avis conforme ;

• �il émet des recommandations à partir les travaux issus 
des comités cliniques avant avis de la Commission de 
hiérarchisation des actes et des prestations (CHAP).

• �il étudie les actes et les prestations qui lui sont soumis 
par l’UNCAM en vue de les décrire et de les hiérarchiser 
conformément à la méthodologie. 

Le HCN rédige un rapport relatif à la description et à la 
hiérarchisation de l’acte ou de la prestation qui lui est 
soumis en tenant compte des enjeux de pertinence mé-
dicale. Ce rapport est remis, dans un délai de six mois, 
renouvelable une fois pour les évaluations complexes, à 
l’UNCAM, après avis simple de de la CHAP médecin. (cf 
article 38 LFSS 2020). En l’absence d’avis rendu par la 
commission dans ce délai, l’avis est supposé rendu. 

Le rapport d’activité de l’exercice précédent mentionné 
au IV de l’article L. 162-1-7 est remis au plus tard le 31 
mars de l’année en cours. A l’occasion de cette remise, le 
HCN présente également son programme de travail pour 
l’année aux ministres chargés de la santé et de la sécurité 
sociale. Les ministres chargés de la santé et de la sécurité 
sociale peuvent lui adresser au préalable des lignes di-
rectrices le cas échéant pluriannuelles.

Article 3 – Organisation du HCN

3.1 MEMBRES DU HCN

Le HCN est composé de : 
• �5 médecins ayant une expérience significative dans le 

secteur libéral,
• �5 praticiens ayant une expérience significative dans le 

secteur hospitalier,
• �2 personnalités qualifiées dans le domaine de la santé, 

notamment en économie de la santé et en santé pu-
blique.

Les membres du HCN sont nommés pour une durée de 
trois ans, renouvelable une fois par arrêté du Ministre en 
charge de la santé.

Assistent également aux travaux du HCN, sans voix déli-
bérative :
• �Un représentant de la Haute autorité de santé (HAS),
• �Un représentant des patients,
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• �Le président de la Commission de hiérarchisation des 
actes et prestations (CHAP) mentionnée au V de l’article 
L. 162-1-7 compétente pour la profession de médecins.

Les membres du HCN s’engagent à être présents à toutes 
les réunions du HCN. Toute absence doit être signalée 
auprès du secrétariat du HCN au moins une semaine à 
l’avance. 

3.2 PRÉSIDENT ET VICE-PRÉSIDENT

Le président et le vice-président sont désignés par arrêté 
du ministre chargé de la santé, en alternance parmi les 
membres médecins libéraux et les membres praticiens 
hospitaliers. Leur mandat est de trois ans.

Le vice-président remplace le président en son absence 
aux réunions du HCN.

3.3 EXPERTS

Le HCN fait appel  à des experts (notamment dans le 
cadre des comités cliniques, ou chaque fois qu’il le juge 
utile en tant que spécialiste d’une technique innovante). 
Ces experts sont désignés par le président après avis des 
membres du HCN.

3.4 RÉMUNÉRATION

Les membres du HCN qui participent à ses travaux per-
çoivent une indemnité dont le montant est fixé par arrêté 
conjoint des ministres chargés de la sécurité sociale et 
du budget. 

Les experts auxquels fait appel le HCN peuvent perce-
voir des vacations forfaitaires en rémunération des tra-
vaux qu’ils réalisent. Les modalités d’attribution et les 
montants unitaires de ces vacations sont fixés par arrêté 
conjoint des ministres chargés de la sécurité sociale et 
du budget.

Les membres du HCN, les personnes mentionnées à l’ar-
ticle R 162-53-2 ainsi que les experts qui participent à ses 
travaux ont droit aux indemnités pour frais de déplace-
ment et de séjour dans les conditions fixées par la régle-
mentation applicable aux fonctionnaires de l’État. 

3.5 DÉONTOLOGIE ET PROTECTION DES DONNÉES

3.5.1 Déclaration des liens d’intérêt et gestion des 
conflits d’intérêt dans le cadre des travaux du HCN

C. f. annexe 1 du présent règlement.

3.5.2 Charte déontologique

Toutes les personnes apportant leur concours au HCN 
sont soumises à la charte déontologique (Cf. annexe 2).

3.6 DÉMISSION – EXCLUSION – DÉCÈS D’UN MEMBRE 
ET PROCÉDURE DE REMPLACEMENT

3.6.1. Démission

La démission d’un membre doit être adressée dans un 
document écrit, daté et signé, au Président du HCN. Elle 
peut être motivée par le membre démissionnaire. 

L’information fait l’objet d’un point à l’ordre du jour de 
la réunion suivante du HCN. Le Président du HCN en in-
forme le Ministre chargé de la santé et demande le rem-
placement du membre démissionnaire. 

Cette démission prend effet à la date de publication du 
nouvel arrêté de composition du HCN. 

3.6.2. Exclusion

L’exclusion d’un membre peut être prononcée par le 
HCN, pour motif grave. Sont notamment réputés consti-
tuer des motifs graves :
• �la non-participation répétée aux séances du HCN ;
• �une condamnation pénale, une radiation de l’ordre des 

médecins, une condamnation pour fraude à l’Assurance 
Maladie ;

• �toute action de nature à porter préjudice, directement 
ou indirectement, à l’intégrité et à l’indépendance des 
avis du HCN.

En tout état de cause, l’intéressé doit être mis en mesure 
de présenter sa défense, préalablement à la décision 
d’exclusion.

La décision motivée d’exclusion est adoptée par le HCN 
statuant à la majorité des deux tiers des membres pré-
sents.

3.6.3. Remplacement

Après en avoir informé les membres du HCN, le président 
du HCN sollicite le Ministre en charge de la santé pour 
désigner un remplaçant.

Le remplaçant est convoqué aux séances du HCN dès la 
parution de l’arrêté de nomination en application des ar-
ticles R.162-53-1 et D.162-25 du code de la sécurité so-
ciale.

3.7 SECRÉTARIAT

Le secrétariat du HCN est assuré par l’UNCAM. Il assure la 
responsabilité du fonctionnement administratif (organi-
sation des réunions, rédaction des relevés de décisions 
…) du HCN, y compris la gestion des frais d’expertise. 
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Article 4 – Fonctionnement du HCN

4.1 RÉUNIONS –ORDRE DU JOUR – CONVOCATIONS

Le HCN se réunit chaque fois qu’il est nécessaire et au 
moins quatre fois par an sur ordre du jour établi par le 
président et sur sa convocation.  

a) La réunion du HCN est de droit, si elle est deman-
dée par au moins le tiers des membres ; elle se tient 
dans ce cas dans un délai maximal de 21 jours suivant 
la demande.

b) La convocation est envoyée par le président au 
plus tard 15 jours avant la réunion, accompagnée de 
la mention des sujets portés à l’ordre du jour. Elle est 
adressée par voie électronique avec accusé de récep-
tion aux membres du HCN. En l’absence d’accusé de 
réception dans les 48 heures, il sera procédé à un ap-
pel téléphonique. Le calendrier des réunions est fixé 
une fois par an. 

c) Les annulations de réunions du HCN, décidées par 
le président, devront être exceptionnelles, motivées 
et respecter un délai de 15 jours.

