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1. INTRODUCTION

La classification commune des actes des professions de santé (CCAPS) est detinée a décrire
et coder I'activité de tous les professionnels concernés, dans le cadre des obligations réglementaires leur
incombant d'une part, dans I’ objectif plus large de la mise en place d'un systeme d'information de santé
(SIS) d'autre part. La premiere partie, objet de la publication actuelle, concerne la description des seuls
actes techniques a I’ usage des médecins et des dentistes : dle conditue la classfication commune des actes
médicaux (CCAM).

Le présent guide est destiné a donner aux usagers de la CCAM toute précison sur |’ organisation
générae de cette classification, sur les conventions de rédaction et de présentation et le systeme de
codification adoptés ; il fournit égaement les indications nécessaires a son emploi correct, en exposant les
régles de codage en vigueur. L’ ensemble de ces conventions et régles est valable quel que soit I utilisateur
et ses conditions d exercice. La parfaite compréhension de ces principes et leur acceptation sont donc un
préaable al’ utilisation dela CCAM.






2. DESCRIPTION DE LA CCAM ET REGLESDE LECTURE

PRESENTATION GENERALE

La verson Obis de la CCAM, verson provisoire livrée ici, se présente sous la seule forme
informatique. Dans |’ atente de la parution de la CCAM tarifante, il aen effet semblé préférable de choisr
ce support plus commode pour I utilisateur.

Le document support de la publication actuelle comporte deux parties :

I’énumération andytique des actes réalisables au cours d' une activité de soins. Chague acte est décrit
par un libellé, repéré par un code. Des explications sur les conditions d' utilisation de certains libellés ou
aur le sens de termes particuliers sont fournies sous forme de symboles ou de notes. L’ ensemble de ces
indications fait partie intégrante de laCCAM, qui ne saurait étre utilisée sanselles;

le présent guide de lecture et d' utilisation, recueil des précisons pour la mise en cauvre correcte de la
CCAM. Il explique & I’ utilisateur les régles et conventions utilisées par les rédacteurs de la CCAM
pour |’ écriture et la présentation du volume analytique, expose le systeme de codification et préciseles
regles de codage a respecter.

Il n'apas é&é éabli d'index des libellés ; le mode de codification chois et I’organisation de la
classfication rendraient ce volume a phabétique peu performant et sans grand intérét pour les utilisateurs.
Par contre, les tables et outils informatiques fournis aux sociétés de service leur permettent de développer
des fonctions d'aide au codage dont les caractérigtiques, fixées en accord avec les utilisateurs, seront
appelées a évoluer en fonction des progres techniques et des remarques des usagers.

CONTENU DE LA CCAM

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

% Actes

Les actes médicaux inscrits a cette version de la CCAM sont les actes professionnels relevant
de la compétence des membres des seules professons médicaes, définies al’ article L356 du Code de la
Santé publique, al’ exclusion des actes cliniques, des actes des anatomopathol ogistes et de ceux des sages-
femmes. Ceux-ci feront I’objet de publications ultérieures. Ces redtrictions admises, on entendra par acte
médical technique tout « acte dont la réalisation par des moyens[...] physiques ou instrumentaux
est effectué par un membre d’ une profession médicale dans le cadre de son exercice et les limites de
sa compétence » (définition de la Commission de terminologie & de néologie du ministére de I'emploi et
de la solidarité).

Les actes de la CCAM sont ceux que les sociétés savantes consderent comme légitimes ay figurer ala
date de condtitution ou de mise a jour de la classfication, et sur I'inscription desquels I’ Agence nationale
d accréditation et d évauation en santé (ANAES) devra se prononcer. La CCAM ne doit en effet pas
contenir d acte obsoléte, ¢ est-a-dire tombé en désuétude en raison de son archaisme technique, de son
manque d efficacité, voire de sa dangerosité ; elle ne doit pas non plus comporter d’ acte “ non éprouvé ”,
sdon la terminologie proposée par le consall nationa de I'Ordre des Médecins. Pour cette version,

I’ANAES a fourni son avis sur une liste limitée d'actes, séectionnés par les experts désignés par les
différentes sociétés ayant participé al’ éaboration de la CCAM. Ceux des actes pour lesquels dle estimera
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nécessaire d attendre une vaidation plus compléte ou de préciser des conditions particulieres de rédisation
seront inclus dans la CCAM sous certaines conditions, et repérés de fagon particuliere dans le volume
andytique.

Chacun des actes de la CCAM et décrit selon le principe fondamenta de I’ acte global. Ce
concept, expliqué plus loin®, signifie qu'un acte décrit une intervention diagnostique ou thérapeutique
compléte et achevée, C'est-a-dire comportant tous les gestes utiles et nécessaires a sa rédisation de
maniere indépendante. Dans la CCAM ne figure donc aucun geste élémentaire, partie d'un acte
condtituant un dément obligatoire de son accomplissement, comme, par exemple, une voie d’ abord.

DanslaCCAM, les actes ont é&é distingués par conventionen:

* actesisolés : actes rédisables de fagon indépendante ; ils sont de complexité variable. Le terme isolé
n'est jamais écrit dansle libdlé, il est implicite.
Exemples: Amygdalectomie par dissection

Adénoidectomie

Cholécystectomie, par laparotomie
Extraction de calcul de la voie biliaire principale par cholédocotomie,
par laparotomie

* procédures: ensemble d' actes isolés couramment associés dans le cadre d'interventions réglées.

Exemples: Amygdalectomie par dissection, avec adénoidectomie

Cholécystectomie avec extraction de calcul de la voie biliaire
principale par cholédocotomie, par laparotomie

La rédaction d'un td type de libellé n'a é&é acceptée qu'en cas de combinaison d actes suffisammert
fréquente et sandardisée, aboutissant a un nombre limité de formulations. Leur moddité d écriture est
parfois moins évidente.

Exemple : Pelvectomie antérieure, par laparotomie

Changement d’'une endoprothése de I'cesophage, par endoscopie

% Gestes complémentaires

La CCAM éablit d'autre part une liste de gestes complémentaires. A la différence o un
acte, un geste complémentaire ne peut pas étre réaise indépendamment : il s agit d'un geste facultatif au
cours d'un acte isolé ou d’'une procédure. Cette dérogation au principe de I’ acte globa a éé acceptée
pour permettre une plus grande maniabilité de la CCAM, en évitant de condituer une liste longue et
complexe de libellés pour atteindre une description exhaugtive. Accompagnant toujours un acte principd,
un geste complémentaire ne peut donc jamais étre mentionné seul. Les combinaisons d'un geste
complémentaire avec un acte sont précises et limitées, consignées dans des tables d’ association. Les seuls
libellés avec lesquels il peut étre utilise sont repérés dans la CCAM par une indication particuliere placée
sous le code.

Exemple: Surveillance peropératoire des potentiels évoqués moteurs,
sensoriels ou somesthésiques, pendant moins de 2 heures

! Cf chapitre 4. Principes du codage — Principe 1 : notion d’ acte global
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Pour éviter toute confusion, les gestes complémentaires sont décrits dans une liste spécide,
fournie dans un chapitre particulier.

®,

++ Modificateurs

En dehors des libdllés décrivant des actes et des gestes complémentaires, la CCAM comporte
une lige d'informations supplémentaires, les modificateurs. De fagon générde, ceux-d identifient des
Stuations particuliéres modifiant les conditions de rédisation de I'acte, utile pour sa description et/ou sa
vaorisgtion: par exemple, notion d obésité ou d’'urgence. Un modificateur ne peut jamais étre utilisé
sans un libelléd’ acte. Tousles actes N’ admettent pas de modificateur.

Les modificateurs sont rangés dans une subdivision spécide du chapitre ou figurent également
les gestes complémentaires . Dans la version actuelle ne figurent que 2 modificateurs, laliste n’en ayant pas
encore été définitivement arrétée.

STRUCTURE ET PRINCIPESDE CLASSIFICATION DE LA CCAM

Leslibelés de la CCAM ont éé classés dans des subdivisions organisées selon des principes
rigoureux.

> Principes de classement dela CCAM

Le volume andytigue de la CCAM et gtructuré par des subdivisons congtituant 4 niveauix
hiérarchiques différents : chapitres, souschapitres, paragraphes, sousparagraphes.

% Chapitres

Les libellés de la CCAM sont répartis en 18 chapitres, premier niveau du classement
hiérarchique. Ces chapitres sont repérés par un nombre en chiffres arabes sur deux caracteres.
Les chapitres 01 a 16 sont définis par le systeme (ou appareil) anatomique ou la topographie sur lequel
porte I action décrite dans les libellés, indépendamment de considérations de spécidité, de qudlification ou
de mode d’ exercice du praticien, ou de finaité de I'acte. Aingd, par exemple, il faut chercher les actes de
vagotomie dans le chapitre 01 (Systéme nerveux), avec les autres actes portant sur les nerfs créniens ; de
méme, les angiographies rétiniennes sont rangées dans les actes diagnostiques de I’ appareil circulatoire
(chapitre 04), et non dans ceux du chapitre 02 (&I et annexes). Ce principe de classement fait qu'un
utilisateur trouve rarement son activité decrite entierement dans un chapitre. L’ édition informatique de la
CCAM lui permet facilement d effectuer les sections qui lui conviennent, de fagon & congtituer son propre
thésaurus.
Au sain de ces chapitres, deux présentent une particularité :

— lechapitre 09, concernant la procréation, la grossesse et |e nouveau-né, regroupe les actes sur la
notion de proximité physiologique ;

— le chapitre 15 décrit les actes sur le systeme ostéoarticulaire et musculaire qui ne concernent
spécifiquement ni la téte (chapitre 11), ni le cou ou le tronc (chapitre 12), ni le membre supérieur
(chapitre 13) ou inférieur (chapitre 14). Par exemple, il en est aing de I’ acte de Perforation ou
forage d’'un os, par voie transcutanée : sans précision topographique, ce libellé permet de
décrire une intervention rélisable sur tout éément squelettique.

A coté de ces chapitres par systéme, il a é&é créé des chapitres particuliers ne répondant pas a
cette logique de classement. Le chapitre 17 réunit tous les actes pour lesquels aucune précison n'est
fournie quant au systéme concerné. Ains de la Radiographie d’une fistule [fistulographie], ou des
séances d'irradiation externe. Le chapitre 18 comporte les listes digtinctes des gestes complémentaires
d une part, des modificateurs d’ autre part.



s Souschapitres

Les chapitres sont subdivisés en souschapitres numeérotés en chiffres arabes (deux caractéres).
Ceux-ci digtinguent les actes diagnogtiques d'une part, les actes thérapeutiques d' autre part : il y adonc
toujours au moins deux souschapitres par chapitre. Par souci de clarté de présentation et de smplicité
d utilisation, ces deux grands groupes ont en effet souvent éé séparés en plusieurs souschapitres. Ceci est
plus fréquent pour les actes thérapeutiques, classes en souschapitres par soussysteme, par topographie ou
par organe.

«» Paragraphes et sousparagraphes

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

Les paragraphes des souschapitres consacres aux actes diagnostiques sont congtitués selon la
technique d'investigation utilisée. Ceux des souschapitres décrivant |es actes thérapeutiques sont distingués
slon deux axes principaux de description, la topographie de I'acte -quand dle exige- ou la nature de
I’ action.

Le niveau fina de description est I acte. Chacun est décrit par un seul libellé, précédé par un
code que le personnel de santé ayant effectué le geste correspondant porte sur le support de recuell
d'informations.

Exemple: JAQL002 Scintigraphie rénale corticale
Tous les libelés occupent donc |e cinquiéme niveau du classement hiérarchique.

> Principesd’ organisation

Les actes diagnostiques d’'un méme souschapitre sont regroupés en paragraphes par nature
dacte ou par technique (explorations fonctionndles, radiographie, scintigraphie...); I'ordre de
présentation -mais non la numérotation a é&é chois identique d’ un chapitre al’ autre.

L es souschapitres consacrés aux actes thérapeutiques sont subdivisés sgon un axe principd le

plus souvent topographique. La présentation respecte aors un ordre anatomique : énumeération des organes
ou des stes dans le sens craniocauda ou -pour les membres- proximodistal. Pour les systemes dans
lesquels existe une circulaion ou un péristatisme, ladispostion suit le sensdu flux : ¢’ est pourquoi les actes
sur les veines sont énumérés dans un ordre topographique centripete, inverse du classement centrifuge
adopté pour les interventions sur les arteres.
Lorsgu’un acte concerne plusieurs sites anatomiques précisément décrits -qu'ils gppartiennent ou non au
méme appareil-, il a éé décidé de le classer dans la divison de la CCAM traitant du premier d’ entre eux
cité dans le libelé ; aing trouvera-t-on le drainage d’ une fistule rectovaginale acquise au chapitre des
actes sur I’ gpparell digestif, dans le paragraphe consacré aux interventions sur le rectum. Cette attitude est
la conséquence de la contrainte imposée aux rédacteurs : un libellé ne doit figurer dans la CCAM gui une
seule fois, ce qui exclut toute répétition de libellé.

Le second axe de classement et I'action mise en cauvre: exérese, plagtie, ostéosynthese. ..
Lorsgue plusieurs libellés décrivent une méme action effectuée sur un méme organe ou un méme site par
des accés ou des techniques différents, ils ont été placés de fagon contiglie. 1ls sont rédigés de fagon a
digtinguer le plus facilement possible le ou les @éments différenciant les variantes. L’ utilisateur dispose aing
de toutes les moddlités de rédisation d'un méme type d'intervention, sur le méme territoire, au sein d'une
méme subdivison dela CCAM.
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Le premier principe de classement au sein de cette subdivision est, dans la mesure du possible, le respect
d un ordre de complexité croissante : par exemple, exérése partielle, puis complete, puis dargie. De méme,
les actes isolés, digtingués éventuellement en actes sans puis avec utilisation de méthode particuliére (par
exemple, laser), sont décrits avant les procédures. Au sein d'un méme regroupement, les ates sont
classés suivant le mode d’ accés, en suivant une progression croissante de son caractére effractif et de sa
technicité : absence d' acces, puis acces transorificiel, acces transorificiel endoscopique, acces transpariétal,
acces transpariétal endoscopique, enfin abord direct.

Les libellés mentionnant plusieurs actions différentes sont rangés selon le premier terme d' action cité dansle
libellé, dans la subdivision consacrée ala topographie sur laguelle porte cette action. En particulier, il en est
aind des procédures, classtes a la suite des actes isolés comportant le méme terme initia d’ action et
rédises sur leméme Ste.

> Classement particulier de certains actes

Les actes concernant une fonction ont éé ranges selon I organe ou I’ appareil effecteur, dansle
chapitre consacré a celui-ci ; ils concernent essentiellement les exploraions fonctionnelles, les actes de
suppléance ou de rééducation. Aingd, la Séance de rééducation de la phonation, de la parole ou
du langage, avec contréle instrumental figure-t-elle dans le chapitre 06 des actes sur |’ apparell
respiratoire. Les actes de suppléance d' une fonction sont classés dans un souschapitre particulier en fin du
chapitre concerné: aind, les actes de suppléance nutritionnelle sont placés a la fin du chapitre 07
(Systeme digestif), ceux d’ épuration extrarénale, alafin du chapitre 08 (Systéme urinaire et génital).

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

L’ utilisateur peut également S éonner de ne pas voir respectés les principes de répartition par
appareil dans quelques cas. 1l et en effet apparu que cette logique nuirait a la facilité d' utilisation de la
CCAM ¢ dle éait pousste a son extréme. La maniahilité de I'outil a dors éé privilégiée sur la Sricte
rigueur de classement. En particulier, on a parfois préféré garder regroupés des actes de mémetype. Aing
en e il de correction d’anomdies congénitaes, méme g elles concernent des gppareils, des structures
anatomiques ou des tissus différents : de la sorte se trouvent décrites au sein d une méme division toutes les
interventions chirurgicales pour maformations du coaur et des gros vaisseaux (chapitre 04), pour fentes
naso-labio-palatines (chapitre 07), ou pour anomalies des arcs et fentes branchiaux (chapitre 16). De
méme, toutes les réparations de perte de substance par lambeau libre sont réunies dans le méme
paragraphe, quel que soit le tissu ou I’ organe utilisé. On peut citer égaement les actes de curiethérapie ou
dirradiation externe, classés dans le chapitre 17 ; S certains d entre eux auraient pu étre orientés vers des
chapitres concernant un systéme precis, il aparu plus opportun de les laisser regroupés dans ce chapitre, la
plupart des libellés ne comportant pas de référence ala topographie.