4.2 DÉLIBÉRATIONS-NOTIFICATIONS

a) Le HCN siège valablement dès lors que les deux 
tiers des membres et le président ou vice-président 
sont présents ou représentés. En l’absence de quo-
rum, une nouvelle réunion est convoquée dans un 
délai de quinze jours. Dans ce cas, il délibère valable-
ment quel que soit le nombre de membres présents. 

b) Le président du HCN peut décider que les délibé-
rations s’organisent au moyen d’une conférence télé-
phonique ou audiovisuelle (voie électronique).

c) Un membre du HCN qui ne peut être présent 
à une séance peut donner pouvoir à un autre 
membre du HCN pour les sujets inscrits à l’ordre 
du jour de cette séance. Chaque membre ne peut 
disposer que d’un seul pouvoir.

d) Les délibérations du HCN sont adoptées par 
consensus ou en cas de désaccord à la majorité 
des deux tiers, soit 8 personnes sur 12. 

e) Les membres du HCN sont soumis au secret 
des délibérations.

f) Le relevé de décisions (avec notamment le dé-
tail et les explications de vote) est adressé aux 
membres du HCN dans un délai de 30 jours après 
la réunion du HCN avec demande d’accusé de ré-
ception. Le retour des avis doit se faire dans les 15 
jours suivant la réception du relevé de décisions. 

Une non-réponse vaut validation du document. Il 
est signé par le président.

Article 5 – Révision des nomenclatures

Dans le cadre de la révision de la nomenclature, le HCN 
est responsable du choix des spécialités et des familles 
d’actes à réviser et de leur priorisation. 

Le HCN désigne en lien avec la Fédération des Spécialités 
Médicales (FSM) et les conseils nationaux professionnels 
(CNP) concernés, les référents des comités cliniques qui 
décrivent et hiérarchisent les actes. 

Le HCN valide les membres du comité clinique proposés 
par le référent.

Il adresse au référent une lettre de mission.

Il est également garant du respect du planning et des 
échéances. 

5.1 RÔLE DU RÉFÉRENT

Le référent, en lien avec le HCN et le conseil national pro-
fessionnel correspondant, désigne les membres du co-
mité clinique dont il est responsable.

Il est l’intermédiaire entre le HCN et le/les comité(s) cli-
nique(s).

5.2 RÔLE DES COMITÉS CLINIQUES 

Les comités cliniques sont des groupes de travail compé-
tents sous la direction du référent, pour la révision et la 
maintenance des actes techniques de leur spécialité ins-
crits à la CCAM. Les spécialités médico-chirurgicales sont 
organisées en comités cliniques. Dans le cas où certaines 
familles d’actes concernent plusieurs spécialités, un co-
mité clinique pluri spécialité peut être créé.  

Article 6 – Méthodologie des nomenclatures

6.1 RÔLE DU HCN

Le HCN propose une méthodologie de description et de 
hiérarchisation des actes et des prestations qui sont en-
suite validées par la CHAP. 

Le HCN organise la maintenance de la nomenclature. 

6.2. RÔLE DE LA CHAP

La CHAP valide la proposition de méthodologie de des-
cription et de hiérarchisation des actes et prestation du 
HCN. Si cette proposition est refusée, le HCN émet une 
nouvelle proposition.

La CHAP rend un avis sur les rapports du HCN relatifs à la 
description et à la hiérarchisation de l’acte ou de la pres-
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tation, prévu au V de l’article L. 162-1-7, dans un délai de 
quatre-vingt-dix jours à compter de leur réception. Passé 
ce délai, l’avis est réputé rendu (Art D. 162-25-2).

Article 7 – Dispositions diverses

7.1 MODIFICATION DU RÈGLEMENT INTÉRIEUR

Le président et le vice-président peuvent modifier le rè-
glement intérieur en accord avec les 2/3 des membres du 
HCN. 

Le secrétariat du HCN adresse les modifications, pour in-
formation, aux membres du HCN.

ANNEXE 5 – PROCÉDURE DE GESTION 
DES DÉCLARATIONS ET CONFLITS 
D’INTÉRÊTS EN LIEN AVEC  
LES TRAVAUX DU HCN
Préambule  

Un conflit d’intérêts naît d’une situation dans laquelle 
les liens d’intérêts d’une personne sont susceptibles, par 
leur nature ou leur intensité, de mettre en cause son im-
partialité ou son indépendance dans l’exercice de sa mis-
sion, et/ou la gestion du dossier qui lui est confié.

Le conflit d’intérêts doit être géré et prévenu en amont.

A cet effet, la prévention des conflits d’intérêts est assu-
rée par la transmission des déclarations d’intérêts, par 
celles et ceux qui participent au fonctionnement du HCN, 
quel que soit leur rôle, et en actant la mise en œuvre du 
principe de déport en cas de conflit d’intérêts identifié.

C’est l’objet de ce guide qui a pour objectif de définir une 
procédure énonçant des règles de gestion claires visant à 
renforcer la transparence dans le processus de fonction-
nement du HCN.

Il sera annexé au règlement intérieur du HCN.

1. Obligation de remplir le formulaire  
de déclaration d’intérêts 

1.1 PROCÉDURE DE DÉCLARATION

La déclaration d’intérêts (DI) permet d’avoir connais-
sance de l’existence ou non, de liens d’intérêts de toute 
nature que le déclarant a ou a eus au cours des cinq der-
nières années.

Les personnes mentionnées au 1.2 infra remettent au 
secrétariat du HCN dans les 15 jours suivant leur nomi-
nation et/ou sollicitation par le HCN, le formulaire de dé-
claration d’intérêts dûment complété, et joint au présent 
guide.

Cette déclaration engage la responsabilité juridique du 
déclarant, qui doit veiller à s’assurer de son exhaustivi-
té, et de sa mise à jour chaque année de date à date, et 
systématiquement en fonction de l’évolution de sa situa-
tion personnelle, au regard du formulaire de déclaration 
d’intérêts.

Tout manquement à ces formalités, ou omission d’infor-
mation(s) substantielle(s) nécessaire(s) à la gestion du 
formulaire de déclaration, entraîne de fait le déport du 
déclarant dans l’exercice de sa mission, et/ou la gestion 
du dossier qui lui est confié.

1.2 PERSONNES SOUMISES À L’OBLIGATION  
DE PRODUIRE UNE DÉCLARATION D’INTÉRÊTS

Doivent remplir de façon exhaustive le formulaire de dé-
claration d’intérêts :
• �Les membres du HCN
• �Les référents
• �Tous les experts
• �Les rapporteurs médicaux désignés par le DACT, ainsi 

que les experts participants aux travaux de hiérarchisa-
tion.

La déclaration d’intérêt doit être remise par le déclarant 
au plus tard quinze jours avant le début de travaux.

2. Analyse des déclarations d’intérêts par le 
Comité de Validation « prévention et gestion 
des conflits d’intérêts » 

2.1 LE COMITÉ DE VALIDATION 

Afin d’assurer la transparence et l’indépendance de ses 
travaux, un Comité de Validation est mis en place, pour 
procéder à l’analyse des déclarations d’intérêts, et ap-
précier l’intensité des liens d’intérêts des intervenants 
auprès du HCN. 

Le Comité de Validation du HCN, se compose comme 
suit : 
• �Le déontologue de la Cnam,
• �Un expert juridique du Département Juridique de la 

Cnam 
• �Un juriste du Dact
• �Un ou plusieurs experts médicaux de la Cnam dési-

gné(s) par le Directeur Général

2.2 LE PROCESSUS DE CONTRÔLE ET  
DE GESTION OPÉRÉ PAR LE COMITÉ DE VALIDATION

Le Comité de Validation se réunit chaque fois que né-
cessaire, pour examiner les déclarations d’intérêts des 
personnes visées au point 1.2 et identifie les risques po-
tentiels de conflits d’intérêts au regard des sujets et/ou 
dossiers susceptibles d’être évoqués dans le cadre des 
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travaux du HCN de la façon suivante :
• �Le Comité de Validation procède à l’analyse des déclara-

tions d’intérêts au regard de la grille d’analyse figurant 
dans le formulaire de déclaration d’intérêts.

• �S’il identifie un possible conflit d’intérêts, le Comité 
de Validation en informe expressément la personne 
concernée, et lui propose une gestion du lien d’intérêt 
identifié (Cf. partie 2.3. «  Application des mesures de 
prévention des conflits d’intérêts »).

• �Le Comité de validation en informe le Président et le 
Vice-Président du HCN qui veillent au respect des règles 
de déontologie.

• �Le Comité de Validation peut également être saisi par 
tout membre du HCN, ou intervenant auprès du HCN en 
cas d’interrogation sur un conflit d’intérêts.

2.3 APPLICATION DES MESURES DE PRÉVENTION  
DES CONFLITS D’INTÉRÊTS

Lorsqu’une situation de conflit d’intérêts est avérée, le 
Comité de Validation en informe le Président et le vice- 
Président du HCN.

Dans ce cadre, le principe du déport s’applique, et il est 
demandé à la personne concernée de s’abstenir de parti-
ciper à la réunion, et/ou à la gestion du dossier concerné, 
ainsi qu’à la délibération, et de ne pas prendre part au 
vote.

Cette information se fait, dans la mesure du possible, en 
amont de la séance concernée, et/ou au plus tard au dé-
but de celle-ci. 

Au début de chaque réunion du HCN, le Président de 
séance rappelle aux participants les règles en matière 
de déontologie, et s’assure formellement auprès d’eux 
qu’aucune situation de conflits d’intérêts, autre que 
celle(s) déjà identifiée(s) en amont, n’est susceptible 
d’exister dès le début de la séance, ou de la mission 
concernée.

Dans tous les cas, le compte rendu de séance doit men-
tionner que la procédure de gestion des conflits d’inté-
rêts a été respectée, en précisant a minima, pour chaque 
dossier étudié les membres qui ont dû quitter la séance 
lors de l’étude d’un ou plusieurs dossier(s), ou  lors d’un 
vote.

Pour les référents des comités cliniques, lorsqu’il existe 
un risque de conflit d’intérêts concernant un référent 

sur un sujet inscrit à l’ordre du jour d’un groupe de tra-
vail de son comité clinique, le référent désigne alors un 
suppléant, en charge d’assurer à sa place l’animation de 
cette réunion/ou séance.

Un agent de la Cnam ne pourra pas être nommé comme 
rapporteur sur les sujets et/ou dossiers pour lesquels le 
Comité de Validation aura identifié des risques de conflits 
d’intérêts.

3. Définition des règles d’archivage,  
de publicité des données, et de conservation  

3.1 TRAITEMENT SÉCURISÉ DES DONNÉES COLLECTÉES.

La gestion des déclarations et conflits d’intérêts néces-
site le traitement de données personnelles au sens du rè-
glement général sur la protection des données (« RGPD » 
Règlement UE 2016/679 du 27 avril 2016). 

La Cnam en qualité de responsable de traitement s’en-
gage à prendre l’ensemble des mesures nécessaires à la 
sécurisation des données collectées. 

A ce titre, les déclarations d’intérêts sont : 
• �conservées sur un serveur dédié présentant les garan-

ties de sécurité nécessaires et ne font l’objet d’aucun 
stockage sur les postes de travail des personnes habi-
litées à les gérer ; 

• �accessibles, sur ledit serveur, qu’aux seuls agents dis-
posant d’un droit et besoin d’en connaître pour la réali-
sation de leurs missions. Ces habilitations sont tenues à 
jour régulièrement ;

Les mesures de sécurité adéquates sont déterminées en 
collaboration avec le MSSI de la Cnam qui peut notam-
ment conseiller la mise en œuvre d’une traçabilité des 
actions (lecture) des DI. 

Par ailleurs, les personnes dont les données sont traitées 
font l’objet d’une information préalable quant au traite-
ment de leurs données au moyen d’une mention dans le 
formulaire, et de compléments au sein de la charte

3.2 DURÉE DE CONSERVATION  
DES DONNÉES STOCKÉES 

Les données seront stockées sur un serveur sécurisé 
pour une période de cinq années courant après la fin 
des fonctions des déclarants, sans que ces derniers ne 
puissent s’opposer à leur conservation et en demander 
la suppression.
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ANNEXE 6 – FORMULAIRE  
DE DÉCLARATION D’INTÉRÊTS (D.I) 
Préambule  

A l’Annexe 1 du Règlement intérieur 1 du Haut conseil des 
nomenclatures (HCN),  relatif à  la Procédure de gestion 
des déclarations et conflits d’intérêts en lien avec les tra-
vaux du HCN, il est rappelé qu’ « un conflit d’intérêts naît 
d’une situation dans laquelle les liens d’intérêts d’une per-
sonne sont susceptibles, par leur nature ou leur intensité, 
de mettre en cause son impartialité ou son indépendance 
dans l’exercice de sa mission, et/ou la gestion du dossier 
qui lui est confié ».

Le conflit d’intérêts devant être géré et prévenu en 
amont, la prévention des conflits d’intérêts est assurée 
par la transmission des déclarations d’intérêts, par celles 
et ceux qui participent au fonctionnement du HCN, quel 
que soit leur rôle, et en actant la mise en œuvre du prin-
cipe du déport en cas de conflit d’intérêts identifié et 
avéré.

Aux termes du Règlement intérieur du HCN, Il résulte 
une obligation de remplir le formulaire de déclaration 
d’intérêts (Cf : § 1 de l’Annexe 1 du Règlement intérieur 
susvisée).

Cette déclaration engage la responsabilité juridique du 
déclarant, qui doit veiller à s’assurer de son exhaustivité, 
et de sa mise à jour chaque année de date à date, et systé-
matiquement en fonction de l’évolution de sa situation per-
sonnelle, au regard du formulaire de déclaration d’intérêts.

Tout manquement à ces formalités, ou omission d’infor-
mation(s) substantielle(s) nécessaire(s) à la gestion du 
formulaire de déclaration, entraîne de fait le déport du 
déclarant dans l’exercice de sa mission, et/ou la gestion 
du dossier qui lui est confié (Cf  : §1.1.  Procédure de dé-
claration, de l’Annexe 1 du Règlement intérieur susvisée).

Il en est de même pour l’application des mesures de pré-
vention des conflits d’intérêts ; le §2.3. de l’Annexe 1 du 
Règlement intérieur susvisée, rappelle que lorsqu’une 
situation de conflit d’intérêts est avérée, le déport s’ap-
plique, et il est demandé à la personne concernée de 
s’abstenir de participer à la réunion, et/ou à la gestion du 
dossier concerné, ainsi qu’à la délibération, et de ne pas 
prendre part au vote.

1 L’intégralité du Règlement Intérieur du HCN vous sera transmise, sur simple demande de votre part à l’adresse suivante : contact.hcn.
cnam@assurance-maladie.fr
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Le ............ /............ /............  (date)

Je soussigné(e) : .............................................................................................................................. 
(nom, prénom)

Fonction exercée auprès du H.C.N. :  .................................................................................................

Descriptif des missions dans ce cadre :  ............................................................................................

Je reconnais et déclare sur l’honneur avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout(s) 
lien(s) d’intérêt(s), direct(s) ou par personne interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq der-
nières années, avec les entreprises, laboratoires, établissements ou organismes dont les activi-
tés, les techniques et les produits, ainsi qu’avec les sociétés, organismes de conseil, ou syndicats 
professionnels,  intervenant dans les mêmes secteurs, et qui  entrent dans le champ de compé-
tence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, du Haut Conseil de Nomenclature 
(H.C.N) au sein de laquelle j’exerce mes fonctions, ou auprès de laquelle je suis convié(e) à appor-
ter mon expertise.