Enfin, nous avons vu que les gestes complémentaires sont rassemblés dans un chapitre
specid ; leur caractére transversd et leur utilisation particuliere judtifient de ne pas les orienter vers un des
chapitres ordinaires de la CCAM. Au sain du souschapitre 18.01, ils sont classés en paragraphes suivant
I'ordre des chapitres 01 a 17, selon |’ appareil ou I’ organe sur lequd s exerce |’ action.

REGLESET CONVENTIONSDE REDACTION DESLIBELLES

La congruction des libellés de la CCAM asuivi des principes visant & uniformiser leur écriture
tant au niveau de leur présentation que du vocabulaire utilisé. Les objectifs poursuivis sont la garantie de la
lighilité et la non-ambiglité sémantique des libellés,



» Concepts

Les concepts adoptés pour la congtruction des libellés de la CCAM sont conformes aux
dipulations de la prénorme prEN 1828 du Comité européen de normaisation (CEN). Tous les libellés de
la CCAM ont subi une analyse autometisée afin de vérifier le respect de cette spécification.

Un libellé définit une action sur une topographie (tissu, organe, site anatomique ou fonction),
et précise, S besoin e, le mode d’ acces et la méhode utilisés. Ces informations sont |es quatre “ axes
pertinents” structurant les libellés. En fait, seule I’ action gpparait un axe rigoureusement nécessaire pour la
définition d'un acte, e, par 1, congant dans le libellé. L’ objet sur lequel ele porte peut ne pas étre
mentionné, sl a &é volontairement chois de ne pas préciser la topographie de cette action (par exemple,
Remnographie selon 5 séquences). Le mode d' acces et la méhode ne figurent que Sil existe des
variantes utiles a décrire, ou S I’ absence de leur description peut générer une ambigitée.

La mention de I’ affection traitée n'a pas é&¢é autorisée dans les libellés comme critére digtinctif
entre des actes de méme nature, lorsque des précisions sur le type de I'action, son éendue, le mode
d’ accés ou la technique utilisée permettaient cette distinction. Dans ce but, il a éé veillé a qudifier le plus
précisément possible |’ action réalisée. L’ objectif genéra poursuivi par la CCAM et bien de différencier les
actes sur I'ensemble des moyens qu'ils mettent en oauvre, indépendamment des indications de leur
exécution. Il et rgppelé qu'un certain nombre d'informations complémentaires (&ge et sexe du Ujet,
affection pise en charge...), non incluses dans les libelés, figure dans tout résumé d hospitdisation en
établissement de santé, et peut apporter des précisions utiles sur larédisation de I’ acte.

Cependant, une note fournit parfois une aide a I’ utilisateur en le renseignant sur | affection habituellement
traitée par | acte décrit.

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

Il a par contre éé nécessaire d accepter la mention d'une affection médicae dans le libelé
pour distinguer des actes techniquement spécifiques, trop difficiles a décrire sans le recours a cette
indication, ou lorsgue le terme d’ action éait volontairement gardé vague. C'est particulierement le cas des
libellés décrivant des interventions de fréquence rativement rare et de trés grande variabilité technique, et
tout spécidement des traitements des affections congénitaes ; pour les exposer dans un nombre limité de
libdlés, il a ans pafois &é chois demployer un terme d'action générique -comme réparation,
correction- recouvrant de trés nombreuses variantes, et de préciser I’ affection traitée.

Exemples: Correction de séquelle narinaire d'une fente labio-maxillo-
palatine unilatérale

Réparation a I'étage atrial de la transposition isolée des gros
vaisseaux, par thoracotomie, avec CEC

De méme, I’ objectif de I'acte n'a éé indiqué que lorsgu’ une ambigUité pouvait exister sur le
senset I'utilisation du libdlé.

Exemple: Séance d'épuration extrarénale par dialyse péritonéale pour
insuffisance rénale chronique
Epuration extrarénale par dialyse péritonéale pour insuffisance
rénale aigle, par 24 heures
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» Syntaxe

Chaqgue libellé est daboré par une reation syntaxique entre les termes décrivant ces axes, de
typeaction - objet direct - objet indirect.

En regle générde, I action introduit le libellé, 1e mode d' acces et la méthode utilisés figurent en
fin d’ énonce.

Exemples: Recanalisation de la veine cave supérieure sans pose
d'endoprothése, par voie veineuse transcutanée

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

Fréguemment, action et topographie sont groupées en un seul terme dont |a topographie est le
radicd et I'action le suffixe. Technique et action peuvent auss ére combinées dans un méme terme,
précisant éventudlement |la topographie de I action.

Exemples: Thyroidectomie totale, par cervicotomie
Vectocardiographie
» Précison

Toute expresson n'améiorant pas le pouvoir descriptif d'un libelé a &é supprimée.
L’ absence d'information ne porte jamas sur le terme d' action, axe rigoureusement condtant. Elle peut
exiger :

pour la mention du mode d'acces, lorsqu’il et évident et univoque, absent, non descriptible ou
indifférent ;
Exemples: Réduction de luxation d'une dent
Analyse tridimensionnelle de la marche sur plateforme de force
Pansement chirurgical secondaire de brdlure sur une main

Exérése de chalazion

Ce dernier libellé décrit toutes les exéreéses de chalazion, que que soit I’ abord (cutané, conjonctivotarsien
ou combiné). Lorsque I'on veut le distinguer d'autres types d acces (non effractifs ou endoscopiques),
I"accés par une incision chirurgicade non descriptible ou indifférente quant a sa topographie est décrit par
I’expression par abord direct.

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

pour la mention de la topographie : cette Stuation correspond toujours a des libellés utilisables pour
toute locdisation (quelle que soit lalocdisation). Ces libellés sont regroupés dans le chapitre 17 ;

Exemple: Echographie transcutanée, au lit du malade

pour la mention d’emploi d’une méhode ou d'une technique particuliere : cette information ne figure
dansleslibdlés que lorsgu’ dle a éé jugée discriminante.
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En I’absence de précision sur un des quatre axes de description, un libellé recouvre donc toutes
les variantes d’ exécution de I’ acte correspondant, s elles existent pour cette information (sens
de « quelle que soit I'information »).

» Lexicographie et sfmantique

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

Les termes utilisés ont é¢é choisis pour répondre a plusieurs criteres

concordance avec la terminologie internationale quand elle a éé vdidée ; la préférence lui et dors
donnée sur le langage habituelement employé en France : c'est le cas de I'ensemble du vocabulaire
angomique ;

respect de I’ orthographe figurant dans des ouvrages de référence courants : le nouveau Petit Robert
(Dictionnaires Le Robert, Paris ; réimpression et mise a jour mars 1995) ; Dictionnaire des termes de
médecine, Garnier-Delamare (Paris: Maoine, 1998; 25eme édition, et suivantes). Diverses
recommandations émanant du Consail supérieur de la langue francaise et de la Commission de
terminologie et de néologie pour le domaine de la santé ont amené a des modifications de ces choix
orthographiques, exposées plusloin;

suppression de tout vocable impropre et de tout terme ou locution d origine érangére. Dans ce dernier
cas, un équivaent francise a é&é employé. Les néologismes utilisés sont ceux recommandés par la
Commission de terminologie et de néologie pour le domaine de la Santé, et vaidés et diffusés par la
Commission générde de terminologie et de néologie ;

respect du sens des termes, selon ces mémes références ;

quaité de I'édaboration sémantique. Le respect de la pureté é&ymologique des mots n'a pas pu ére
toujours observé, en particulier pour tous les néologismes décrivant une action sur un organe : dans ces
cas, le radicd devrait désormais étre issu d’une racine latine dérivant de la terminologie anatomique,
tandis que I’ action et générdement définie par un suffixe d’ origine grecque.

L’ensemble de ce travail a &é mene initidement en collaboration avec la commisson de
terminologie de I’ Académie nationde de Médecine, puis soumis au jugement de la Commission de
terminologie et de néologie pour le domaine de la santé. Celle-ci se prononce sur la régulaité de I’ emploi
des termes de la CCAM avant sa publication et vérifie leur conformité aux recommandations en matiere de
vocabulaire. L’ensemble de ces avis peut ére consulté aupres des rédacteurs de la CCAM ou de ladite
Commission.

Un soin particulier est apporté pour que chague libellé soit sgnifiant hors contexte, ¢’ et-a
dire intdligible méme déplacé de sa postion dans la CCAM : 1 doit donc comporter tous les termes
permettant sa compréhension sans ambigliité. En ce sens, le recours al’expresson “ autres...” n'apas
été retenu.

«» Définition du vocabulaire employé

Un important effort lexicographique a éé effectué, pour éviter les litiges provenant d une
interprétation défectueuse ou divergente des termes employés par les différents acteurs du systeme de
santé, praticiens ou professonnds de I'information. Si I’on a gardé I” usage habituel des termes qui prévaut
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dans le domaine médical et ne suscite pas d' équivoque, on a par contre tenu & harmoniser laterminologie
dans tous les autres cas : un méme terme conserve le méme sens dans I’ ensemble de la CCAM, une méme
information est traduite par le méme terme ou la méme expression. Pour en aider lacompréhension et lever
toute ambiguité semantique, tous les termes concernant les actions et les modes d' acces sont précisés par
des définitions fournies en annexes a ce tome. La totaité des termes utilisés pour décrire ces deux axes a
d abord été répartie par famille d'action ou type d'acces; chague terme générique a ensuite recu une
définition. S ele est générdement conforme a celle fournie dans les ouvrages lexicographiques cités en
référence, ele peut, dans certains cas, avoir &é adaptée (restriction de sens, précisions specifiques) pour
son emploi particulier dans cet ouvrage. En cas de litige, ces définitions prévaudront sur tout autre
document.

Dans le domaine anaomique, la terminologie employée et la verson francisée de la
nomenclature internationale (Répertoire illustré d’ anatomie humaine, Heinz FENEIS, édition francaise
Antoine DHEM, Pais: MEDS édit, 1986). L’ adoption de ce vocabulaire a entrainé la créetion de
néologismes dérivés des substantifs de cette nomenclature ; aingd, le terme submandibulectomie doit-il
remplacer celui de sousmaxillectomie, conformément al’ évolution du vocabulaire anatomique, méme s sa
congtruction semble moins correcte sur le plan sémantique. Ces cas sont cependant rares, les termes
consacrés par I'usage ayant éé habituellement conservés @mygdalectomie, par exemple, au lieu de
tonsillectomie palatine).

Pour faciliter la recherche par les utilisateurs, lorsque I’'usage n'est pas fixé, on a retenu une
formulation identique d'un méme terme pour toute la CCAM, ou un principe identique de construction
terminologique, en privilégiant le plus correct sémantiquement. Aing, |es termes topographiques composes
avec les préfixes intra et endo, extra et exo éant souvent employés de fagon variable selon les domaines
-voire au sain d'un méme domaine-, il a éé décideé de n'utiliser que les préfixes intra et extra. Dansle
vocabulaire anatomique, les préfixes sus et sous sont remplacés par supra et infra ou sub.

% Polysémie

Lorsgu’'un terme a pluseurs sgnifications, il a éé décidé de ne I’employer que dans I’'un de
Ses sens pour éviter toute confusion, ou de le remplacer par une locution explicite. Par exemple, le suffixe -
lyse ales senstres différents de destruction ou de libération, mais n'est utilisé dansla CCAM que dansla
premiere acception. Il figure and dans les termes ou son maintien n'entraine pas d ambigité
terminologique : éectrolyse, fibrinolyse, thrombolyse. Par contre, le terme neurolyse pourrait ére
employé avec les deux sens de destruction ou de libération de nerf ; pour éviter une erreur sur la
sgnification de ce terme, il a &é banni de la rédaction des libellés pour ére remplacé par les deux
expressions destruction de nerf et libération de nerf.

< Eponymes

L’emploi d'une expression éponymigue (telle intervention selon X), méme courante, a éé
banni des libdlés : les variantes depuis la description originde sont souvent nombreuses, les patronymes
employés variables selon les écoles et les habitudes, ce qui ne permet pas toujours de connéitre exactement
le geste effectué. 1l a donc, la encore, éé préféré fournir une description précise de la technique mise en
cavre. Par contre, une expression éponymique d’ usage fréquent peut figurer en note d'inclusion quand il
est gpparu que sa mertion facilitait larecherche ou la compréhension du libellé par |’ utilisateur.

« Termes et locutions imprécis

L’ objectif poursuivi d’ employer un vocabulaire défini, sandardisé et non ambigu, a obligé a
éviter tout terme d'action trop vague, sans rédle qualité descriptive : cure chirurgicale, traitement,
réintervention... Quand des termes ou expressions de ce type ont &€ conservés par habitude de langage,
des précisons ont éé fournies aux utilisateurs pour les aider dans la compréhension du sens de tels libdllés.
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Aing, par exemple, I’expression “ cure de hernie” a &é maintenue ala demande des chirurgiens, mais une
note en explicite lasgnification.

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

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

¢ Orthographe

Les modifications orthographiques proposées par I’ Académie nationale de Médecine et
partiellement employées dans les premieres éditions de son dictionnaire, non acceptées dans le langage
courant par I’ Académie frangaise, N’ ont pas ée reprises dans cette verson de la CCAM.

Les recommandations du Conseail supérieur de la langue francaise (Documents adminigtratifs,
édité au Journa officiel de la République Francaise, N°100, 6 décembre 1990) ) ont é&é habituellement
suivies, spécidement pour I'emploi du tréma et du trait d' union.

Cdui-ci a éé générdement abandonné dans les mots composss. || ne persiste que :

lorsque le terme est composé de plus de deux radicaux (il est dors placé entre chacun des radicaux) ;

Exemples: Correction primaire unilatérale compléte d'une fente
labioalvéolaire ou labiomaxillaire
Cheiloplastie et gingivopériostoplastie unilatérales [Cheilo-rhino-gingivo-
périostoplastie unilatérale] pour fermeture d'une fente labioalvéolaire ou labiomaxillaire

Manomeétrie gastro-duodéno-jéjunale avec enregistrement de
I'activité antro-pyloro-duodénale

lorsque le rapprochement de deux voyeles di a la suppression du trait d’ union entraine une ambiguité
de compréhension ou de prononciation: entreaetiouu, eetiouu, o etiouu;

Exemple: Urographie intraveineuse avec cysto-urétrographie
permictionnelle

lorsque le terme est composé par I’ union de plusieurs noms propres ou communs entiers.

Exemples: Résection-anastomose de l'artere carotide commune, par
cervicotomie

Anastomose artérielle systémicopulmonaire sans prothese, par
thoracotomie, sans CEC

Intervention de type Blalock-Taussig

Il Ny ajamais de trait d’ union entre un radica et un suffixe, ni entre un préfixe et un radica, méme apres
demi, semi, sous, sus et post, sauf en cas de rapprochement litigieux de deux voydlles.
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» Particularités derédaction

«+ Emploi de de comme article partitif

Pour éviter le recours al’ expression un ou plusieurs dansleslibelés ou le nombre de sitesou
de lésons sur lesques porte I'action et indifférent, il et convenu d'employer I'aticle partitif de.
L’information est alors toujours donnée au singulier. Il sagit d une information de type générique ;
cette modalité d' écriture a toujours le sens de «quel qu'en le soit le nombre », jamais celui de «un
seul ». D’une fagcon générae, un libellé qui ne comporte pas dans son intitulé de précision sur le nombre de
|ésions examinées ou traitées désgne implicitement un acte effectué sur une ou plusieurs lésions de
méme nature. Cette notion est conforme au principe généra énonce plus haut : I absence de précison sur
une information permet I’ utilisation du libellé quelles que soient |es conditions de rédisation de |’ acte.

Exemples: Ablation de corps étranger des fosses nasales
Celibellé concerne I’ ablation d’ un ou de plusieurs corps érangers des fosses nasades.

Kystectomie ou périkystectomie hépatique, par laparotomie
Ce libellé décrit indifféremment I'exérése d'un seul kyste ou de plusieurs kystes du foie au cours de la
méme laparotomie. |l ale sens de kystectomie hépatique ou d exérese de kyste du foie, quel qu’en soit le
nombre. Cette rédaction a é&é jugée préférable aux formulations inélégantes de Kystectomie(s)
hépatique(s), Exérése unique ou multiple de kyste(s) du foie, Exérése d’un ou plusieurs kystes du
foie ; elle en possede cependant le sens.