Il m’appartient, dès la réception de l’ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollici-
té(e), de la mission ou de l’expertise que l’Instance souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble 
de mes liens d’intérêts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette réu-
nion, ou avec ma participation à cette expertise. 

En cas d’incompatibilité, il m’appartient d’en avertir sans délai l’interlocuteur désigné au sein de 
l’Instance ou son représentant et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. 

En cas de conflits d’intérêts, ma présence est susceptible d’entacher d’irrégularité les décisions, 
recommandations, références ou avis subséquents et d’entraîner leur annulation.

Si je suis un professionnel de santé, j’indique mon numéro R.P.P.S.  
(répertoire partagé des professionnels de santé) : ..........................................................................

Je m’engage à actualiser ma D.I. à chaque modification de mes liens d’intérêts, et en tout état de 
cause dès qu’un fait nouveau intervient dans ma situation professionnelle, ou personnelle, et en 
l’absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma D.I. au minimum annuellement.

Les D.I. des déclarants peuvent être rendues publiques, à l’exclusion de la rubrique « coordon-
nées du déclarant », et de l’ensemble des mentions concernant les proches parents. 

Les données collectées au titre de ce formulaire font l’objet d’un traitement de données par la 
Caisse nationale de l’Assurance Maladie pour la gestion exclusive des conflits d’intérêts au titre 
du HCN. Ces données sont conservées au maximum cinq ans après la fin des fonctions sans droit 
à la suppression des données et cela au motif de l’obligation légale qui incombe à la Cnam. Pour 
plus d’information sur ce traitement, vous pouvez consulter la charte de déontologie.
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1    �Activité(s) principale(s) rémunérées ou non, exercée(s) actuellement  
et au cours des cinq dernières années, à temps plein ou à temps partiel :

Activité(s) salariée(s) : .........................................................................................................................

Activité(s) libérale(s) : ..........................................................................................................................

Fonctions et mandats électifs exercés actuellement :  
appartenez-vous à un syndicat professionnel ? dans l’affirmative, lequel ? ......................................

Êtes- vous membre actif d’une instance représentative locale ? 
(cf : URPS), dans l’affirmative, laquelle? .............................................................................................

Autre (activité bénévole, retraité, …) .................................................................................................

2    �Activité(s) exercée(s) à titre secondaire :

2.1 Participation à une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont l’activité, les tech-
niques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécu-
rité sanitaire, du HCN, objet de la présente déclaration.

Fonction occupée : ...............................................................................................................................

Rémunération perçue : ........................................................................................................................

Période : ................................................................................................................................................

2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercé(e) auprès d’un organisme public ou privé 
entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, du HCN 
objet de la présente déclaration.

Fonction occupée : ...............................................................................................................................

Rémunération perçue : ........................................................................................................................

Période : ................................................................................................................................................

2.3. Participation(s) à des travaux scientifiques et études pour des organismes publics ou privés en-
trant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, du HCN 
objet de la présente déclaration.

• �Participation à des essais et études  : Expliquez et détaillez votre participation, l’objet de ces essais et 
études, avez-vous perçu une rémunération, si oui combien ? ........................................................................

• �Autres travaux scientifiques  : Expliquez et détaillez votre contribution, l’objet de ces travaux, avez-vous 
perçu une rémunération, si oui combien ? .......................................................................................................
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2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrès, conférences, colloques, réunions pu-
bliques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement par des entreprises ou orga-
nismes privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sa-
nitaire, du HCN objet de la présente déclaration, ainsi que toute autre participation à un évènement 
organisé complètement ou partiellement par les entreprises susvisées.

Rédaction d’article(s) ........................................................................................................................................

Intervention(s) ...................................................................................................................................................

Autre(s) ................................................................................................................................................................

2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, d’un dispositif médical, procédé ou toute autre 
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matière de 
santé publique et de sécurité sanitaire, du HCN objet de la présente déclaration.…

3    �Direction ou supervision d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme à but 
lucratif dont l’objet social entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et 
de sécurité sanitaire, de l’Instance, objet de la présente déclaration.

4    �Participations financières directes, sous forme d’actions ou d’obligations détenues et gérées 
directement ou de capitaux propres dans le capital d’une société dont l’objet social entre dans le 
champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’Instance, objet 
de la présente déclaration.

5    �Proches parents (premier degré) -indiquez le lien de parenté-, salariés ou non, ayant des activités 
ou des intérêts financiers dans toute structure dont l’objet social entre dans le champ de com-
pétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’instance objet de la présente 
déclaration.

6    �Autre(s) lien(s), que vous souhaitez porter à notre connaissance, qui est (sont) de nature à faire 
naître des situations de conflits d’intérêts.

Date  : ............ /............ /............ 

Signature
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ANNEXE 7 – CHARTE  
DE DÉONTOLOGIE
1. Règles déontologiques générales

Les dispositions de la présente charte s’appliquent à 
toutes les personnes apportant leur concours au HCN.

Impartialité

Les personnes apportant leur concours au HCN doivent 
s’abstenir de tout parti pris, préjugé, ou favoritisme.

Elles doivent faire preuve d’objectivité et savoir ne pas 
dépendre d’un groupe de pensée ou d’une famille spiri-
tuelle, intellectuelle, ou syndicale

Le HCN concourt à l’impartialité des décisions par la mise 
en place de procédures collégiales ou contradictoires si 
nécessaire, et par la publication de ses propositions.

Loyauté

Les personnes apportant leur concours au HCN sont te-
nues d’accomplir les travaux et missions qui leur sont 
confiés avec diligence et probité.

Confidentialité

Les personnes apportant leur concours au HCN sont sou-
mises à une obligation de confidentialité à l’extérieur du 
HCN. Cette obligation comprend :
• �le secret professionnel, institué dans le but de protéger 

la société et sanctionné par le code pénal (articles 226-
13 et 226-14 cf. annexe 2) ;

• �l’obligation de discrétion, instituée dans le but de pro-
téger le HCN contre les pressions extérieures, indispen-
sable à leur  bon fonctionnement.

Sont notamment considérées comme couvertes par le 
secret professionnel et l’obligation de discrétion toutes 
les informations dont les personnes apportant leur 
concours au HCN ont eu connaissance dans l’exercice de 
leurs fonctions, activités, missions ou par leurs statuts, 
c’est-à-dire non seulement ce qui leur a été confié, mais 
aussi ce qu’elles ont vu, entendu ou compris.

La connaissance, par d’autres personnes, des faits révé-
lés n’est pas de nature à leur enlever leur caractère confi-
dentiel et secret.

Pour toute utilisation des données statistiques qui sont 
portées à leur connaissance dans le cadre des travaux 
du HCN, les personnes apportant leur concours au HCN, 
devront au préalable demander l’accord du Département 
des Actes médicaux de la Caisse Nationale de l’Assurance 
Maladie, et en informer le Président et/ou le Vice-Pré-
sident du HCN.

Devoir de réserve

Les personnes apportant leur concours au HCN doivent 
faire preuve de modération dans leurs propos et s’abs-
tenir de toute prise de position publique susceptible de 
porter préjudice au HCN

2. Règles déontologiques spécifiques  
aux experts

On entend par experts, au sens de la présente charte, les 
personnes collaborant occasionnellement aux travaux 
du HCN. Les référents et les autres membres des comités 
cliniques sont considérés comme des experts.

Outre les règles déontologiques générales (I), les experts 
sont soumis aux règles spécifiques suivantes :

2.1. PENDANT L’EXÉCUTION DE LEUR MISSION

Indépendance et impartialité  

L’indépendance est, avec la compétence, une des deux 
qualités essentielles des experts.

Au préalable de leur mission les experts doivent obliga-
toirement remplir une Déclaration d’Intérêt (DI).

Les experts doivent préserver leur propre objectivité et 
être soucieux de garantir leur indépendance dans l’ana-
lyse des dossiers qui leur sont confiés.

Pour ce faire, ils doivent, pendant toute la durée de leur 
mission, s’abstenir de tout comportement de nature à 
susciter des doutes sur leur indépendance et déclarer 
tout nouvel événement susceptible de compromettre 
cette indépendance.

Les experts doivent savoir ne pas dépendre d’un groupe 
de pensée, d’une famille spirituelle ou intellectuelle ou 
d’une école de pensée professionnelle ou syndicale.

Devoir de réserve  

Les experts doivent s’abstenir de toute prise de position 
publique susceptible de porter atteinte au crédit du HCN.

Gestion des relations extérieures  

De manière générale, les experts doivent faire preuve 
de vigilance, de discernement et de prudence vis-à-vis 
d’éventuelles pressions extérieures y compris lorsqu’ils 
participent à des événements ou des repas professionnels.

En cas de doute sur la conduite à adopter, ils doivent de-
mander conseil au référent du comité clinique dont ils 
sont membres, ou, pour les référents, au Président ou au 
Vice-Président du HCN.

Si on leur propose un cadeau en lien direct ou indirect 
avec leur mission ils doivent le refuser après en avoir in-
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formé le référent ou un des co- Présidents du HCN.

Les experts qui sont membres des professions médi-
cales sont soumis, en outre, aux dispositions de l’article 
L 4113-6 du code de la santé publique (loi anti-cadeaux) 
ainsi qu’aux règles déontologiques de leur profession.

Toute publication ayant un lien avec une mission effec-
tuée pour le compte du HCN doit faire l’objet d’une infor-
mation préalable du Président ou du Vice-Président du 
HCN.

Par ailleurs, la publication doit mentionner la participa-
tion de l’expert aux travaux du HCN.

Nom, Prénom, Qualité :	     Date et Signature :
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1. Principes de classement de la CCAM 

Les libellés de la CCAM ont été classés dans des subdivi-
sions, organisées selon des principes rigoureux, consti-
tuant 4 niveaux hiérarchiques de classification distincts : 
chapitres, sous-chapitres, paragraphes, sous-paragraphes.

1.1. CHAPITRES

Les libellés de la CCAM sont répartis, indépendamment 
de considérations de spécialité, de qualification, de 
mode d’exercice du praticien, ou de finalité de l’acte, en 
18 chapitres, complétés par un chapitre dédié à des dis-
positions transitoires (chapitre 19).

Les chapitres 01 à 16 sont définis par le système anato-
mophysiologique, l’appareil anatomique ou la topogra-
phie sur lequel porte l’action décrite dans les libellés ;

Exemple : les angiographies rétiniennes sont rangées dans 
les actes diagnostiques de l’appareil circulatoire (chapitre 
04), et non dans ceux du chapitre 02 (OEil et annexes).

Deux chapitres présentent une particularité :
• �Le chapitre 09 concerne la procréation, la grossesse 

et le nouveau-né ; il regroupe les actessur la notion de 
proximité physiologique ;

• �Le chapitre 15 décrit les actes sur l’appareil ostéoarticu-
laire et musculaire pour lesquels la précision topogra-
phique n’est pas utile. Ils ne concernent spécifiquement ni 
la tête (chapitre 11), ni le cou ou le tronc (chapitre 12), ni le 
membre supérieur (chapitre 13) ou inférieur (chapitre 14). 
Exemple : Biopsie musculaire, par voie transcutanée

À côté de ces chapitres par système, il a été créé des cha-
pitres particuliers ne répondant pas à cette logique de 
classement.

Le chapitre 17 réunit tous les actes pour lesquels aucune 
précision n’est fournie quant au système ou à l’appareil 
concerné

Exemple : Radiographie d’une fistule [fistulographie].

Le chapitre 18 contient les gestes d’anesthésie complé-
mentaire et les gestes complémentaires.

De façon dérogatoire au principe de l’acte global, un 
geste complémentaire correspond à un temps facultatif 
au cours d’un acte isolé ou d’une procédure, qui ne peut 
pas être réalisé de façon indépendante.

Ce parti pris descriptif a permis de ne pas multiplier des li-
bellés d’actes déclinés avec ce temps facultatif versus sans 
ce temps facultatif, rendant ainsi la CCAM plus maniable.

Exemples :
• �Contention peropératoire des arcades dentaires par arc 

vestibulaire continu
• �Épisiotomie

Le chapitre 19 a été créé pour le seul usage de la LAP afin 
de permettre la mise en oeuvre des adaptations tarifaires 
rendues nécessaires pour l’application du protocole 
d’accord d’octobre 2005 issu des négociations conven-
tionnelles entre l’assurance-maladie et les médecins li-
béraux. Ce chapitre, qui ne respecte pas l’organisation 
habituelle des chapitres, ni les règles et convention de 
rédaction des libellés, comporte des actes, des forfaits, 
des suppléments et des modificateurs de tarification.

1.2. SOUS-CHAPITRES

Les sous-chapitres distinguent les actes diagnostiques 
d’une part et les actes thérapeutiques d’autre part : il y a 
donc toujours au moins deux sous-chapitres par chapitre.

1.3. PARAGRAPHES ET SOUS-PARAGRAPHES

Les paragraphes des sous-chapitres consacrés aux actes 
diagnostiques sont constitués selon la technique d’in-
vestigation utilisée.

Les paragraphes des sous-chapitres décrivant les actes 
thérapeutiques sont distingués selon deux axes princi-
paux de description : la topographie de l’acte (quand elle 
existe) et la nature de l’action.

1.4. LIBELLÉS

Le niveau final de description est l’acte. Chaque acte est 
décrit par un seul libellé précédé par un code, que le pra-
ticien qui a effectué le geste correspondant inscrit sur le 
support de recueil d’informations.

Exemple : KCQL003 Scintigraphie de la glande thyroïde

Les libellés occupent donc le dernier niveau du classe-
ment hiérarchique.

2. Principes d’organisation 

2.1. ACTES DIAGNOSTIQUES

Les actes diagnostiques d’un même sous-chapitre sont 
regroupés en paragraphes par nature d’acte ou par tech-
nique (explorations fonctionnelles, radiographie, scin-
tigraphie…)

L’ordre de présentation a été choisi identique d’un cha-
pitre à l’autre.

2.2. ACTES THÉRAPEUTIQUES

Les sous-chapitres consacrés aux actes thérapeutiques 
sont subdivisés en paragraphes répondant à la logique 
suivante :
Les paragraphes sont constitués selon un axe principal le 
plus souvent topographique.
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a. La réunion du HCN est de droit, si elle est demandée par 
a La présentation respecte alors un ordre anatomique :

i) dans le sens craniocaudal pour les organes ou les 
sites,
ii) dans le sens proximodistal pour les membres ;
iii) pour les appareils ou organes dans lesquels 
existe une circulation ou un péristaltisme, la dispo-
sition suit le sens du flux ;

Exemple : les actes sur les veines sont énumérés dans un 
ordre topographique centripète, inverse du classement 
centrifuge adopté pour les actes sur les artères

iv) lorsqu’un acte concerne plusieurs sites anato-
miques précisément décrits, qu’ils appartiennent 
ou non au même appareil, il a été décidé de le clas-
ser dans la division de la CCAM traitant du premier 
d’entre eux cité dans le libellé.