Radiographie du thorax
L’ absence de précison sur le nombre d'incidences pratiquées autorise | utilisation de ce libellé pour toute
moddité de rédisation de cet acte : il convient de comprendreici Radiographie du thorax, quel que soit
le nombre d’incidences.

« Emploi de un comme adjectif numéral

Inversement, lorsqu’ un nombre de Sites ou de Iésions mérite d’ étre précisg, il est inscrit soit en
chiffres, soit en lettres. Dans ce dernier cas, le terme un et toujours employé comme adjectif numérd et
non comme article indéfini : il atoujours le sens de «un seul », et S oppose a plusieurs ou multiples, ou a
un nombre précisé différent de un. 1l est toujours écrit en lettres, ala différence des autres nombres, écrits
le plus souvent en chiffres.

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

Réimplantation d'une dent expulsée

Réimplantation de 2 dents expulsées
Réimplantation de 3 dents expulsées ou plus

< Sensde bilatéral

Lanation de bilatéraité concerne les actes sur des organes ou des régions pairs et symétriques
(oreille, sein, aine, genou, par exemple). Le terme bilatéral atoujours, et exclusvement, le sens de de
chaque cété du plan sagittal, c’'est-a-dire droit et gauche. Aing, le libellé Radiographie bilatérale
du genou ggnifie bien: radiographie du genou droit et du genou gauche, et non radiographie des faces
médide et latérae d' un seul genou.
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Certains libellés font expressément référence au caractere unilatéral ou bilatérd de I'acte.
Lorsgue la rédisation unilaérae ou bilatérde de I'acte et jugée indifférente, un seul libelé est écrit,
comportant lamention unilatéral ou bilatéral :

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

Lorsque I'acte bilatérd est auss voire plus fréquent que I’'acte unilatéra, ou lorsgu'il met en jeu des
moddités techniques différentes, il et digtingué de I acte unilatérd par un libelé particulier ; le texte du
premier précise le caractere unilatéral de I’ acte, le second, son caractére bilatéral :

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

Danstous les autres cas, les libellés décrivant un acte sur un organe ou un Site pair ne précisent
pas leur caractére unilatérd ou bilatéra dans leur intitulé : par convention, ils sont alors considérés ne
concerner qu’un acte unilatéral.

Exemples: Ostéodensitométrie ultrasonore du calcanéus

Radiographie de I'avant-bras

Ces deux libellés sont utilisables uniquement pour des actes unilatéraux. La notion de rédisation d'un acte
de ce type de facon identique de chague cté est fournie par I'un des modificateurs bilatéral, associé au
libell& adéouiat’.

> Signes conventionnels

«» Lescrochets- |-

isolent un terme ou une locution équivaent ou synonyme du terme ou de la locution le précédant. |l peut
sagir .

d'un synonyme vra qui peut Iui ére subgtitué :
Exemple: Excision d'une fissure anale [Fissurectomie anale] ;

d'un terme d'emploi habitudl, dont on recommande cependant d éviter I'usage en raison de son
impropriété sfmantique, de son origine étrangére, ou de son obsolescence & la suite de I’ adoption de la
terminologie anatomique internationale ou de I’ actudisation du vocabulare par la Commisson de
terminologie et de néologie pour le domaine de la santé. D’ une fagon générale, la recommandation et
d utiliser le terme ne figurant pas entre crochets: cette mention sera donc temporaire, jusqu’'a
I" adoption définitive du terme approprié dans |’ usage courant ;

Exemples: Mastectomie [Mammectomie] totale

Pose d'une coiffe de recouvrement d'une racine dentaire
[Coping]

Remplacement de la valve atrioventriculaire droite [tricuspide]
par homogreffe, par thoracotomie, avec CEC ;

d'un sgle d emploi fréguent : par exemple, ECG, CEC.

% Cf infra Codage d’ un acte bilatéral
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Lorsgue cette équivaence est fournie pour une grande partie ou la totaité des libellés d' une
subdivision, dle est placée dans le titre et non répétée dans les libellés de cette subdivision.

% Les parentheses -()-

Les parenthéses ne figurent pas dans les libdlés: dles sont uniquement employées pour
encadrer le code d'un acte ou le numéro d une subdivison mentionné dans une note d utilisation, note
d excluson ou note Coder éventuellement. Cette mention aide I’ utilisateur en |’ orientant vers la partie de
laCCAM ou il trouverale libelé exact décrivant |’ acte a coder.

Exemples: (Esophagostomie, par cervicotomie
A l'exclusion de : cesophagostomie avec gastrostomie ou jéjunostomie
(HECAQ03)

Exérése de |ésion de la paupiére et du sourcil

Avec ou sans : suture immédiate

Coder éventuellement : réparation simultanée de la perte de
substance par greffe ou lambeau (cf 02.02.05)

> Opérateurs

« Les prépositions avec et sans

La prépodtion “ avec” rdie pluseurs mots, locutions ou propostions dont la présence
samultanée dans I'intitulé de I’ acte a coder et nécessaire pour |'assmiler au libellé correspondant de la
CCAM.

Quand la préposition “ avec” relie des actesisolés, le libellé correspond a une procédure.

Exemple: Cholécystectomie avec extraction de calcul de la voie biliaire
principale par cholédocotomie, par laparotomie

Pour en smplifier la rédaction, les actes isolés condtitutifs de cette procédure n'apparaissent pas avec la
mention “ sans ”.

Exemples: Cholécystectomie, par laparotomie

Extraction de calcul de la voie biliaire principale par
cholédocotomie, par laparotomie

Inversement, quand un libellé précise I'emploi d’'une technique ou d une méthode particuliére en
I"introduisant par la conjonction “avec”, la CCAM doit contenir un ibellé décrivant le méme acte
“sans” I'emploi de cette technique ou de cette méthode. Ce libelé-ci précede cdui-1a dans la
présentation de la CCAM.

Exemple: Hypnographie de 8 &4 12 heures, sans enregistrement vidéo

Hypnographie de 8 & 12 heures, avec enregistrement vidéo

++ La conjonction et
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La conjonction “ et ” remplace la préposition “ avec” quand I’emploi en semble plus dégant.
Elle en garde le sensinclusf obligatoire,

Exemple: Aponévrotomie et désinsertion musculaire a la plante du pied
[Libération plantaire] pour pied creux

«» La conjonction ou

Laconjonction “ou ” introduit une propostion dterndive : ele n’'est employée qu’ avec un sens
exclugf. Cette congruction limite le nombre de libellés, en permettant de coder de fagon identique des
actes dont les différences techniques N’ ont pas paru suffisantes pour les distinguer selon I’action, I’ organe
traité, le mode d’ acces ou latechnique utilisée, ou les moyens mis en cauvre,

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

Evacuation de collection intraabdominale, par ccelioscopie ou
rétropéritonéoscopie

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

«» L’expression et/ou

Cette expresson a é&é consarvée pour smplifier la rédaction des libdlés, magré son
impropriété. Elle équivaut a la conjonction “ ou ”, employée dans un sensinclusf. Elle permet de coder de
facon identique des actes dans I’ intitulé desquels les termes ou propositions reliés par cette expression sont
présents separément ou Smultanément :

Exemple: Parage et/ou suture de plaie de l'auricule
Ce libellé décrit le parage seul, la suture seule, ou le parage suivi de suture immédiate de plaie de I’ auricue.

> Ponctuation

La virgule placée entre les termes d’ une énumération remplace toujours |’ opérateur employé
entre les deux derniers termes de cette énumération.

Exemples: Réduction d'une luxation tibiotalienne, talocalcanéenne et/ou
médiotarsienne, par arthrotomie

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

NOTESD'UTILISATION DESLIBELLES

S le travail rédactionnd présenté ci-dessus vise a lever toute équivoque sur le contenu
samantique des termes généraux employés dans la CCAM, des incertitudes peuvent persster sur le
contenu technique des actes décrits ou sur leurs conditions d utilisation. C'est pourquoi des informations
supplémentaires accompagnent parfois les libelés pour renseigner les utilisateurs sur leurs conditions
d emploi.
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Elles peuvent étre fournies sous forme de notes: d ordre particulier, ces consignes et précisons sont
inscrites sous les libelés concernés; d ordre plus générd, éles sont placées en téte de la subdivison
concernée : chapitre, souschapitre, paragraphe ou sousparagraphe selon les cas. Par souci de clarté de
présentation et de facilité d utilisation du volume andytique, une information commune a la plupart, voire a
tous les libdlés d'une méme divison de la CCAM est en effet placée en téte de cette divison et non
répétée au niveau de chacun d'eux. La versgon informatique de la CCAM doit permettre la consultation
systématique de toutes les informations et notes d’ accompagnement attachées a chacun des libellés.

Elles peuvent également étre données sous forme de symboles ou de modalités de présentation exposés
plusloin.

L’utilisation correcte des libellés oblige donc a ne pas se limiter a la seule lecture de

| leurs énoncés: I'attention des utilisateurs est spécialement attirée sur la nécessité d’une

lecture soigneuse des libellés avec I’ensemble de leurs notes d’accompagnement, méme
placées a distance. Leur mise en cauvre simpose de facon identique pour tout utilisateur.

> Notesd’utilisation

Elles sont fournies en annexe : écrites dans une typographie distincte soit sous le titre d'une
subdivison de la CCAM, soit sous un libdlé. D’une fagcon générde, dles fournissent une aide a I’ usage
correct de la CCAM en donnant des précisons vaables pour I’ ensemble de cette divison. Elles sont des
recommandations en termes de codage, vaables quel que soit le secteur d'exercice du praticien et
indépendantes des regles specifiques a la tarification et au programme de médicalisation des systémes
d'information (PMSl).

+» Notes explicatives

Ces notes visent a faciliter la compréhension des libellés ou a en préciser les conditions
d utilisation,

en fournissant des explications sur le contenu technique implicite d'une action, décrivant les gestes
compris dans ce type d acte dont le codage supplémentaire -sil éat possble- est interdit. Les notes
de cette sorte sont rédigées souslaformelLe(La) ... inclut : :

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

en expliquant le sens de certains termes ou de certaines locutions particuliers a cette partie de la
CCAM. Il Sagit 1a d'un complément du travail lexicographique exposé ci-dessus, permettant de plus
une smplification de la rédaction des libellés. Leur formulation et Par ..., on entend : :

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

en renvoyant I’ utilissteur vers une autre divison de la CCAM qu'il doit consulter avant de choidr le
libellé décrivant |e plus exactement | acte rédise

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

+» Notes indicatives

Les notes indicatives sont données comme des exemples non_limitatifs d’emploi des
libellés. Elles procurent habituellement au codeur un certain nombre d'illusgtrations d emploi courant, en lui
fournissant des exemples sans en faire une énumeération exhaudtive.
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Lorsque la note indicative s adresse & toute une subdivison de la classfication, dle est
introduite par le terme Comprend : placé sous le titre de la subdivision. Ces notes doivent ére lues en
association avec leftitre.

Exemple: Fermeture de perte de substance par lambeau
Comprend : couverture de perte de substance par lambeau
comblement de dépression ou de cavité par lambeau
interposition ou apposition de lambeau sur un viscére

Lorsgue la note indicative concerne un libellé, dle est placée sous cdui-ci, Smplement rédigée
en caracteres différents de ceux du libellé, sans ére introduite par leterme Comprend : .
Peuvent y figurer des termes ou des expressions fréquemment employés dans le langage médica, mais ne
répondant pas aux régles de rédaction de laCCAM ; ony trouve, en particulier, la désignation de certaines
interventions utilisant des expressions €ponymiques courantes.

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

Tous les termes sgnifiants figurant dans les notes explicatives et indicatives sont indexables ; une requéte

avec I’ outil de recherche informatique doit permettre de retrouver le libelé principa auqud il est rattaché et
son code.

+»» Notes d’ exclusion

L’expresson A I'exclusion de : précise les termes qui ne sont pas compris dans I’ énoncé
du titre ou du libellé méme 9 cdui-c suggérait la possibilité de cette utilisation (excluson terminologique).
Elle sgnae égdement les conditions dans lesquelles la divison concernée (chapitre, paragraphe, libdlé...)
ne doit pas ére employée (excluson technique). Elle permet aing d'éviter des erreurs de codage, en
particulier quand des actes proches sur |e plan technique sont classés a distance I'un de l'autre. A I'inver se
de la note indicative, la note d’exclusion est limitative : tout ce qui n'est pas explicitement exclu est
sousentendu dans le sens de I’ énonce.

Larédaction de cette note est identique quelle qu’ en soit la position dansla CCAM.

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

Evacuation d'hématome intracérébral non traumatique, par
craniotomie

A l'exclusion de : évacuation d’hématome intracérébral postopératoire
(AAJA005)

Une information entre parentheses permet a I’ utilisateur de se reporter a la subdivison ou au
libellé cité dans cette excluson, en lui en fournissant le numéro ou le code.

+* Notes Coder éventuellement :

L’expresson Coder éventuellement : sgnae un ou des actes qui he sont pas inclus dans
la description de I'acte principd ; il Sagit d'actes associables, a coder en sus en cas de rédisation
conjointe. Seules les combinaisons relativement stéréotypées sont indiquées a I'aide de cette note. Les
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conditions de ces associations sont précisées dans le chapitre des régles particuliéres de codage de la
CCAM.

Exemple: Orchidectomie, par abord inguinal
Coder éventuellement : curage lymphonodal (cf 05.02.02.04)

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

+» Notes Avec ou sans :

L’expresson Avec ou sans : introduit une liste d'actes ou de gestes, dont la rédisation
éventudle au cours de I’ acte décrit par le libellé ne modifie pas |’ utilisation de cdui-ci. En effet, ils i ont été
jugés discriminants ni en termes de description, ni en termes de vaorisation pour la rédisation de I'acte
considéré. Ils ne doivent donc pas étre codés en sus de I’ acte principd, Sils sont effectués dans la méme
intervention.

Exemple: Rectoscopie au tube rigide
Avec ou sans : anuscopie

Il en et de méme de I'emploi de certaines techniques dont I'intéré& médicd ou la mobilisation de
ressources n'a pas paru un dément déterminant pour I’ écriture d’un libellé particulier.

Exemples: Conisation du col de I'utérus
Avec ou sans : laser

PRESENTATION DESLIBELLES

Chague chapitre est repéré par une couleur différente. Elle est utilisée pour les caractéres du
titre du chapitre ; le titre des souschapitres et les numéros de toutes les subdivisions du chapitre sont inscrits
sur un fond de méme couleur.

Afin de faciliter la lecture sans charger la présentation par des filets horizontaux, un zonage
coloré a été adopte : les libelés des actes et toutes les informations qui S'y rattachent sont imprimés dans
des zones horizontales dternativement grisées et colorées dans un dégrade de la couleur de base consacrée
au chapitre. Un extrait du chapitre 08, présenté ci- dessous, donne un apercu de ce zonage.

08.06 ACTES THERAPEUTIQUES SUR L'ESPACE RETROPERITONEAL ET L'ESPACE

FELYIEN

08.06.01 ESPACE RETROPERITONEAL

Evacuation de collection périrénale

n
IFICO04 Evacuation de collection périrénale, par ceelioscopie ou rétropéritonéoscopie 1

Fl
]
Anesthésie 4 )
0
0

IFIADDA Evacuation de collection périrénale, par abord direct 1

R

Anesthésie 4

La typographie a é&é choise pour permettre de distinguer facilement les titres et libellés des
notes d' utilisation qui peuvent leur ére adjointes. Les premiers sont inscrits en caractéres romans graisses,
les seconds en caracteres italiques.
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IMPADDA Périnéotomie médiane avec lambeau cutané périnéal 1 0%
lFuhiapérinéapiastie par iambead pour sténose de Forifice oy vagin
Colpaplastie pogr peeldohermaphradisme feminin
Anesthézie 4 0 %

08.02.02 VOIES URINAIRES SUPERIEURES

Comprond

o interventions sur les calices, le bassinet, 1a jonction pyéfo-urétérale et Puretére

Avec on s3ns !

®  draingge de Furetére

Les subdivialans sulvantes, données 3 bitre facultatii, peuvent Etre utilisées avec les codes margués o'on symbale
distinctif pony préciser e made de drainage des vales excréttices

» A guec drainage par sohde de hephrostomie

» B gvec drainage par sohde wrétérale

L’ utilisateur trouvera toutes les informations nécessaires a I’emploi d'un libellé dans la zone
colorée horizontae ol il est inscrit :

dans la colonne de gauche figure le code principad correspondant au libellé. S un caractere
supplémentaire a viste documentaire est utilisable avec ce code, un symbole digtinctif le st ; laligte
des caracteres supplémentaires utilisables est donnée sous le titre de la subdivision correspondante

(paragraphe ou sousparagraphe) ;

ICCCo03 EFsuture de plaie ou de rupture de luretére, par celioscopie ou rétropéritonéoscopie 1 0%
[GELEQ0]
Anesthésie 4 0 Y

dans la colonne centrae sont les informations principales concernant le libelé. Son intitulé et inscrit
dans les lignes supérieures, en caractéres romans graisses. En dessous de lui figurent les éventudlles
notes d' utilisation qui lui sont attachées, dont les moddlités de rédaction ont &é décrites ci-dessus. Ces
notes sont imprimeées en caracteres italiques.

S un geste complémentaire peut é&re mentionné avec ce libellé, son code figure sous I'ensemble libellé-
note dutilisation ; il est inscrit entre parenthéses, souligné, en caracteres violine (couleur repérant le
chapitre 18), dans la partie gauche de cette zone.

Pose de sonde et de prothése de I'uretére

noP Y
ICLEDDA Pose d'une sonde urétérale i visée thérapeutique, par endoscopie rétrograde 1 0%
A Fexcfusion de :
® pose de sohde grétérale pour refollement de calowl (JCEERDT)
[GELEDD, ZLMFO01, ELMEOO2]
ICLDO0d Posze d'une endoprothése urétérale, par une néphrostomie déja en place 1 0%
[GELEDO, Z£MFO01, ZLMEFOO2]
ICLHOOA Pose d'une endoprothése urétérale, par voie transcutanée avec guidage échographigque 1 0%

etiou radiologigque
[GELEQO, Z2MFO01, Z2MFO02]

Lorsgu'un libelé permet I'utilisation de codes « Activité» autres que le code 1, les soudibelés
correspondant a chacun des codes «Activité» permis sont fournis sous I'ensemble libellé de I’ acte
globa-note dutilisation, dignés a droite de la zone concernée ; par convention, dans tous les autres
cas, alalignedu libellé de |’ acte globa correspond le code « Activité » 1.



10SADDY Fermeture d'une exstrophie vésicale avec allongement du pénis, avec osteotomie du
hassin

Activité 1 : exéréze de la plaque et dérivation urinaire, avec allongerment du pénis | 0 Y
Activité 2 : ostéotomie du baszsin 2 0 %
Anesthézie 4 0 %

Par convention, alaligne de libellé principa correspond égdement le code « Phase » O pour tous les
actes non conddérés comme en pluseurs phases. S un acte est subdivisé en plusieurs phases de
traitement, les soudibellés correspondant a chacune de ces phases sont inscrits sous I'ensemble libellé-
note d'utilisation, dignés a droite de la zone concernée

1ZMADDT Plastie des organes génitaux externes pour transsexualisme masculin

Phase T amputation des corps érectifes périnéopéniens avec igmbeay hedromiscalalve pédicié e 1 1 Y
oland, archidectomie bilatérale, création d'un héavagin et dune néoviive, et nrétrostomie pérnégis
Anesthészie

4 1
Phase 2 pigstie antérieure de 13 vilve avec plastie oe 13 bride commizsiraie postérieure de favilee 1 2
4 2

- = =

Anesthésie

dans la partie droite de la page figurent 3 colonnes indiquant, successivement de gauche a droite, les
codes «Activité» utilisables avec le libdlé concerné -colonne A-, les codes «Phase » utilisables -
colonne P-, et le caractére classant ou non de I'acte -colonne Y-. Des informations utiles a la
va orisation seront fournies dans des colonnes supplémentaires lorsgu’ €les seront disponibles.
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3.SYSTEME DE CODIFICATION

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

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

LE CODE PRINCIPAL

» Structure du code principal

Les codes principaux de la CCAM sont des codes a phanumériques semistructurés occupant
actuellement sept caracteres. |1s comportent :
une partie initide, sur quatre caractéres dphabétiques majuscules ;
une partie terminde, repérée par trois caractéres numeériques en chiffres arabes.
Il n"existe pas de séparateur entre ces parties; le code a donc la forme AAAAQQO. Pour éviter toute
confusion avec des caracteres numeériques, leslettres O et | ne sont pas utilisées.

Les caracteres aphabétiques indiquent la locdisation anatomique de I'acte sur les deux
premiers caractéres, I'action réalisée sur le troiséme, le mode d'accés ou la technique utilisée sur le
quatrieéme. Le code possede donc une structuration correspondant aux axes pertinents de description de
I'acte : sa saule lecture permet, dans une certaine mesure, d identifier la modaité de rédisation de I acte.
Compte tenu du nombre de termes a indexer, les lettres N’ obéissent a aucun souci mnémotechnique. Des
libellés différents peuvent ére signdés par un code comportant le méme radica dphabétique, Sils
décrivent une action identique sur le méme dte anatomique, utilisant le méme mode d'acces ou la méme
technique : il en est aind, par exemple, des libellés d’ avulsions dentaires, ou d’ exéreses du poumon, quel
gu’ en soit e nombre ou les moddités.

Pour repérer digtinctement de tels libellés, un compteur numérique sur trois caractéeres suit ces
quatre caractéres aphabétiques. A la différence de la partie alphabétique, le compteur n’a pas de role
structurant. La vaeur de ce compteur n'est pas indicative de I’ ordre d apparition du libelé au sein de la
CCAM. Cette solution permet I'évolution de la CCAM sans en rompre lalogique initide de présentation et
de codification.

> Lesystémede codification

Il S gppuie paticuliérement sur les travaux lexicographiques menés pour définir les termes
daction et les modes d acces et méthodes. Les subdivisons topographiques ont éé condtituées en
fonction du niveau de détail utile aladescription et de I’ ordre de présentation de la CCAM. La codification
de cesinformations est fournie en annexe, avec les tableaux lexicographiques.

+» La codification du site anatomique

La premiére lettre de cette partie du code désigne le systéme ou la structure sur lequel

Sexerce I'action: on comprend donc qu'il existe une Smilitude avec le plan en chapitres de la CCAM.
Une lettre peut correspondre a la totaité d’ un chapitre : par exemple, A pour le chapitre 01 consacré au
systéme nerveux, B pour le chapitre 02 sur I'cal. En raison du grand nombre d'actes qu'il contient, le
chapitre 04 utilise deux lettres : D pour Coaur et gros vaisseaux et E pour Vaisseaux périphériques.
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Inversement, une méme lettre peut étre partagée par deux chapitres : aind, la lettre J et commune aux
chapitres 08 consacré aux actes sur |’ gpparell urinaire et les gppareils génitaux masculin et féminin, et 09
décrivant lesinterventions liées ala procréetion.

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

La seconde lettre de cette partie du code apporte un niveau de déail supplémentaire.

Asociée alalettre désgnant le systeme, ele repereans :

un organe : par exemple, dans le systéme digedtif (lettre H), lalettre L désigne lefoie (HL),

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

une topographie : par exemple, la lettre B est consacrée au tronc au sain du systéme tégumentaire

(lettre Q),

une fonction, rattachée par convention a I’ organe ou au systéme effecteur : par exemple, AK pour

Mémoire, dans les subdivisons du systeme nerveux (Iettre A).
Sur cette pogtion, la lettre Z et utilisée lorsgu'il et pas précise de localisation sur un gpparell ou un
organe donné : éle ale sens de «sans précision topographique ». Par exemple, QZ concerne les actes sur
les téguments pour lesquels aucune topographie N’ est mentionnée, GZ désigne le systeme respiratoire sans
précison.

Dans le cas ou un acte concerne plusieurs locdisations, il a &é chois de coder en priorité la
localisation la plus profonde ou la plus proche de I’ extrémité céphdique ; en cas de difficulté et codée la
premiére localisation décrite danslelibelé,

+» La codification du terme d'action

Les termes daction employés dans la CCAM ont é&¢é définis en les regroupant par type
d action; chacun est repéré par un verbe d' action, ensuite codé. Le choix ayant éé fait d encoder cette
information avec une seule lettre par souci de smplicité, un méme code est fréquemment affecté a plusieurs
verbes daction, réunis en raison d une certaine proximité technique. Aing, la lettre G a éé affectée aux
verbes Enlever et Extraire. Méme quand ils se codent de fagon identique, les verbes gardent cependant
leurs différences de sens et les actions correspondantes doivent continuer a étre distinguées sur le plan du
procéde utilise.

Quand un libellé dacte comporte plusieurs actions, le code utilise est cdui qui se réfere a
I'action principale ou ala premiére citée.

« La codification du mode d’' acces et de la technique

Une saule lettre est affectée a la codification de ces deux informations. Elle peut repérer un
mode d accés seul, particulierement pour les acces effractifs ; dans d' autres cas, dle désigne alafoisle
mode d’ acces et latechnique : ¢ est principaement en raison du nombre d' actes « sans effraction » qu'il a
éé chois de créer des classes de subdivision de cette modalité selon la technique employée.

Dans le cas ou un acte utilise plusieurs acces ou techniques, la lettre correspond au plus
effractif.

LES CODES SUPPLEMENTAIRES

Pour coder complétement une intervention, des caracteres supplémentaires doivent étre
gjoutés au code principal a sept caractéres. 1ls sont inscrits dans des zones particuliéres, indépendantes de
la zone réservée au code principal.
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> Lecode « Phase de traitement »

Lorsgu'un acte se déroule en pluseurs phases, chacune d'elle est repérée par un code
upplémentaire indiqué devant le soudibellé correspondant.

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

Chague phase décrite est repérée par le code a 7 caracteres de I acte global (ici, BDLAOO3) auquel on
adjoint le code de la phase adéquat. Le champ de saisie occupe un caractere de type numérique.

Ce code est congtant et obligatoire a renseigner : pour lamgorité des actes, qui ne se déroulent gu’en une
phase, cette valeur est par défaut 0.

Chaque phase comporte un ou plusieurs codes « Activité» qu'il convient de mentionner dans
la zone adéquate, dans les mémes conditions que celles exposées ci-dessous pour les libellés d actes.

> Lecode « Activité»

Le code «Activité» permet de repé&rer la part incombant a chacun des professonnels
participant a la rédisation d'un acte. Il s agit d'un code numérique sur un caractere. |l est congtant et de
renssignement obligatoire : un code principa comporte toujours au moins un code «Activité », tant pour
les actes que pour les gestes complémentaires.

— Quand un seul intervenant prend latotdité de I’ acte en charge, lavaeur du code « Activité» est 1.

— Lorsque, dans les regles de I'at, un acte impose la collaboration de plusieurs praticiens,
habitudlement de disciplines différentes (actes a plusieurs équipes), la prestation de chacune des
équipes est repérée par le code « Activité » adéquat :

pour les actes imposant habitudlement une anesthésie générale ou locorégionde (actes de type
chirurgical), le geste opératoire est repéré par le code « Activité» 1, le geste d anesthésie par le code
«Activité» 4 ;

pour les actes oul la régle de I'art impose |a collaboration de plusieurs praticiens pour larédisation
méme du geste principd, le libdlé de |'acte est subdivisé en autant de soudibellés que d équipes
obligatoires ; le code « Activité » correspondant est inscrit en face de chacun d' eux.

Exemple: JQLFO002 Exsanguinotransfusion chez le foetus, par ponction
transcutanée du cordon
Activit¢ 1 : guidage échographique
Activité¢ 2 : exsanguinotransfusion chez le foetus
Activit¢ 3 : assistance hémobiologique
Activité 4 : anesthésie

Il et important de souligner que le code « Activité» n’'indique en rien la spécidité de I’ acteur,
mais la nature du geste gu'il effectue dans le cadre de larédisation de |’ acte globd décrit par lelibellé.
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Certains codes « Activité » ont un sensinvariable tout au long delaCCAM :
le code «Activité» 4 désgne le geste d anesthésie générde ou locorégionde obligatoire dans les
regles de I'art. Il ne peut pas ére utilisé pour coder une anethése locde ou une anesthése
tronculaire ou radiculaire d un nerf intrabuccd (par exemple, anesthésie du nerf dveéolaireinférieur) ;
le code « Activité» 5 caractérise la surveillance d’ une CEC.

> Lecode « Extension documentaire »

Code dphanumérique sur une position, il permet de fournir un niveau de détail supplémentaire
sur les moddités d exécution de I'acte, dans la mesure ou celles-ci ne modifient pas les moyens mis en
aavre. |l N exige que pour certainslibelés ; sasase est facultative.

La création de ce code est motivée par le souci de garder sa maniahilité ala CCAM : il e
donc nécessaire de limiter le nombre de variantes d un méme acte, et de ne retenir que cdlles qui semblent
avoir un intéré documentaire particulier ou une incidence pour lavaorisation. S, pour des éudes ciblées, il
gpparait souhaitable de repérer une ou des variantes jusque-la non isolées d'un acte dga inscrit a la
classification, il seracréé une subdivison du code d origine. La création et la gestion de ces souscodes sera
effectuée sur demande motivée d’ une société savante ou d’ un groupe d' utilisateurs. Lestables officidles ne
contiennent que les extensions de codes créées dans le cadre de cette procedure. Les controles mis en
place lors de la saisie ne pouvant étre effectués qu’ avec ces tables officidles, I’ atention des utilisateurs est
attirée sur lesrisques d' utiliser cette position pour la création d' extensions personnelles.

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

Leslibdlés autorisant I’ adjonction d' un caractére supplémentaire de nature documentaire sont
précistment Signaés dans la CCAM?. Ce code n'est utilisable que pour les gestes correspondant &
I'«Activité» 1 et est mentionné sous le titre de la subdivision concernée.

Pour tous les gestes d' anesthésie générale ou locorégionale repérés soit par le code avec
«Activité» 4 soit par un code de geste complémentaire, les codes supplémentaires d' « Extension
documentaire » sont les suivants:

1 anesthésegénérde
anesthésie locorégionae péridurade ou épidurde
anesthésie locorégionde subarachnoidienne [rachianesthési€]
anesthésie locorégionae plexique ou tronculaire
anesthésie locorégionde intraveineuse
anesthésie générae avec anesthésie locorégionde.

OO wWN

> Lecode « Localisation dentaire »

Les actes d odontologie acceptent des codes supplémentaires spécifiques destinés a préciser
la topographie de I’ acte. Ces codes numériques sur deux positions sont décrits dans la norme internationale
établie par la Fédération dentaire internationale (1970) et approuvée par I’ Organisation mondide de la
Santé (OMYS) et le comité technique 1SO/TC 106. Six zones de remplissage sont prévues. Les possibilités
de combinaison acte d’ orthodontie- code « Localisation dentaire » sont fixées par une table particuliére.

Cette table n’ éant actuellement pas disponible, le codage de cette information N’ est pas possible.

3 Cf supra PRESENTATION DESLIBELLES
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> Lecode « Modificateur »

Il et égdement représenté par un caactére de type adphanumérique. La liste des
modificateurs et les codes correspondants sont fournis dans le chapitre 18. Quatre modificateurs au
maximum peuvent étre mentionnés pour compléter la description d'un acte.

On ne peut I" utiliser qu’ avec les actes pour lesquels cette association et explicitement prévue,
dans le cas de la rédisation de I’ acte dans une condition particuliére correspondant a celle décrite par le
libellé du modificateur. L’emploi de cette information additionnelle n' appardit en effet pas tile :

g lelibdlédel’ acte fait explicitement mention d’ une condition spéciale d’ exécution:

Exemple: Radiographie bilatérale du genou selon 1 ou 2 incidences
par c6té

Le modificateur bilatéral ne peut étre utilisé dans ce cas; il y aurait redondance avec | information fournie
danslelibdlé

g I'information est implicitement contenue dansle libdlé :

Exemple: Evacuation d'un hématome extradural supratentoriel, par
craniotomie

L’intervention décrite ici ne peut ére réaisée qu'en urgence ; le modificateur correspondant ne peut étre
utilisd avec celibdlé.

Il en et de méme pour tous les actes dont |es conditions idéades de rédisation ont é&é estimées étre cdles
décrites par I'un des modificateurs, méme en I'absence de précison dans le libdlé Aing, toutes les
interventions de traumatologie ostéoarticulaire ayant é&é considérées comme devant ére effectuées en
urgence dans les regles de I art, le modificateur urgence ne peut leur ére appliqué ; la vaorisation de ces
actes atenu compte de ces conditions de rédisation.