Exemple : le drainage d’une fistule rectovaginale acquise 
est rangé au chapitre des actes sur l’appareil digestif, dans 
le paragraphe consacré aux interventions sur le rectum

Ce choix est la conséquence de la contrainte imposée 
aux rédacteurs : un libellé ne doit figurer dans la CCAM 
qu’une seule fois, ce qui exclut toute répétition de libellé.

b. Le second axe de classement est l’action mise en 
oeuvre :

Exemple : exérèse, plastie, ostéosynthèse…

i) lorsque plusieurs libellés décrivent une même ac-
tion effectuée sur un même organe ou un même site 
par des accès ou des techniques différentes, ils sont 
placés de façon contigüe et sont rédigés de façon à 
distinguer le plus facilement possible le ou les élé-
ments différenciant les variantes. Ainsi, toutes les 
modalités de réalisation d’un même type d’inter-
vention sur le même territoire, sont regroupés au 
sein d’une même subdivision de la CCAM ;
ii) le classement des actes au sein de cette subdivi-
sion respecte, dans la mesure du possible, un ordre 
de complexité croissante ;

Exemple, exérèse partielle, puis complète, puis élargie

iii) les actes isolés, distingués éventuellement en 
actes « sans » puis « avec » utilisation de méthode 
particulière (par exemple, laser), sont décrits avant 
les procédures (associations usuelles d’actes isolés) ;
iv) au sein d’un même regroupement, les libellés 
sont classés selon le mode d’accès de l’acte, en sui-
vant une progression croissante du caractère invasif 
et de la technicité. Ainsi apparaissent en premier, les 
libellés décrivant les actes sans accès, puis par accès 
transorificiel, suivis de l’accès transorificiel endosco-
pique, puis transpariétal, puis transpariétal endos-
copique et, en dernier les actes par abord direct ;
v) les libellés mentionnant plusieurs actions diffé-

rentes sont rangés selon le premier terme d’action 
cité dans le libellé, dans la subdivision consacrée à 
la topographie sur laquelle porte cette action. C’est 
la raison pour laquelle, les procédures sont clas-
sées à la suite des actes isolés comportant le même 
terme initial d’action et réalisés sur le même site.

3. Les principes fondateurs de la CCAM 

Les travaux de révision de la nomenclature s’inscrivent 
en cohérence avec un certain nombre de principes direc-
teurs et d’écriture des libellés qu’il faut veiller à respecter 
et qui s’appliquent aussi bien pour les travaux de révision 
des libellés que pour les travaux de hiérarchisation des 
actes.

3.1. PRINCIPE D’EXHAUSTIVITÉ

La CCAM répertorie l’ensemble des actes médicaux tech-
niques validés sur un plan scientifique, quel que soit leur 
statut au regard de la prise en charge par l’Assurance Ma-
ladie ou en termes de tarification.

3.2. PRINCIPE D’ÉVOLUTIVITÉ

La CCAM a vocation à s’adapter à l’évolution des pratiques 
et des techniques.

3.3. PRINCIPE DE MANIABILITÉ

La CCAM doit être compréhensible pour tous les utili-
sateurs avec pour conséquence des règles pérennes de 
classement, de présentation et d’écriture des libellés.

Le souci de privilégier la maniabilité peut cependant 
amener, parfois, à faire le choix de s’exonérer de la stricte 
application de certaines règles comme, par exemple :
• �la création de gestes complémentaires, dérogatoire au 

principe de l’acte global, afin d’éviter une longue liste de 
libellés décrivant l’exhaustivité de certaines pratiques ; 

• �le regroupement d’actes de même type comme la 
correction d’anomalies congénitales, même si elles 
concernent des appareils, des structures anatomiques 
ou des tissus différents ;

• �ou encore, réunir les réparations de perte de substance 
par lambeau libre dans un même paragraphe, quel que 
soit le tissu ou l’organe utilisé.

3.4. PRINCIPE DE BIJECTIVITÉ

Un libellé correspond à un seul code et réciproquement, 
avec pour conséquence qu’un acte pratiqué par plu-
sieurs disciplines est décrit dans la CCAM par un libellé 
unique, consensuel entre toutes les parties concernées. 
Cette description consensuelle s’appuie sur des règles 
descriptives communes.
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3.5. PRINCIPE DE L’ACTE GLOBAL

Chaque libellé décrit l’acte dans sa globalité au cours de 
la séquence opératoire. Il comprend implicitement l’en-
semble des gestes nécessaires à la réalisation de l’acte 
dans le respect des règles de l’art, y compris la rédaction 
de son compte-rendu. Il existe deux types d’actes glo-
baux : les actes isolés (AI) et les procédures (P) correspon-
dant à un regroupement usuel d’actes isolés.

3.6. PRINCIPE DE NON AMBIGUÏTÉ

Chaque libellé définit précisément l’acte auquel il corres-
pond sans possibilité d’interprétations divergentes.

Pour ce faire, les équipes de l’ATIH et de la Cnam, en 
lien avec les sociétés savantes, ont fait un effort initial 
très important, notamment  lexicographique comme 
d’harmonisation de la terminologie pour qu’un terme 
conserve toujours le même sens dans l’ensemble de la 
CCAM ; tous les termes topographiques susceptibles d’in-
terprétations divergentes ont été bannis.

3.7. PRINCIPES D’ÉCRITURE

L’objectif vise à permettre la description de l’activité mé-
dicale et l’allocation de ressources, tout en garantissant 
la lisibilité de l’ensemble ; les grands principes et règles 
qui ont été appliqués lors travaux initiaux d’élaboration 
de la CCAM ont perduré jusqu’à ce jour pour l’inscription 
des actes nouveaux, notamment,
• �le niveau de détail nécessaire et suffisant pour chaque 

libellé 1 ;
• �la structuration des libellés reposant sur 4 axes per-

tinents : action, topographie, voie d’abord et tech-
nique  (le système de codification est conçu selon ces 
axes) ;

• �respect de la sémantique et de la lexicographie.

A de rares exceptions près, les actes se distinguent en 
fonction de critères techniques et non par référence à 
l’affection traitée, conformément à la recommandation 
du Comité Européen de Normalisation (CEN). 

Tout acte décrit dans la CCAM peut être utilisé par un 
professionnel de santé pour coder son activité si cet acte 
entre dans son champ de compétence et correspond 
bien à la nature de l’acte exécuté.

4. Le codage des actes

Tout acte de la CCAM est identifié par un code principal 
auquel correspond un libellé.

Ce code principal est complété par un ou plusieurs codes 
activité et codes phase de traitement.

1 si besoin, des extensions documentaires peuvent être introduites pour apporter une précision descriptive supplémentaire

Le code principal comporte sept caractères : les quatre 
premiers précisent la topographie, l’action, le mode 
d’accès et la technique, les trois derniers constituent un 
compteur aléatoire. Le caractère semi signifiant du code 
constitue un outil de tri, de classement, de repérage des 
actes, il n’est pas opposable sur le plan descriptif, seul le 
libellé fait foi.

4.1. CODE « ACTIVITÉ »

Le code « Activité » identifie les gestes réalisés au cours 
d’un même acte par des médecins, des chirurgiens-den-
tistes et/ou des sages-femmes différents et permet ainsi 
de repérer distinctement la participation de chacun à la 
réalisation de l’acte.

Il est important de souligner que le code « Activité » dé-
signe la nature du geste (ex chirurgical, anesthésie etc.…) 
et non la spécialité du praticien.

Le code « Activité » est numérique sur un caractère :
• �le code « 1 » correspond au geste principal ; quand un 

seul intervenant prend en charge la totalité de l’acte, la 
valeur du code « Activité », par défaut, est 1.