Dans la verson Obis, seuls les modificateurs Acte bilatéral sont fournis, laliste compléte deslibellés de ce
type n’ éant pas actuellement arrétée.

» Lecode « Association non prévue»

Il doit étre utilisé dans des conditions regtrictives, pour signaer certaines associations d' actes
réalisés au cours d' une méme intervention. 11 S agit d’ un code numérigue sur une position.
Il ne peut pas ére employé dans les cas ou le sgndement de cette association est interdit par impossibilité
médicae ou par congtruction de la CCAM, en particulier lorsgue I’ un des actes est un temps obligé d'un
autre.
[l n'apas aére employé s ces combinaisons ont &é prévues dansla CCAM du fait de leur fréquence, soit
par la rédaction d'un libellé de procédure, soit au sein de tables d' association. Dans ce dernier cas figure
souvent une note Coder éventuellement : placée sous letitre du libellé ou de la subdivison concernée :
il en est angd, par exemple, de la rédisation synchrone d' un acte d' exérése, de reconstruction et de curage
lymphonodd.
Il ne doit donc ére porté que s ces conditions sont respectées, c'edt-a-dire dans tous les cas,
médicalement possibles et conceptuellement acceptables, de combinaisons déatoires.

Les modalités de codage de cette information ne sont pas actuelement définitivement éablies. La zone
correspondante ne peut donc étre remplie dans cette verson.
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4. PRINCIPESD'UTILISATION DE LA CCAM ET REGLESDE
CODAGE

Pour I’ utilisation correcte des libellés dans I’ objectif réglementaire de description et de codage
de son activité, un professonnd de santé devra respecter les principes et regles de codage exposés ci-
aprés. lls sont identiques quel que soit le secteur d’ exercice de I’ exécutant. Les conséguences en termes de
tarification et de prise en compte dans le PMSI peuvent différer ; | utilisateur se reportera aux documents
ad hoc pour en prendre connaissance.

LES PRINCIPES DU CODAGE

Les regles de codage reposent sur les principes qui ont servi de base a I’éaboration des
libdllés.

> Principel: notion d’acte global

Lanaotion d' acte globd et un principe fondamentd de la CCAM : chacun des libdlés est en
effet daboré dans le but de décrire un acte dans I'intégralité de sa réalisation, dans le respect des
regles de I'art. C'ed-a-dire que le libdlé d'un acte incdut implicitement tous les temps obligés qui
concourent habituellement & son achévement, et que sa rédisation suit une technique ou utilise une méhode
actudlement consdérée comme idéde et vaidée. En dautres termes, |'acte figurant dans la CCAM
correspond a la description qu'il aurait dans un ouvrage technique de référence. Pour connitre e contenu
implicite des actes décrits, on consultera, sdon les cas, de teles publications, les protocoles,
recommandations ai guides de bonnes pratiques élaborés par les sociétés savantes, ou les documents
rédigés par I'Agence nationde d accréditation et d' évauation en santé (ANAES). Pour les actes de
chirurgie, on se reportera génédement a I'Encyclopédie médicochirurgicde (EMC), Techniques
Chirurgicales (ELSEVIER, Paris). Le libelé recouvre toutes les variantes de |’ acte décrit, quand celles-ci
n’'ont pas éé individualisées par un ou des libellés spécifiques. Pour éviter toute ambigliité, une note sous
certains titres ou certains libellés précise le contenu technique des actes correspondants, énumérant ceux
des gestes qui ne doivent pas ére codés en sus parce qu'implicitement inclus. En cas de difficulté, un
utilisateur pourra interroger les rédacteurs de la CCAM ou la société savante concernée pour connaitre le
contenu implicite d' un acte.

Toutes les consgnes de codage fournies ici sont éablies en fonction du concept d'acte globa ; dles
S gppliquent indépendamment du nombre et de la qudification des intervenants. Le principe généra est de
toujours sgnder un acte par le code du libellé qui correspond le mieux et le plus compléement a
I’ensemble des temps e des moyens utilisés. Sur le support de recuell d information réglementaire n'est
donc porté habituellement gu un seul code a sept caractéres, correspondant au libellé décrivant le plus
exactement | acte réalisé. Cette prescription de codage est fondamentale, et vaable que I’ acte complet soit
effectué sur un court lgps de temps ou S éde dans la durée, qu'il nécessite la collaboration de plusieurs
équipes différentes ou non.

REGLE 1: le respect du principe d’acte global doit conduire le plus souvent & n’ utiliser qu’un
libellé pour décrirel’acteréalisé.

NB : lorsgue les précisions pour coder exactement un acte manquent et sont inaccessibles, le codeur doit
assimiler I'acte au libellé le décrivant dans ses moddités les plus Smples : acte isolé ou acte sans emploi de
méhode particuliére. Aind, par exemple, S deux libelés de la CCAM diginguent la rédisation d’un acte
sans et avec laser, I absence de mention a ce sujet dans le compte rendu a coder oblige a porter le code
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du libellé sans laser. Cette convention n'est pas une incitation a une extraction incompléte d'information,
mais permet de coder un libellé imprécis lorsque e retour al’ information initide S avere impossible ou trop
diffidle -par exemple, lors d’ enquétes nationales rérospectives- ; ceci ne devrait cependant pas étre le cas
dans |’ usage courant de la CCAM.

Plusieurs corollaires découlent de ce principe et de cette regle de base.

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

On ne doit jamais décomposer un acte en codart chacun de ses temps :les gestes nécessaires a la
rédisation de |’ acte globd et décrits par un libellé d' acte dans la CCAM ne doivent pas étre codés. Aing,
par exemple, on ne peut pas coder une colostomie avec une colectomie sans rétablissement de cortinuité ;
la pose d’ une endoprothése du tube digestif inclut la dilatation du segment concerné. Dans d' autres cas, les
gestes condtitutifs de I’ acte globd ne sont pas décrits dans la CCAM par des libellés spécifiques : and du
compte rendu d’ exécution ou d'interprétation accompagnant nécessairement la rédisation de tout acte, ou
des étapes de conception, de pose et d adaptation lors de la confection de tout appareillage, tout comme
de lamise en route et du réglage initid suivant la pose d’ un dispositif. 1l S agit de gestes démentaires, dont
on avu que la CCAM refuse I'inscription. Un certain nombre de notes explicatives peuvent éclairer ces
recommandations.

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

Il Sagit ici d'une gpplication particuliere du principe générd de smplicité et d’ exactitude de
codage : I'exécutant d'un acte doit rechercher le libellé de la CCAM décrivant I’ acte global correspondant
le plus précistment et le plus completement a I’ acte rédisé, et s dostenir de le décomposer en différents
déments. Un seul code suffira donc dans la grande mgorité des cas asignder I exécution d' un acte.

COROLLAIRE 3: lorsgu’au coursde la méme intervention sont réalisés un acte diagnostique et
un acte thérapeutique selon les mémes modalités (acces, méthode) sur le méme site, seul I'acte
thérapeutique doit étre codé.

Un acte thérapeutique inclut I’ acte diagnogtique prédable, réalisé dans le méme temps, sur le
méme organe ou le méme site anatomique, par le méme abord, avec la méme méthode, quel que soit le
nombre d’ exécutants concernés. Aing, toute intervention sur un organe intraabdomina comprend le temps
d exploration prédable : le codage de la lgparotomie ou de la codioscopie exploratrice initide est donc
inutile et interdit. L’ acte d' exérese de polype de I’ utérus, par hystéroscopie indut nécessairement le geste
initid d’ exploration endoscopique de la cavité utérine ; en aucun cas ce temps ne peut donner lieu & codage
d une hystéroscopie diagnostique en sus de cdui du geste thérapeutique. Une biopsie ne peut étre
sgndée g dle es suivie d’'un geste d’ exérese du méme organe ou de la méme zone anatomique. Un acte
thérapeutique sur un vaisseau par voie intrauminade comprend I’ angiographie prédable, lorsqu'elle est
pratiquée S multanément.

S, au contraire, |’ acte diagnogtique initid utilise un mode d’ accés ou une méthode différent de
celui adopté pour I’ acte thérapeutique (dans la mesure ou cette attitude est conforme aux bonnes pratiques
médicaes), chacun des deux temps peut ére codé. Aind, S une cadioscopie réalisée pour un traumatisme
abdomina montre la présence de Iésions dont le traitement se révéle nécessaire par laparotomie, il
conviendra de coder la codioscopie diagnogtique en sus du geste thérapeutique. Cette recommandation
souffre cependant une exception: dans le cas ou une arthroscopie diagnostique précéderait un acte
thérapeutique par arthrotomie, seul ce dernier doit &re mentionné.
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Certains actes diagnogtiques rédisables au cours d un geste thérapeutique peuvent également
étre codés quand leur correspond un libellé de geste complémentaire : ils utilisent habituelement des
techniques ou des méthodes différentes de celles employées pour la rédisation de I acte qu'ils completent
et ne congtituent donc pas une exception a ce corollaire.

«» Conséguence pratigue : leslistes d’ exclusion

Du principe de I’ acte globa découle la notion d’ incompatibilité entre codes. Elle est gérée par
des listes d’ exclusion congtituées par «familles» d' actes, pour chacune des directives énoncées plus haut
et déalllées c-dessous ; ces ligtes figurent dans des tables annexées ala CCAM. Samise en pretique vise
aassurer le respect des prescriptions de codage qui sont la conséquence de ce principe. Elle ne prend effet
gue pour des actes rédisés au cours de la méme intervention, indépendamment de I’ exécutant de chacun
d’ eux.

Par intervention®, on entend I’ ensemble des actes de quelque nature qu'ils soient, réalisés sur
le méme patient dans le méme temps, quels que soient le nombre et la spécidité des participants. En ce
sens, doivent étre conddérés comme une intervention, par exemple, un bilan radiologique de la totaité du
squelette, I'ensemble des actes chirurgicaux effectués chez un patient traumatisé multiple au cours de la
méme anesthésie générale, une mammographie accompagnée d une échographie du sein, ou I'exérése
d une Iésion précédée d’ une biopsie extemporanée. Une intervention peut cependant n’ ére congtituée que
d un seul ecte.

» Principe 2 : codage de |’ acte finalement réalisé

Lorsgue I’ acte rédisé ne correspond pas a |’ acte initidement prévu, quelle qu’ en soit laraison
(interruption de I’ intervention, impossibilité technique...), il convient de coder |’ acte rédllement pratiqué.

S aucun geste théragpeutique ' a pu étre rédisé, on codera I’ acte diagnostique correspondant.

Exemples: laparotomie pour exérése de |ésion intrasbdominale dont I'exploration
montre qu'ele est findement inextirpable, sans autre gedte; coder exploration de la cavité
abdominale, par laparotomie.

dilatation impossible d’ une artére coronaire, par voie intravasculaire ; coder
coronarographie.

S un acte thérgpeutique et rédise, c'est I'acte pratiqué qu'il convient de coder, e non |'acte
initidement prévu.

Exemples: laparotomie pour exérese de léson colique findement laissée en place,
rédisaion d’ une colostomie ; coder colostomie.

pose d'une endoprothése vasculaire impossible agpres dilatation d'un
vaiseau, par voie intravasculaire ; coder dilatation intraluminale du vaisseau concerné.

REGLE 2: en cas d'impossibilité de réalisation d’un acte thérapeutique telle qu’initialement
prévue, on doit coder selon les cas I'acte diagnostique préalablement effectué ou I'acte
thérapeutique dans ses modalités d’ exécution finale.

Un cas particulier est représenté par les conversions lors d’un acte thérapeutique effectué
par voie endoscopique transpariétde (cadiochirurgie, thoracoscopie...). Deux cas peuvent se
présenter :

“ DanslaCCAM, ceterme ne doit pas étre pris dans son sens habituel restrictif d’intervention chirurgicale.



pour des raisons particulieres, I'intervention initialement prévue ne peut &re intégralement menée par
cette méthode: il convient dors de coder et |'endoscopie transpariétae dans sa modaité
diagnogtique, et I’ acte effectué par abord direct :

Exemple: impossibilité de rédiser une cholécystectomie par codioscopie, pour des
difficultés locaes condtatées en cours d'intervention; corverson en lgparotomie permettant la
cholécystectomie. Coder exploration de la cavité abdominale, par codioscopie et
cholécystectomie, par laparotomie.

S cette conversion et liée a la survenue d' une complication peropératoire, il convient de coder
chacune des interventions :

Exemple: cholécystectomie menée par codioscopie, suivie dune laparotomie
immédiate pour hémorragie ; coder cholécystectomie, par codioscopie et suture de plaie d’ une
artére digestive, par laparotomie.

CONDITIONS D'’APPLICATION DESREGL ES DE CODAGE

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

Elles sont identiques, quel que soit e secteur d’exercice del’ utilisateur : laCCAM est un
outil de description et de codage de I activité des praticiens, commun atous. S cette information codée est
bien traitée différemment sdon le secteur dans kequel exerce le praticien, son recuell suit, lui, des regles
invariables tant pour les modalités de codage que pour les possibilités d' association.

Elles sont daborées dans I’ objectif du respect de la notion d’acte global et de celle de
regles de I'art, € visent par 1a méme a éviter le surcodage et a limiter le nombre de codes utile au
sgndement d' une intervention.

Elles ne sont dépendantes ni de la qualité ni du nombre des inter venants. Aing, le code
«Activité» décrit-il la nature du geste effectué sans jamais préciser la spécidité de I'intervenant. De
méme, la décomposition d'un acte en plusieurs activités ext-€lle fondée sur des régles de I’ art ou des textes
réglementaires bien éablis; I'organisation différente que pourraient adopter certaines équipes -par
exemple, collaboration occasionnelle de praticiens pour la rédisation d actes difficiles-, non conforme a
cdle envisagée dans la CCAM, ne modifie pas les modalités de codage telles qu’ elles sont prévues.

Les régles particuliéres a utiliser pour le codage de plusieurs actes ne sont valables que pour
des actes synchrones, c'est-a-dire des actes effectués lors d’une méme intervention. L’ assurance
de lasmultanéité de rédisation d' actes ne peut étre fournie que par I’ hor odatage des interventions.

Les notions d’actes identiques ou différents utilistes pour fixer cetanes regles
d’ association ou d’ exclusion doivent ére acceptées en termes de codage. |l convient donc de comprendre
sous |’ expression d'actes identiques : actes décrits par le méme libellé dans la CCAM et repérés par le
méme code principa, ¢ es-a-dire mettant en jeu une méme action, sgon le méme mode d' acces et la
méme méhode g le libellé les précise, méme Siils ne sont pas médicdement Srictement semblables en
rason de vaidaions topographiques, techniques... Aing, il pourrait ére objecté par un praticien
qu’ effectuer la suture d' une plaie de 4 cm du cuir chevelu ou le parage d' une plaie profonde de 10 cm en
zone découverte ne lui gpparait pas strictement identique sur le plan médical ; ces deux actes étant repérés
par le méme libellé de la CCAM (arage et/ou suture de plaie profonde de la peau et des
tissus mous de 3 cm a 10 cm de grand axe, en dehors de la face et de la main QZJA012), ils
seront consdérés comme identiques au regard des régles de codage.



Inversement, sont considérés comme différents des actes Signalés par des libellés et des codes principauix
différents dansla CCAM, qudle que soit laraison de cette digtinction.

La mention des codes supplémentaires se fait de fagon identique, quele que soit la
Stuation devant laquelle se trouve placé le codeur : emploi obligatoire des codes « Phase » et « Activité »,
des codes «numérotation dentaire» pour les actes d odontologie, emploi nécessaire du code
«modificateur » e «Association non prévue » S le cas se présente, mention facultative du code a visée
documentaire.

CODAGE D'UN ACTE UNIQUE

» Situation 1 : un seul acte global réalisé par une seule éguipe

Certains actes -en paticulier diagnostiques- sont réalisés par un seul professonnd de santé.
Cdui-ci porterale code principa adéguat, auquel sera gjouté le code « Activité» 1.

La méme regle doit ére utiliste pour les actes pour lesquels la collaboration de plusieurs
équipes est occasonndle ou affaire d organisation locale et ne correspond donc pas aux regles de I art
é@ablies: cet acte est consdéré comme un acte & une seule équipe dés lors que le code principd du libellé
correspondant N’ est pourvu que d’ un seul code « Activité ».