• �les codes « 2 » et « 3 » correspondent aux 2ème et 3ème 
gestes éventuels ;
Pour les actes dont la réalisation dans le respect de la 
règle de l’art impose la collaboration de plusieurs pra-
ticiens, souvent de disciplines différentes (actes à plu-
sieurs équipes), le libellé de l’acte est subdivisé en au-
tant de sous libellés que d’équipes obligatoires. Le code  
correspondant est inscrit en face de chacun d’eux.
Exemple : JQLF002 Exsanguinotransfusion chez le fœtus, 
par ponction transcutanée du cordon

Activité 1 : guidage échographique
Activité 2 : exsanguinotransfusion chez le fœtus
Activité 3 : assistance hémobiologique

• �le code « 4 » correspond au geste d’anesthésie générale 
et/ou locorégionale habituel dans la règle de l’art.	
Ainsi, pour les actes imposant habituellement une anes-
thésie générale et/ou locorégionale (actes de type chirur-
gical), le geste opératoire est repéré par le code « Activité 
1 », le geste d’anesthésie par le code « Activité 4 ».
Le code « 4 »  ne peut pas être utilisé pour coder une 
anesthésie locale, ou une anesthésie tronculaire ou ra-
diculaire d’un nerf intrabuccal (par exemple, anesthésie 
du nerf alvéolaire inférieur)

• �le code « 5 » correspond à la surveillance d’une circu-
lation extracorporelle (CEC) par un médecin autre que 
celui qui effectue l’intervention chirurgicale.

Un code et son libellé sont toujours complétés par au 
moins un code activité.
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4.2. CODE « PHASE DE TRAITEMENT »

Pour leur achèvement, certains actes obligent à recourir 
à des épisodes successifs et complémentaires les uns des 
autres, réalisés à des moments différents. Chaque épi-
sode est un élément de la réalisation de l’acte global dé-
signé par le libellé ; il est dénommé phase de traitement.

Chaque phase est repérée par un code supplémentaire 
indiqué devant le sous-libellé correspondant au geste 
pratiqué lors de cet épisode.

Le code « Phase de traitement » est numérique sur un ca-
ractère :
• �le code « 1 » caractérise la première phase de traitement,
• �le code « 2 » la deuxième phase,
• �le code « 3 » la troisième phase.

Lorsqu’il n’y a qu’une seule phase de traitement, le code, 
par défaut, est « 0 ». C’est le cas pour la très grande ma-
jorité des actes.

Exemple : BDLA003 Pose de kératoprothèse biocolonisable
Phase 1 : recouvrement de la kératoprothèse par auto-
greffe de muqueuse buccale
Phase 2 : pose de la kératoprothèse

Pour coder une phase de traitement, il convient d’utili-
ser le code à 7 caractères de l’acte global (ici, BDLA003) 
auquel on adjoint le code de la phase adéquat. Chaque 
phase comporte un ou plusieurs codes « Activité » qu’il 
convient de mentionner dans la zone adéquate, dans les 
mêmes conditions que celles exposées ci-dessous pour 
les libellés d’actes.

Exemples : 
• �pour l’activité 1 et la phase 1 de l’acte ci-dessus, le co-

dage est : BDLA003 1 1
• �pour l’activité 1 et la phase 2 de l’acte ci-dessus, le co-

dage est : BDLA003 1 2

4.3. CODE D’EXTENSION PMSI

L’extension PMSI (code à 3 caractères comprenant 1 tiret 
suivi de 2 chiffres allant de 01 à 99) est caractéristique des 
actes créés par l’ATIH pour la CCAM descriptive à usage 
PMSI lorsque la synchronisation avec la CCAM descrip-
tive et tarifante n’est pas possible, dans deux situations 
distinctes

• �la déclinaison d’un libellé existant est motivée par les 
besoins de la classification PMSI, ou pour appliquer des 
modifications de rédaction suite à un avis HAS : 

- �le ou les libellés de la CCAM créés pour le codage 
PMSI remplacent un libellé déjà existant avec le 
même périmètre d’application

- �par ex : MBAA002 Allongement osseux progressif au 
bras ou à l’avant-bras par système externe est rem-

placé par les codes et libellés suivants : MBAA002-01 
Allongement osseux progressif au bras par système 
externe et MBAA002-02 Allongement osseux pro-
gressif à l’avant-bras par système externe:;

• �le libellé créé pour la CCAM descriptive à usage PMSI, 
suite à un avis de la HAS, a un périmètre d’application 
différent de celui d’un libellé existant ou correspond à 
un acte nouveau : 

- �son repérage se fait par un code à 7 caractères, créé 
à cet effet, dont le 1er chiffre de la partie à 7 carac-
tères est un « 8 », complété par l’extension PMSI. 

- �Exemple : HLFC801–01Hépatectomie droite, par 
cœlioscopie

4.4. CODE D’EXTENSION DOCUMENTAIRE

C’est un code alphanumérique à 1 caractère (lettre ou 
chiffre) destiné, pour seulement certains actes présen-
tant un intérêt particulier, à fournir un niveau de détail 
supplémentaire sur les modalités d’exécution de l’acte, 
dans la mesure où celles-ci ne modifient pas les moyens 
mis en œuvre.

En dehors des extensions documentaires propres aux 
modalités anesthésiques, le codage des codes d’exten-
sion documentaires est facultatif et à usage de certains 
groupes souhaitant recueillir, souvent dans le cadre de 
travaux scientifiques, des informations complémen-
taires.

La liste des caractères supplémentaires utilisables est 
fournie sous le titre de la subdivision concernée, ou par-
fois au niveau du libellé dans une note particulière.

Exemple :
• �en tête de subdivision 04.03.12 « Actes thérapeutiques 

sur les artères digestives  », la topographie artérielle 
peut être précisée :

- �A tronc cœliaque 
- �B artère gastrique gauche 
- �C artère hépatique commune
- �D artère splénique 
- �E artère mésentérique supérieure 
- �F artère mésentérique inférieure

5. Principes de base 

5.1. ACTE GLOBAL 

Le libellé de l’acte traduit sa réalisation dans sa globalité : 
il comprend l’ensemble des gestes nécessaires à sa réali-
sation, conformément aux données acquises de la science 
et à la règle de l’art. Il inclut la rédaction d’un compte-ren-
du médical détaillé et la tenue du dossier médical du pa-
tient, dans le respect des dispositions de l’article I-5 du 
Livre Ier de la Liste des actes et prestations (LAP).
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Le contenu de l’acte et ses conditions de réalisation 
peuvent être précisés par des notes d’utilisation situées 
sous le libellé de l’acte et/ou en tête de la subdivision 
dans laquelle l’acte est inscrit.

Le concept de l’acte global s’entend également quel que 
soit le nombre de praticiens intervenants. Pour un petit 
nombre d’actes, ses phases et/ou ses intervenants font 
l’objet d’un codage spécifique comme vu plus haut. 

Pour rappel, l’acte global peut être un « acte isolé », réa-
lisé de manière indépendante, ou une « procédure », re-
groupement usuel et pertinent d’actes isolés.

5.2. ACTES THÉRAPEUTIQUES EN SÉANCES

Dans certains cas, un traitement complet est constitué 
de la répétition habituelle d’actes thérapeutiques iden-
tiques à des moments différents et dont le nombre né-
cessaire à un traitement est très variable. Chacun de ces 
actes unitaires, dont la durée de réalisation n’excède pas 
24 heures, est appelé séance et inscrit sous cette déno-
mination dans la CCAM. Les actes en séances sont le plus 
souvent pratiqués pour épuration extrarénale chronique 
ou pour irradiation externe.