Exemple: JBQHO002 Urétéropyélographie rétrograde [UPR]

Cette intervention pouvant ére rédisée, sdon les cas, par un seul ou plusieurs spéciaistes (par exemple, un
urologue et un radiologue), dle n’est pas considérée comme un acte a plusieurs équipes. Dans tous les
cas, cet acte N’ est repéré que par le code IBQHO02 associé au code « Activité» 1.

» Situation 2 : un seul acte global réalisé a plusieur s équipes

D’autres, au contraire, nécessitent ordinairement la collaboration de plusieurs praticiens de
disciplines différentes : chacun concourt pour sa part alarédisaion del’ acte global.

C’est le cas quas constant des actes de type chirurgical, dont larédisation nécessite alafois un
geste opératoire et une anethésie générale ou locorégionae. Chacun de ces gestes est repéré par le méme
code d'acte global, auquel est adjoint le code «Activité» correspondant : 1 pour le geste opératoire, 4
pour le geste anesthésique.

Exemple: HHFAOQ01 Appendicectomie, par abord de la fosse iliaque

- codage du geste chirurgicd : code principd HHFAQOL ; code « Activité» 1,
- codage du geste anesthésique : code principa HHFAQOL ; code « Activité» 4.

C’est également le cas des actes avec CEC, dont la surveillance se sgnde constamment par le
code « Activité» 5.

Exemple: DBMAO11 Valvoplastie aortique, par thoracotomie avec CEC

- codage du geste chirurgicd : code principd DBM A011 ; code « Activité» 1,
- codage du geste anesthésique : code principa DBM A011 ; code « Activité » 4,



- codage de la surveillance de CEC : code principd DBM A011 ; code « Activité» 5.

Dans quelques rares cas enfin, il a é&é estimé que les régles de I'art de rédisaion du geste
opératoire lui-méme (qu'il soit effectué sous anesthésie ou non) obligeait & la collaboration de plusieurs
praticiens de disciplines différentes: chacun des gestes est décrit par une subdivision du libdlé de I'acte
globd ; le code «Activité » correspondant est Sgnalé en téte de ligne. Inversement, on avu supra que les

codes des libdlés d'actes pour lesquels cette collaboration et facultative ne possedent pas ces
subdivisons.

Exemples: LAEAO004 Avancement combiné du front et de la face
[Monobloc frontofacial] , sans pose de distracteur

Activité 1 : geste extracranien
Activité 2 . geste intracranien

- codage du geste chirurgica extracrénien : code principd LAEA004 ; code « Activité» 1,
- codage du geste chirurgica intracrénien: code principa LAEAOO4 ; code « Activité» 2,
- codage du geste anesthésique : code principa LAEAQO4 ; code « Activité» 4.

JQHF002 Prélevement de sang d'un fecetus, par ponction du
cordon [Cordocentése]

Activité 1 : guidage échographique
Activité 2 : cordocentése sur un foetus
Activité 3 : assistance hémobiologique
Activité 4 . anesthésie

Chacun des gestes contribuant a la rédisation de | acte globa décrit par le libellé et codé avec le code
principa JQHF002, auquel est gouté le code « Activité » correspondant, 1, 2, 3 ou 4.

> Casparticuliers

Certains des actes de la CCAM présentent cependant des particul arités de codage.

7/

«» Casparticulier 1: acte en plusieurs phases

Les actes nécessitant des gestes distincts espaces dans le temps pour leur achevement sont
subdivisés en plusieurs phases. Chacune de ces phases est décrite par un soudibellé précédé du code
« Phase » adéquet, que |’ utilisateur gjoutera au code principa de |’ acte globa dont il est un des ééments.

Exemple: FERPOO1 Photochimiothérapie extracorporelle des cellules
sanguines mononucléées

Phase 1 : collecte des leucocytes par cytaphérése
[leucaphérese]

Phase 2 : irradiation des leucocytes par UVA en présence
d'un produit photosensibilisant

Phase 3 : autotransfusion des leucocytes

- codage de |la phase de leucaphérese : code principa FERPOO1; code « Phase » 1 aladate D1,

- codage de la phase d'irradiation des leucocytes : code principd FERPOO01; code «Phase» 2 ala date
D2,

- codage de la phase d autotransfusion des leucocytes : code principa FERPOO1; code «Phase» 3 ala
date D3.

Chacune des phases peut étre rédisée soit par le méme praticien, soit par des praticiens différents.



Chague phase se comporte en matiere de codage comme un libellé d’ acte. Chacune peut aing admettre un
ou plusieurs codes «Activité» ; en particulier, pour les phases réalisées avec une anesthésie générde, les
codes «Activité» 4 sont utilissbles comme expose supra. Si une des phases est décrite comme une
seance, |le codage suit les consignes specifiques ace type d acte.

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

®,

«» Casparticulier 2 : acte se déroulant sur une durée prolongée

Certains actes nécessitent pour leur achevement une continuité du soin initia, prolongé sur une
période plus ou moins longue. Sont de cette catégorie, par exemple, les actes de réduction orthopédique
progressive d un déplacement ostéoarticulaire, par traction continue : il ne s agit pas de la répétition
de I'acte initid de pose de traction ; il ne s agit pas non plus de la surveillance ordinaire de ce geste initidl.
Les libellés de ce type d' acte décrivent bien I’ ensemble des temps initiaux (pose de traction et ingtalation),
intermédiaires (adaptation, surveillance) et terminaux (gblation du systéme de traction, désingdlation)
habituels aboutissant au résultat find de réduction de la Iésion, obtenu au bout de quelques semaines. Un
seul code est nécessaire pour repérer I’ ensemble de cette séquence thérapeutique. |l en et de méme de
certains actes diagnogtiques ; aingd, les tests de sensibilisation nécessitent plusieurs jours pour étre réalisés
d une part, puislus et interprétés d' autre part.

Dans ce cas, seul le code de I'acte global est a indiquer pour décrire I’ensemble de la prise en
charge. Il doit ére porté ala date defin decette période.

®,

«» Casparticulier 3: acte réalisé dans des conditions particulieres

Lorsgue I’ acte et rédisé dans des conditions particuliéres (terrain du patient, circonstances
d exécution), I'utilissteur peut les dgnder par I'emploi d’'un ou de plusieurs modificateurs. 1l peut ére
mentionné jusgu’ & quatre modificateurs, dans la mesure d’ une association autorisée avec le code du libellé.
Certains d’entre eux ne sont utilisables qu'avec des codes «Activité» particuliers: and le modificateur
Patient ASA3 ou ASA4 ne peut jamais ére Sgnalé qu’ avec le code « Activité » 4 de certains libellés.

Cependant, dans la verson actudlle de la CCAM, cette possibilité est limitée a I’ utilisation des deux seuls
modificateurs permettant la mention de bilatérdité.

®,

«» Casparticulier 4 : acte d' odontologie

Les actes d’ odontologie imposent de préciser lalocdisation de I acte en codant la méchoire,
le sextant ou la dent concerné.
Dans la verson actuelle de la CCAM, il n'est pas possible de respecter cette consigne, faute de mise a
disposition de latable adéquate.

CODAGE D'’ACTES ASSOCIES

Par actes associés, on entend actes différents effectués de facon synchrone, ¢ est-a-dire
rédisss lors de laméme intervention. Dans cette situation, plusieurs possibilités se présentent.

» Cette association ne doit pas étre mentionnée...
... Sil sagit del’association d’un acte diagnostique et d’un acte thérapeutique
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Cette interdiction n’est valable que pour des actes effectués sur le méme ste avec des modes
d accesidentiques.

Exemples: e atériographie, suivie immédiatement d une dilatation artérielle par voie
artéridlle transcutanée

e examen endoscopique de I'estomac découvrant un polype dont on
pratique immédiatement I’ exérése
Dans ces deux cas, on ne doit pas coder |’ acte diagnostique en sus de I’ acte thérgpeutique ; coder ici
uniquement I’ exérese.

A l'inverse, un acte diagnostique et un acte thérapeutique rédisés smultanément sont tous
deux mentionnables Sils concernent des topographies différentes ou emploient des modalités (acces,
méthode) différentes. Leur association respecte les regles définies ci- dessous.

... S I'un des actes effectués est mentionné dans une note « Avec ou sans: » inscrit sous le
libellé del’un des autres

S I'intervention pratiquée associe deux actes dont I’ un est mentionné dans une note « Avec ou
sans: » atachée al’ autre, on ne peut coder que celui-d.

Exemple: ADPAO022 Vagotomie tronculaire, par laparotomie
Avec ou sans : pyloroplastie ou duodénoplastie

La rédisation dans le méme temps d' une vagotomie tronculaire et d’ une pyloroplastie, par laparotomie est
repérée par la seule mention du code ADPAQ022, comme le sexait celle de la vagotomie tronculaire seule.

... S I'un des actes est constitutif del’autre

On ne peut non plus mentionner un acte condtitutif d’un acte plus complexe : il en représente
un temps obligé. Cette notion peut étre précisée par une note explicative dansla CCAM.

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

Dans cet exemple, |’ association d’'un code d’ ostéotomie a un code d’ ostéosynthése portant sur la méme
locdisation ext interdite.

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

> Situation 3: ces exclusions écartées, une association d’actes peut étre signalée de
différentes facons, selon les cas

Cette association est décrite par un libellé de procédure

S cette association est fréguente et bien codifiée, ele donne lieu a rédaction d'un libellé de
procédure dont il convient de porter uniqguement son code, a I'exclusion de |’association des
codes des actes isolés la composant. Les moddités d utilisation des codes supplémentaires avec le
code d'un libellé de procédure sont identiques a celles exposées supra pour un code d' acte isolé.

Exemple: MZQHO001  Arthrographie du membre supérieur avec
scanographie [Arthroscanner du membre supérieur]



Seul le code MZQHO01 et & porter en cas de rédisation de cet acte, quelles qu’en soient les conditions,
en paticulier qud que soit le nombre d exécutants ; |'association du code d arthrographie et de
scanographie est interdite, et controlée par les listes d exclusion.

L’un des éléments de cette association est un geste complémentaire

S 'un des déments de cette association est décrit par un libellé de geste complémentaire,
qu’un seul exécutant ou plusieurs aient pris part al’acte, il convient de coder et I’ acte principa et le geste
complémentaire, dans la mesure ol cette association et permise. La liste des gestes complémentaires dont
lamention est autorisée avec un libelé est fournie sous ce libellé, comme exposé au chapitre 2°.

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

Exemple: nécessité de rédiser une coloscopie au cours d'une résection colique par
lgparotomie

Coder la colectomie sdon ses moddités précises d'exécution e HHQEOO1 Coloscopie
peropératoire. En aucun cas, il ne peut ére porté I’un des codes d' acte isolé de coloscopie -mdgré le
caractére plus descriptif des libellés correspondants-, quand bien méme le praticien qui |’ effectue ' est pas
cdlui qui rédisela colectomie.

L’ association n’est descriptible que par I’ utilisation de plusieurslibellés d’ actes isolés

Dans le cas ou cette associaion ne correspond pas a un des cas précédents, force est de
recourir a |’ association des codes de chacun des actes isolés pratiqués. |l est rappel é que cette association
n'est permise qu' gpres avoir verifié ne pas étre dans un cas d exclusion signaé supra.

Cette association peut avoir éé prévue par congtruction de la CCAM ; bien que techniquement fondée,
elle n'est cependant pas décrite sous forme de procédure en raison de sa moindre fréquence ou surtout de
la multiplicité de ses variantes. Les libdlés sont dors dits associables et font partie de tables d’ association.
[l convient dans ce cas de coder chacun des actes pratiqués.

Une note Coder éventuellement donne parfois explicitement le libelé ou le type de libellés que I on peut
utiliser conjointement.

Exemple: JHFAOQ017 Orchidectomie, par abord scrotal

Coder éventuellement : curage lymphonodal (cf 05.02.02.04)
Sil et pratiqué au cours de la méme intervention, une orchidectomie et un curage lymphonoda, on
porterale code de ce curage chois en fonction de sa nature exacte, en sus du code JHFAO17.

Dans d' autres cas, il S agit d une association inhabitudle d actes dont |e caractére aéatoire empéche toute
systématisation; la CCAM n'a dors pas prévu |'associabilité des libellés correspondants. C'edt, en
particulier, le cas des interventions pour traumatismes multiples, des exéréses carcinologiques “ a la
demande”. Au code principa de chacun des actes pratiqués, il conviendra dors de remplir la zone
« Association exceptionnelle» en choisssant le code adéquat en fonction du type d association
réalisee, lorsgue sera précisee I utilisation de cette information.,

CODAGE D’ACTESMULTIPLES

Par actes multiples, on entend actes identiques effectués au cours de la méme
intervention (répétition du méme acte).

» Situation 4 : actes bilatér aux

5 Cf supra PRESENTATION DESLIBELLES
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Les consignes ci-dessous ne concernent que la rédisation synchrone d’ un acte identique sur
des organes (sein, poumon...) ou Sites anatomiques (aine, membre...) pairs et symétriques. S le
geste pratiqué de chague coté est différent, il convient évidemment de décrire chacun d’ eux par le libellé
adéequat.

Plusieurs cas se présentent.

A coté d’ un libellé d’ acte unilatéral, il existe un libellé particulier pour | acte bilatéral.

Exemple: BAFAQ03 Résection cutanée suprasourciliere bilatérale
En cas de rédisation bilatérde d'un geste de ce type, il convient d'utiliser le code principad du libelé
décrivant I'acte dans sa modalité bilatérae. Cet acte ne peut pas étre codé par répétition du code
BAFAQ18, repérant la résection cutanée suprasourciliére unilatérae.

Il existe un seul libellé, comportant la mention « unilatéral ou bilatéral »

Exemple: FCBP002 Séance de compression [pressothérapie]
pneumatique unilatérale ou bilatérale d'un membre

L’ utilisateur utiliserale méme code, qu'il rédise I’ acte d’ un seul c6té ou des deux cotés.
Il n"existequ’un libellé, sans précision delatéralité
Exemple: NBQKO0O1 Radiographie de la cuisse

Par convention, rédigé aind, ce libellé concer ne toujours un acte unilatéral. Pour coder la rédisation
bilatérde de ce méme acte -S dle est possble-, il convient d'ajouter au code principal le code
supplémentaire de I'un des modificateurs Acte bilatéral. Le praticien dispose a cet effet de deux
modalités de codage sdlon que I'acte est rédise par le méme acces ou la méme méhode -B- (par
exemple, abord par une méme incision) ou non -D-. Dans I’ exemple ci-dessus, il conviendrait d’ gouter le
modificateur B pour Sgnder larédisation bilatérale de cet acte.

Leslibdlés autorisant I'emploi de ces modificateurs sont précisément repérés dans la CCAM.
IIs ne peuvent jamais étre utilisss :

avec un libdlé dans lequd une mention de latérdité figure explicitement, quelle quen soit la
formulation;;
avec un libelé ne faisant pas référence explicitement a une locdisation paire. Aingd, par exemple, une
biopse de peau qui porterait sur les deux cuisses serat décrite par le seul libellé de biopsie
der moépidermique (QZHAOOL) sans gout de modificateur acte bilatéral ; son intitulé ne citant pas
une partie de I’ organisme paire et symérique, ce libelé a bien le sens de biopsie dermoépidermique,
quel que soit le nombre de préévements et quelle qu’ en soit la topographie ;
avec lelibellé d' actes pouvant concerner alafois une structure paire et une structure impaire ; la suture
de plaie de la veine brachiocéphalique ou de la veine cave supérieure, par thoracotomie est dans
ce cas.

> Situation 5: réalisation d’ actes multiples

Dans le cas d' une répétition d' un acte identique dans le méme temps (par exemple, traitement
de |ésions multiples de méme type), plusieurs éventudités se présentent pour la description.

Lelibellé correspondant a |’ acte ne comporte pas d’indication numérique



Conformément aux régles d’ écriture exposées au chapitre 2, un libellé qui ne comporte pas
dans son intitulé de précision sur le nombre de Iésions désigne implicitement un acte S adressant a une ou
plusieurs Iésions de méme nature. Cette notion est conforme au principe généra énonce plus hatt :
I dbsence de précison sur une information permet I’ utilisation du libellé quelles que soient les conditions de
rédisation de |’ acte. L’ information est de type générique : bien qu’inscrite au singulier, cette formulation n'a
jamais le sens de «un seul », mais cdui de «un ou pluseurs ». Que I’ utilisateur réalise un geste unique
ou un geste multiple au cours de la méme intervention, il utilise toujoursle méme code.

Exemples: JJFA008 Kystectomie ovarienne, par laparotomie
Que I’ exérése porte sur un kyste ou plusieurs kystes du méme ovaire, | acte se code JJFAQ08.
NB : en |’occurrence, Sil Sagit d’ une exérése multiple intéressant les deux ovaires, il convient d utiliser le
modificateur « Bilatéral » adéquat avec ce code.

LGQKO0O01 Radiographie du sacrum et/ou du coccyx
L’ absence de précison sur le nombre d'incidences réaisées dans le libellé permet de coder LGQKO001
toute radiographie de cette région, que que soit le nombre d’ incidences utilisées.

L elibellé correspondant a |’ acte comporte uneindication numérique

Que cette indication soit précise (nombre exact) ou imprécise (plusieurs, multiples), I’ utilisateur placé
dans cette situation doit utiliser le code du libellé décrivant le plus exactement le nombre de
gestes (incidences, actions...) effectués au cour s de son acte.

Un cas paticulier est représenté par certains actes d’ odontologie et les actes sur les doigts ou les
orteils décrits par rayon. Lorsgu’ un acte identique est effectué sur plusieurs dents ou sur plusieurs rayons
de lamain ou du pied, il convient de porter le code de I’ acte réalisé autant de fois que de dents ou de
rayons traités. Ce sont les seuls cas ou il est permis de répéter un méme code pour décrire une
intervention. Ces actes n’admettent pas|’emploi demodificateur bilatéral.

Exemple: HBMDO024 Exérese de lésion carieuse d'une dent, avec
réparation d'une perte de substance intéressant 2 faces par matériau incrusté
[inlay-onlay]

S cet acte est rédisé smultanément sur deux dents différentes, il faut mentionner le code HBFDOO7 deux
fois sur le support de recudl. A chague code devra étre gouté ultérieurement e code de localisation
dentaire.

Exemple: ECCAO001 Suture de plaies de deux arteres d'un rayon de la
main, par abord direct

S cet acte et rédisé smultanément sur plusieurs rayons de la méme main ou des deux mains, il convient de
mentionner le code ECCAOOL autant de fois que de rayons traités.

CODAGE D'ACTES REPETES

A la différence des actes multiples qui sont la répétition d’ un acte identique lors d’ une méme
intervention, les actes répétés sont des actes identiques effectués lors d’ interventions différentes. Il en
existe deux types.

» Situation 6 : actes en séances

® Cf Particularités de rédaction. Emploi de de comme article partitif
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Dans certains cas, un traitement complet est congtitué par la répéition habituele d actes
thérapeutiques identiques a des moments différents. Un libellé d' acte globa décrivant I’ ensemble de ce
type de traitement ne peut étre écrit en raison de la grande variabilité dans |le nombre d' actes nécessaires a
I" obtention du résultat complet. Chacun de ces actes unitaires, dont la durée de rédlisation n’ excede pas 24
heures, est appelé séance, et inscrit sous cette dénomination dans la CCAM. Les actes en séances sont le
plus souwvent pratiqués pour épuration extrarénale chronique, administration de produit pharmacol ogique
anticancéreux ou pour irradiation externe. Le praticien exécutant ce type d’acte porte le code a sept
car actéres décrivant une séance a chaque réalisation d’uneséance.

Exemple: ZZ1 F008 Séance d'administration d'un agent
pharmacologique anticancéreux par injection intraveineuse transcutanée, d’'une
durée inférieure & 12 heures

> Situation 7 : actespar 24 heures

Comme les actes en séances, certains actes de surveillance ou de soins continus, comme la
suppléance d une fonction vitale défaillante, nécessitent leur répétition pour mener a bien la siquence de
soins envisagée. A la différence des actes en séances, ces actes sont habituellement de rédisation
quotidienne pendant cette squence, et leur durée d’ exécution S étde sur les 24 heures ; ils sont rédises sur
une période limitée, faite de plusieurs jours conséeutifs. Le libellé les décrivant comporte lamention, par 24
heures en fin dintitulé Le praticien exécutant ce type d’acte porte le code a sept caracteres
correspondant pour chaque jour née de surveillance.

Exemple: EQQP012  Surveillance continue des pressions du cceur droit
avec mesure du débit cardiaque ou de la fraction d’éjection du ventricule droit, par
24 heures

Le preticien rédisant cette surveillance porte le code EQQP012 pour chacune des journées de surveillance
de cetype.

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

Un code d' acte de suppléance de défaillance d’ une fonction (acte thérapeutique) ne peut étre
associé un jour donné avec un code de libellé de surveillance (acte diagnostique) de cette méme fonction.
Aing, I'acte ci-dessus N’ est associable a aucun acte de surveillance continue de I’ activité cardiague ou des
congtantes hémodynamiques. 1l peut par contre ére codé avec un acte de pose de matérid de circulation
extracorporelle, le jour de la pose.

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

CASPARTICULIER DE L’ANESTHESIE

S les gestes d' anesthésie ne dérogent pas aux régles générales de codage, il apparait
opportun de résumer ici les différentes modaités de repérage de cette activité, en ingstant sur leur
particularité. || et important de rappeler que la CCAM N’ envisage la possibilité de coder que les gestes
d anesthésie générale ou locorégionde ; ¢’ est ce sens qui est donné au terme anesthésie dans ce guide. La
rédisation d'une anesthésie locae n'est pas repérable et est comprise dans la vaorisation de I'acte a la
rédisaion duque dle participe ; en odontologie, sont considérées comme anesthésie locae I’ anesthésie du
nerf dvéolare inférieur ou d' un nerf padin.

> Modalités de codage des gestes d’ anesthésie

42



Aucun geste d' anesthésie ne peut ére mentionné s'il n"accompagne pas |’ exécution d' un acte :
un code d'anesthésie doit toujours pouvoir étre rattaché a un code d' acte suivi du code « Activité» 1. Au
regard de la CCAM, il exigte trois types d’ actes sdon le mode d' anesthésie utilise

ceux dont larédisation ne requiert jamais d' anesthésie (actes sans anesthésie),

ceux qui sont habitudlement réalisés sous anesthésie (actes dits avec anesthésie obligatoire),

ceux pour lesquels une anesthésie, d' ordinaire inutile, peut S avérer nécessaire dans des conditions
particulieres (actes dits avec anesthésie facultative).

Les modalités de repérage sont différentes dans ces deux derniéeres Stuations.

Dans le cas d'une anesthésie obligatoire, I'utilisateur trouvera a sa digpodtion un code «Activité»
particulier, dont la vaeur est congamment 4 dans|’ ensemble dela CCAM. Ce code est a gjouter au code
principd e au code «Phase» de I'acte pratiqué. Si, pour une raison particuliére, aucune prestation
d anesthésie ' &ait dispensée pour un acte dont la rédisation et habituellement prévue sous anesthésie -en
dehors de larédisation d’ une anesthésie locae-, le code « Activité » 4 ne serait pas a saisr.

Pour ceux des actes effectués facultativement sous anesthésie, ce geste est repéré par la mention de I'un
des codes d' anesthésie figurant dans laliste des gestes complémentaires :

ZZI FO12 Anesthésie générale ou locorégionale chez un patient ASA1l ou ASAZ2,
facultative au cours d'un acte diagnostique ou thérapeutique

ZZ1 FO13 Anesthésie générale ou locorégionale chez un patient ASA3 ou ASAA4,
facultative au cours d'un acte diagnostique ou thérapeutique

ZZI FO14 Anesthésie générale, facultative au cours d'une acte diagnhostique ou
thérapeutique sur la cavité orale

AFLBO010 Anesthésie rachidienne au cours d'un accouchement par voie basse

Le code de geste complémentaire d’ anesthésie d’ emploi autorisé avec le code principa d’ un libdlé figure
sous ce libdlé dans une présentation identique & celle de tout geste complémentaire’. |1 ne peut ére porté
que dans le cas de cette mention; il ne peut bien sir étre utilisé ni avec un code d' acte autorisant e code
«Activité» 4, ni avec les actes consdérés comme ne nécessitant jamais d anesthésie. Comme tout geste
complémentaire, ces gestes d' anesthésie facultative figurent donc dans des tables d’ association, limitant leur
emploi avec ceartains actes seulement.

Le code « Phase » de ces gestes est toujours 0, le code « Activité » toujours 1.

Par défaut, les actes sans anesthésie sont tous ceux pour lesquels ne figurent ni lamention d un
code « Activité» 4, ni celle d’ un code de geste d’ anesthésie facultative.

> Codesd’ extension documentaire

Quele que soit la moddité de codage du geste d anesthésie, I’ utilisateur peut préciser la
technique employée par I un des codes documentaires suivants :
-1 anesthédegenérde
anethésie locorégionde péridurae ou épidurae
anesthésie locorégiond e subarachnoidienne [rachianesthési€]
anethésie locorégionae plexique ou tronculaire
anesthésie locorégionde intraveineuse
anethésie générde avec anethésie locorégionae.

O WwWNN

> Code « M odificateur »

7 Cf supra PRESENTATION DESLIBELLES



L’ utilisation de code supplémentaire «modificateur » est possible dans toutes |les Situations de
codage du geste d'anesthésie. Certains des modificateurs autorisés sont particuliers a cette activité,
d’ autres sont communs al’ ensemble des libellés de la CCAM.

La liste des modificateurs permis est actudlement limitée aux modificateurs bilatéral, dont I'emploi suit les
recommandations énoncées plus hatit.

> Association de gestes d’ anesthésie

Tous les gestes d anesthésie autorisent, S nécessaire, le codage du geste complémentaire d'intubation
trachéale par fibroscopie ou dispositif laryngé particulier, au cours d'une anesthésie
générale (GELEO0O1). Les seuls codes d extenson documentaire autorises avec le code du geste
principa d'anesthésesont dorslel et le6.
Pour un acte donné, |" association des codes d’ anesthésie entre eux est strictement interdite :
il et pas permis de porter smultanément un code de geste d anesthésie obligatoire (code avec
«Activité » 4) et le code de |’ un des gestes d’ anethésie facultative ;

I" utilisation Smultanée de plusieurs codes d' anesthésie facultative (gestes complémentaires) et interdite.
Un acte n'offre donc qu'une seule modaité de codage du geste d' anesthésie. En cas d échec, la
recommandation édictée plus haut est valable dans ce cas particulier : §, pour une raison particuliére, le
praticien en charge de cette activité doit changer de technique d’anesthésie en cours d'intervention, il
portera une seule fois le code autorisé, code «Activité» 4 ou code de I'un des gestes complémentaires ;
le code d’ extenson documentaire sera cdui de la derniére méthode utilisee.

Lorsgue I'intervention comporte plusieurs ééments quelle gu’ en soit la nature - actes, multiples
ou répétés, ou gestes complémentaires-, trois éventualités se présentent® :

le geste d'anesthésie de chacun des édéments de I’intervention est repéré par le code «Activité» 4 :
I’ exécutant mentionne le code de chaque geste d’ anesthésie ;

Exemple : JKFA027 Colpohystérectomie totale élargie aux parametres,
par laparotomie
FCFA006 Curage lymphonodal [ganglionnaire] pelvien, par
laparotomie
codage du geste anesthésique: JKFAO027 code «Activité» 4, et FCFA006 code «Activité» 4
(éventuellement avec le modificateur bilatéra S |e curage suit cette moddité)

Exemple: HLFAO001 Hépatectomie droite, par laparotomie
ELCAO002 Exclusion vasculaire totale, au cours d'une
hépatectomie
codage du geste anesthésique : HLFAQ001 code « Activité» 4, et ELCA002 code « Activité» 4

le geste d' anethésie de chacun des déments de I’ intervention nécessite I’ utilisation du code d'un geste
complémentaire d’ anesthésie facultative : I exécutant ne porte qu’ une seule fois le code de ce geste ;

Exemple: HBMDO024 Réparation de perte de substance d'une dent sur 2
faces par matériau incrustré [inlay-onlay]

codage du geste anesthésique : coder une saule fois ZZL FO14 (Anesthésie générale, facultative au
cours d'une acte diagnostique ou thérapeutique sur la cavité orale) gue cet acte soit unique ou
répété au cours d’ une méme intervention.

8 L’ attention des utilisateurs est attirée sur lefait qu’il s agit |a des recommandations ACTUELLES, dont il convient de
surveiller I’ éventuelle évolution.
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I"intervention comporte a la fois des déments dont le geste d' anesthésie se code de la premiére facon
et d'autres répondant au deuxieme cas de figure: en raison de I'interdiction d'associer les codes
d anesthésie obligatoire et ceux d’ anesthésie facultative, I’ exécutant devra opter pour celle des solutions
qui lui pardit la plus convenable, en particulier en termes de vaorisation. Sil y a générdement intéré a
choigr lamention du code « Activité» 4, il n'y apas obligation de suivre cette recommandation.

Exemple: NCCAO010 Ostéosynthese de fracture de la diaphyse du tibia
par fixateur externe
QAJA005 Parage et/ou suture de plaie superficielle de la
peau de laface de 3cm a 10 cm de grand axe
codage du geste anesthésique : NCCA010 code «Activité» 4 ; on ne peut mentionner en sus ZZLF012 (
Anesthésie générale ou locorégionale chez un patient ASA1 ou ASA2, facultative au cours
d'un acte diagnostique ou thérapeutique) qui Sgnderait le geste d anesthésie s I'acte QAJA005
était pratiqué seul avec ce procédé

Exemple: JQGD010  Accouchement céphalique unique par voie
naturelle, chez une primipare
JPGDO001 Extraction manuelle du placenta complet
codage du geste anesthésique : s |'accouchement se déroule sous anesthésie péridurde, il n'est pas
possible de porter a la fois le code «Activité» 4 prévu avec JPGDO001, et AFLB010 (Anesthésie
rachidienne au cours d'un accouchement par voie basse) ; le praticien concerné devra opter pour
I’'une ou I’ autre solution, & son choix.
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Systéme de codification : sitesanatomiques et fonctions

Site anatomique ou fonction physiologique Code
SYSTEME NERVEUX A
Encéphde AA
Ventricules, méninges et liquide céréorospina intracraniens AB
Intracranien, localisations multiples ou sans précison AC
Nerfs craniens AD
Moedle épiniére AE
Cand de I'épendyme, méninges et liquide céréorospinal rachidiens AF
Systéme nerveux centrd, sans précision AG
Nerfs rachidiens (y compris la partie intrarachidienne) AH
Systeme nerveux autonome Al
Mémoire AK
Psychologie, cognition AL
Sommel AM
Senghilité, douleur AN
Systeme nerveux, sans précision AZ
CEIL B
Paupiéres, sourcils BA
Apparel lacryma BB
Conjonctive bulbaire BC
Cornée BD
Iris, corps ciliaires, sclérotique, chambre antérieure BE
Crigdlin BE
Rétine, choroide, vitré, segment postérieur BG
Bulbe oculare BH
Muscles oculomoteurs BJ
Orbite BK
Vison BL
&, sans précision BZ




OREILLE C

Orelle externe CA
Orellle moyenne CB
Orelleinterne CcC
Audition CD
Equilibre CE
Orellle, sans précison Cz
CEUR ET GROSVAISSEAUX D

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

Vaisseaux intracraniens EA
Vaisseaux de latéte et du cou, extracraniensounon précisé EB
Arteres des membres supérieurs et du thorax EC
Arteres abdominaes et pelviennes ED
Arteres des membres inférieurs EE
Veines des membres supérieurs et du thorax EF
Veines abdominaes et pelviennes EG
Veine porte et ses branches EH
Veines des membresinférieurs EJ
Vaisseaux non précises des membres supérieurs et du thorax EK
Vaisseaux non précisés abdominaux et peviens EL
Vaissealx non précisés des membres inférieurs EM
Arteres, sans précisoon EN
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Venes, sans précison EP
Circulation sanguine EQ
VaissealX sanguins, sans précision EZ
SYSTEME HEMATOPOIETIQUE ET RETICULOENDOTHELIAL

Tongdlles paatines et pharyngiennes FA
Thymus FB
Vaisseaux et noauds lymphatiques FC
Moelle osseuse FD
Sang FE
Rate FF
Immunité FG
Systéme hématopoiétique et réticuloendothdid, sans précision Fz
SYSTEME RESPIRATOIRE