Le praticien exécutant ce type d’acte porte le code à sept 
caractères décrivant une séance à chaque réalisation 
d’une séance. Les actes en séances ne peuvent être co-
dés qu’une fois par 24 heures.

5.3. RÈGLE DE L’ART

La règle de l’art se définit comme la pratique idéale, no-
tamment telle que précisée dans les recommandations 
de la Haute autorité de santé.

Précisions pour l’anesthésie : il s’agit de la pratique idéale 
quelle que soit la technique d’anesthésie utilisée 1, en se 
référant aux recommandations de la SFAR (relatives no-
tamment à la surveillance du patient pendant l’anesthé-
sie, aux attributions de l’Infirmière Anesthésiste Diplô-
mée d’Etat (IADE)...).

5.4. GESTE COMPLÉMENTAIRE

Il s’agit d’un temps facultatif au cours d’un acte global 
isolé ou d’une procédure. Il ne peut donc pas être réalisé 
indépendamment de l’acte global auquel il se rattache 
(ex : épisiotomie).

Un geste complémentaire peut être proposé sur le plan 
descriptif dès lors qu’il ne peut être pratiqué isolément et 
qu’il peut s’appliquer à plusieurs actes distincts. De cette 

1 �Pour le codage PMSI, 6 codes d’extension documentaires, dont la saisie est obligatoire, distinguent différentes modalités anesthé-
siques (anesthésie générale, locorégionale périphérique etc…)

2 Il faut noter que les notes placées sous les libellés de modificateurs (sous chapitre 18.03) sont à lire comme des définitions

façon, il permet de décrire l’activité tout en limitant le 
nombre de libellés nécessaires à cette description. 

5.5. NOTES D’UTILISATION DES LIBELLÉS

Afin de lever toute équivoque sur la compréhension des 
libellés de la CCAM, des informations supplémentaires 
peuvent accompagner les libellés pour renseigner les uti-
lisateurs sur le contenu technique, les conditions d’utili-
sation des actes, les conditions de prise en charge.

Les notes sont écrites dans une typographie distincte, en 
caractères italiques, soit sous le titre d’une subdivision 
de la CCAM, soit sous un libellé. Elles sont des recom-
mandations en termes de codage, valables quel que soit 
le secteur d’exercice du praticien et indépendantes des 
règles spécifiques à la tarification et au programme de 
médicalisation des systèmes d’information (PMSI) 2.

Lorsqu’elles accompagnent le titre d’une subdivision, 
elles sont d’ordre général et s’appliquent à l’ensemble de 
la subdivision. Elles sont alors communes à la plupart, 
voire à tous les libellés de cette division, permettant ainsi 
d’éviter ainsi leur répétition sous chaque acte.

5.6. GESTE ANESTHÉSIQUE

La description en CCAM de l’anesthésie se rapporte à la 
réalisation d’une anesthésie générale et/ou d’une anes-
thésie locorégionale par un praticien différent de celui 
qui fait l’acte requérant l’anesthésie. La technique anes-
thésique n’est pas individualisée sous forme de libellé 
d’acte mais sous forme de code d’extension documen-
taire dont le codage en sus du code à 7 caractères, de la 
phase et de l’activité est obligatoire depuis 2014, pour le 
PMSI.

La classification des actes d’anesthésie comprend deux 
modalités descriptives distinctes :
• �l’acte est réalisé habituellement sous anesthésie gé-

nérale (AG) et/ou anesthésie loco- régionale (ALR) : 
dans ce cas, le même code-acte CCAM (code, libellé et 
notes) décrit l’acte avec l’activité de l’opérateur codée 
en « activité 1 », et l’activité anesthésique signalée de 
façon identique par la mention « Anesthésie » figurant à 
droite, immédiatement à la suite du libellé ou après les 
notes, et codée en activité 4 ;

• �l’acte relève occasionnellement d’une réalisation sous 
anesthésie générale ou locorégionale, cette dernière est 
décrite par un geste d’anesthésie complémentaire clas-
sé au chapitre 18,  bénéficiant d’un code activité 4.
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5.7. ACTES IDENTIQUES

Les actes identiques sont des actes décrits par le même 
libellé et identifiés par le même code.

Les actes identiques réalisés sur des organes ou des sites 
anatomiques pairs sont appelés « actes bilatéraux » :
• �soit il existe à la CCAM un libellé d’acte unilatéral et un 

libellé d’acte bilatéral : en cas de réalisation bilatérale, 
il convient de noter le code du libellé décrivant l’acte 
dans sa réalisation bilatérale.

• �soit il existe un acte comportant la mention « unilatéral 
ou bilatéral » dans le libellé ou les notes s’y rapportant : 
en cas de réalisation bilatérale, il convient de noter le 
code une seule fois.

• �soit il existe un libellé sans précision de latéralité, ce li-
bellé concerne alors, toujours, un acte unilatéral : pour 
coder la réalisation bilatérale de l’acte, il convient de 
coder deux fois l’acte en respectant les règles d’associa-
tion (articles I-11 du livre I et III-3 du livre III de la LAP), 
sous réserve de l’absence de règle d’incompatibilité in-
terdisant ce cumul (article I-12 du livre de la LAP).

5.8. RÈGLES D’INCOMPATIBILITÉS

Les règles d’incompatibilité de codage de la CCAM dé-
coulent du principe de l’acte global, et des règles de 
construction de la CCAM. Elles ne sont pas développées 
dans ce guide. Si vous souhaitez approfondir ce sujet, 
vous pouvez vous reporter aux paragraphes 3.1.1 « Prin-
cipe 1 : notion d’acte global » et 3.4.1 « Les incompatibili-
tés de codage » du guide de la CCAM descriptive à usage 
PMSI, ainsi qu’aux articles I-11 et I-12 du livre I de la LAP.

Les incompatibilités de codage concernant un acte s’ap-
pliquent également aux actes dans lesquels il est inclus. 
A ces incompatibilités générales s’ajoutent celles liées au 
contenu précis de l’acte, explicitées dans son libellé ou 
dans les notes adjointes.

5.9. ASSOCIATION

Dans le cadre de la tarification, l’association d’actes cor-
respond à la réalisation de plusieurs actes, dans le même 
temps, pour le même patient, par le même médecin, 
chirurgien-dentiste ou sage-femme dans la mesure où il 
n’existe pas d’incompatibilité entre ces actes.

5.10. MODIFICATEUR 

Il s’agit d’une information associée à un libellé qui iden-
tifie un critère particulier pour la réalisation d’un acte ou 
pour la valorisation du différentiel de travail médical. Il 
s’applique à une liste précise d’actes. La description de 
ces modificateurs figure à l’article III-2 de la LAP. Les évo-
lutions de ces modificateurs, depuis la mise en œuvre de 
la CCAM en 2005, relèvent de la négociation convention-

nelle entre l’UNCAM et les représentants des professions 
médicales signataires des conventions définissant les 
rapports entre les caisses primaires d’assurance maladie 
et la profession.

5.11. SUPPLÉMENT

Les suppléments, comme les modificateurs sont inscrits 
au chapitre 19. Leur codage est purement tarifaire.

En effet, le chapitre 19 avec ses 3 sous chapitres – Forfaits 
et actes transitoires, suppléments, modificateurs, n’obéit 
pas aux règles de construction des chapitres 1 à 18 pour 
des raisons historiques. Il a permis les adaptations ren-
dues nécessaires pour la mise en œuvre de la CCAM ta-
rifante en 2005, dans les conditions déterminées par la 
convention liant les médecins à l’Assurance Maladie.



HCN : Rapport d’activité 2022 54



55



©
 C

na
m

 S
tu

di
o 

gr
ap

hi
qu

e 
– 

Se
pt

em
br

e 
20

23