Nez GA
Sinus paranasaux GB
Rhinopharynx et fose infratemporae GC
Larynx et épiglotte GD
Trachée et arbre bronchique GE
Poumons GF
Plévre GG
Espace médiastina GH
Odorat GJ
Langage, phonation GK
Respiration GL
Systeme respiratoire, sans précison GZ
SYSTEME DIGESTIF

Lévres, langue, cavité orde dans son ensemble HA
Dents, parodonte, gencives HB
Glandes sdlivaires HC
Oropharynx, voile du pdais HD
(Esophege HE
Estomac HF




Intestin gréle HG
Colon et appendice HH
Rectum HJ
Anus, régions ande et périande HK
Foie HL
Vésicule et conduits biliaires HM
Pancréas HN
Péritoine et cavité péritonéde HP
Déglutition HQ
Digestion HR
Nutrition HS
Défécetion HT
Systéme digestif, sans précison HZ
APPAREIL URINAIRE ET GENITAL, PROCREATION

Ren JA
Bassnet e jonction pyélo-uréérde JB

Uretere JC
Vesse JD
Uretre JE
Espace rétropéritonéal et souspéritonéal JF

Progtate, vésicules séminales JG
Scrotum, contenu scrota, pénis JH

Ovalire, trompe JJ

Utérus non gravide JK

Vagin JL

Vulve, pé&rinée féminin JM

Utérus gravide JN
Placenta, amnios, cordon JP
Foetus, embryon JQ
Miction JR
Fécondation JS
Sexudlité, érection JT




Sécrétion urinaire, épuration sanguine

JV

Apparel urinaire et génita, sans précison

JZ

SYSTEME ENDOCRINIEN

Hypophyse KA
Epiphyse KB
Glande thyroide KC
Glandes parathyroides KD
Glandes surrénales KE
Tumeur pargpharyngée KF
Métabolisme KG
Systéme endocrinien, sans précison KZ

OS, ARTICULATIONS& TISSUSMOUS: TETE, COUET TRONC

Squelette du créne, de laface ou sans précision (sauf méchoire) LA
Maxillaire, mandibule LB
Muscles et tissus mous du crane, de laface et du cou (sauf muscles oculomoteurs) LC
Colonne vertébrae cervicae, charnieres vertéorooccipitae et cervicothoracique LD
Colonne vertébrae thoracique, charniére thoracolombaire LE
Colonne vertébrae lombaire, charniére lombosacrée LF
Sacrum, coccyx LG
Colonne vertéorae, sans précision LH
Cage thoracique LJ
Muscles et tissus mous de la paroi thoracique. Digphragme LL
Muscles et tissus mous des parois abdominde et lombaire LM
Os, articulations et tissus mous de latéte, du cou et du tronc, locdisations multiples ou sans LZ

précison

OS, ARTICULATIONS& TISSUSMOUS: MEMBRE SUPERIEUR

Scapula, davicule MA
Humérus MB
Osde |'avant-bras MC
Osdelaman M D
Articulations de la ceinture scapulaire ME
Articulaions du coude MF
Articulations du poignet MG
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Articulations de lamain MH
Muscles et tissus mous du membre supérieur MJ
Préhension MK
Os, aticulations et tissus mous du membre supérieur, locaisations multiples ou sans précison MZ

OS, ARTICULATIONS& TISSUSMOUS: MEMBRE INFERIEUR

Os coxa NA
Fémur et patelle NB
Osdelajambe NC
Osdu pied ND
Articulaions de la ceinture pelvienne, articulation coxofémorae NE
Articulaion du genou NF
Articulations de la cheville NG
Articulations du pied NH
Muscles et tissus mous du membre inférieur NJ
Marche NK
Os, articulations e tissus mous du membre inférieur, localisations multiples ou sans précison NZ

OS, ARTICULATIONS& TISSUSMOUS: LOCALISAT. IMPRECISE

Os, sans mention de localisation PA
Articulaions, sans mention de locaisation PB
Muscles, sans mention de locaisation PC
Tissus mous, sans mention de localisation PD
Mohilité, tonicité PE
Os, aticulations et tissus mous, localisations multiples sans précision PZ
PEAUET TISSU CELLULAIRE SOUSCUTANE

Peau et tissu celulaire souscutané de latéte et du cou QA
Peau et tissu cdlulaire souscutané du tronc QB
Peau et tissu cellulaire souscutané du membre supérieur QC
Peau ¢t tissu cdlulaire souscutané du membre inférieur QD
San QE
Peau et tissu cdlulaire souscutané, sans précision Qz




REGIONSTOPOGRAPHIQUES

Téte et cou ZA
Thorax ZB
Abdomen et petit bassin ZC
Membre supérieur ZD
Membre inférieur ZE
Quditédelavie ZF
Région topographique non précisée 7z
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Sytéme de codification : actions
O Classement des verbes d’action par ordre alphabétique

AGRANDIR augmenter les dimensions (longueur, AGRANDISSEMENT
calibre, surface ou volume) d'un élément | ALLONGEMENT
de I'organisme APPROFONDISSEMENT
DILATATION
DISTENSION
ELARGISSEMENT
RECALIBRAGE
REHAUSSEMENT
APPLIQUER disposer un agent thérapeutique avisée | APPLICATION
locale ou générale ala surface de -APPLICATION
I'organisme ou d'une de ses parties, sans
effraction des téguments
CHANGER enlever un dispositif de I'organisme et CHANGEMENT
remettre simultanément en place un
dispositif identique ou analogue dans le
méme Site
COMBLER emplir un espace ou une cavitéeny APPOSITION
apportant un matériau biologique ou COMBLEMENT
artificiel CRANIALISATION
ENROBAGE
INTERPOSITION
OBTURATION
RECOUVREMENT
COMPRIMER maintenir une pression sur une partiede | COMPRESSION
I'organisme CONTENTION
TAMPONNEMENT
COUPER sectionner un éément anatomique sans | AUTONOMISATION
l'enlever DENERVATION
INCISION
INTERRUPTION
MARSUPIALISATION
MISE A PLAT
SECTION
TAILLE
TRANSSECTION
-SECTION
-TOMIE
DEPLACER modifier la place d'un organe ou dune ABAISSEMENT E
structure anatomique, afin de pallier AVANCEMENT
I'absence ou la défaillance dun organe | COREPRAXIE
ou d'une structure identique du méme GREFFE
organisme ou d'un organisme différent | KERATOPHAKIE
LAMBEAU

MEDIALISATION
NEUROTISATION
POLLICISATION
TRANSFERT
TRANSLOCATION
TRANSPLANTATION
TRANSPOSITION
-GREFFE
-TRANSPLANTATION
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DETRUIRE dtérer lastructure d' éléments ABRASION
physiologiques ou pathologiques de CAUTERISATION
I organisme au moyen d'agents COAGULATION
mécaniques, physiques ou chimiques, de | CRYOTHERAPIE
fagon & en provoguer la disparition CURIETHERAPIE
DESTRUCTION
EXFOLIATION
IRRADIATION
MEULAGE
NEUTRONTHERAPIE
PROTONTHERAPIE
SCLEROSE
THERMOTHERAPIE
RADIOFREQUENCE (Traitement par)
-ABRASION
-COAGULATION
-LYSE
-SCLEROSE
DEVIER modifier le trajet d'un éément de ARTERIALISATION
I'organisme ou le parcours physiologique | CIRCULATION
d'un fluide organique, pour contourner un | EXTRACORPORELLE
obstacle ou mettre hors circuit [exclure] | COURT-CIRCUIT
un segment tubulaire de 'organisme, sans| DERIVATION [BYPASS| [SHUNT]
pratiquer d'exérése DEROUTEMENT
EXCLUSION
INVERSION (de flux)
PONTAGE
SUPERFICIALISATION
DRAINER diriger I'évacuation d'un fluide hors de DRAINAGE
son lieu d'origine dans I'organisme, par
I'intermédiaire d'un dispositif adapté
(drain, méche, lame...) laissé en place
EDUQUER mettre en ceuvre des moyens propresa | APPRENTISSAGE
améliorer laformation et les ENTRAINEMENT
connaissances d'un individu
ENLEVER retirer de I'organisme un ément qui lui | ABLATION
étranger (corps étranger, matériau DEMECHAGE

synthétique, prothése)

ENREGISTRER

produire et analyser un document durable
reproduisant I'image du corps ou de ses

ACQUISITION DE DONNEES
ENREGISTREMENT

organes, ou traduisant I'activité d'un IMAGE

organe, al'aide d'un appareillage -GRAPHIE

approprié

EVACUER faire sortir un fluide de I'organisme sans | ASPIRATION

laisser en place de dispositif particulier | DECAILLOTAGE
EVACUATION
EXPRESSION
EXSUFFLATION
SAIGNEE

SOUSTRACTION THERAPEUTIQUE
-ASPIRATION
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EVIDER

retirer une partie de I'organisme en la
séparant de celui-ci par clivage,
creusement, forage ou grattage

CURETAGE
DESOBTURATION
ENUCLEATION
EVICTION
EVIDEMENT
EVISCERATION
EXENTERATION

EXAMINER

observer |'organisme ou un de ses
ééments, directement ou al'aide
dinstruments, pour en éudier ou en
suivre le fonctionnement, sans produire
d'enregistrement durable

ANALYSE
DETECTION

ETUDE

EXAMEN
EXPLORATION
MONITORAGE
RECHERCHE
SURVEILLANCE
TRANSILLUMINATION
-SCOPIE

EXCISER

retirer une partie de I'organisme en la
séparant de celui-ci par une section

AMPUTATION
CIRCONCISION
CONISATION
CURAGE
DESARTICULATION
EXCISION
EXERESE
PRELEVEMENT (pour greffe)
RESECTION
-ECTOMIE
-MILEUSIS

EXTRAIRE

retirer un éément del'organisme en le
séparant de celui-ci par une traction plus
ou moins importante exercée sur lui

ACCOUCHEMENT
AVULSION
EPILATION
EXTRACTION
[STRIPPING]

FABRIQUER

concevoir et réaliser un dément, une
structure, une disposition ou un
appareillage

CONFECTION
CREATION

FIXER

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

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

-RISE

FRAGMENTER

diviser en petites parties un éément
solide contenu dans I'organisme

FRAGMENTATION
-TRIPSIE [-TRITIE]

GUIDER

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

GUIDAGE
REPERAGE
REPERE (POSE DE)
-GUIDAGE




IMPLANTER

introduire un dispositif au sein dune
partie de |'organisme sans exérese
simultanée, pour renforcer ou protéger
une structure, survelller, assister ou
relayer une fonction, ou prendre la place
d une structure déficiente ou absente

ARMATURE
CATHETERISME
IMPLANTATION
INSERTION
INTUBATION
POSE

REPOSE
SONDAGE

INJECTER

introduire un agent biologique ou
pharmacol ogique dans |'organisme, par
un orifice naturel, un dispositif implanté
Ou une ponction

ADMINISTRATION
ANESTHESIE
ALIMENTATION
AUTOHEMOTHERAPIE
BLOC NERVEUX
INFILTRATION
INGESTION
INJECTION
INSEMINATION
INSTILLATION
INSUFFLATION
IONOPHORESE
MESOTHERAPIE
NEBULISATION
OXYGENOTHERAPIE
PERFUSION
SYNOVIORTHESE
TRANSFUSION
VENTILATION
-INFUSION
-TRANSFUSION

LIBERER

dégager un éément anatomique
comprimé ou géné dans son
fonctionnement, au sein de I'organisme

DEBLOCAGE
DEBRIDEMENT
DECOMPRESSION
DEGAGEMENT
DESENFOUISSEMENT
DESOBSTRUCTION
LIBERATION
RECANALISATION
REPERMEATION

MESURER

déterminer la qualité ou la quantité de
certains déments biologiques au moyen
d'une ingrumentation ou d'une
expérience adaptée

BILAN

DETERMINATION (d'une valeur)
EVALUATION
QUANTIFICATION

MESURE

-GRAMME

-METRIE

NETTOYER

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

ASSAINISSEMENT
DETARTRAGE
DETERSION
EPURATION
IRRIGATION
LAVAGE
NETTOYAGE
PANSEMENT
PARAGE

PELAGE

SOIN INSTRUMENTAL
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OCCLURE

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

EMBOLISATION
FERMETURE

HEMOSTASE

LIGATURE

OBLITERATION
OCCLUSION

SUPPRESSION (de circulation)

OUVRIR

réaliser un orifice dans un organe al'aide
d'un ingtrument pointu

ACUPUNCTURE
FENESTRATION
FORAGE
OUVERTURE
MICROPONCTIONS
PERFORATION

PRELEVER

prendre une partie d'un éément
biologique (solide ou liquide) ou dune
structure anatomique, pour examen ou

analyse

BIOPSIE
EMPREINTE

FROTTIS

PONCTION

PRELEVEMENT (diagnostique)
-BIOPSIE

-CENTESE

-PONCTION

PREPARER

rendre possible la rédlisation d'un acte
par un travail préaable

CONDITIONNEMENT
MODELISATION
MOULAGE D'ETUDE
PREPARATION
SIMULATION

PROVOQUER

susciter une réaction de |'organisme sous
I'effet d'un facteur externe contrélé ou
d'un agent pharmacologique, de maniére
aen modifier le comportement ou a en
corriger une ateération

BALNEOPUVATHERAPIE
CHOC ELECTRIQUE
DECLENCHEMENT
ELECTROCONVULSIVOTHERAPIE
EPREUVE

HYPNOSE

INDUCTION
PHOTOTHERAPIE
PROVOCATION
RELAXATION
STIMULATION

TEST

-STIMULATION

-TEST

REEDUQUER

appliquer une méthode non effractive
destinée a recouvrer |'usage partiel ou
total d'une partie de I’ organisme |ésée

MANIPULATION
MEDECINE MANUELLE
MOBILISATION
REEDUCATION
REENTRAINEMENT

REGLER

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

appareillage

ADAPTATION
AJUSTEMENT
CONTROLE
INITIALISATION
MODIFICATION
PROGRAMMATION
REGLAGE
VERIFICATION




REMPLACER

retirer une partie altérée de I'organisme
et y substituer smultanément un
dispositif ou une structure
anatomiquement identique et apte a
remplir safonction

REMPLACEMENT

REPARER

remettre une structure anatomique
atérée dans un état normal ou proche de
son état normal sans la remplacer, de
fagon alui permettre de remplir son role
physiologique ou de lui redonner un
aspect proche de lanormale. Se
subgtituer & une fonction physiologique
défaillante.

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

REPLACER

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

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

RETRECIR

diminuer les dimensions (longueur,
cdibre, surface ou volume) d'un élément
de I'organisme

CERCLAGE

CLOISONNEMENT
DESEPAISSISSEMENT
PLICATURE
RACCOURCISSEMENT
REDUCTION (de volume) (de débit)

REUNIR

assembler des é éments anatomiques
dont la continuité a été accidentellement
ou intentionnellement interrompue.

Etablir |a communication entre une cavité
ou un organe creux (tubulaire ou non), et
une autre partie creuse de I'organisme ou
I'extérieur

ADHESION
ANASTOMOSE
SUTURE
-RAPHIE
-STOMIE
-SYNTHESE




REVISER

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

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

... ITERATIF

SEPARER

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

DECOLLEMENT
DECORTICATION
DESINSERTION
DISSECTION
DISSOCIATION
ISOLEMENT
SEPARATION
SEVRAGE
-PHERESE
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Sytéme de codification : actions
O Classement des verbes d’ action par type d’action

ACTIONS SUR LESDIMENSIONS

Augmenter lesdimensions

AGRANDIR augmenter les dimensions (longueur, AGRANDISSEMENT
caibre, surface ou volume) d'un élément | ALLONGEMENT
de l'organisme APPROFONDISSEMENT
DILATATION
DISTENSION
ELARGISSEMENT
RECALIBRAGE
REHAUSSEMENT
Diminuer lesdimensions
COMBLER emplir un espace ou une cavité en'y APPOSITION
apportant un matériau biologique ou COMBLEMENT
artificiel CRANIALISATION
ENROBAGE
INTERPOSITION
OBTURATION
RECOUVREMENT
COMPRIMER maintenir une pression sur une partiede | COMPRESSION
I'organisme CONTENTION
TAMPONNEMENT
RETRECIR diminuer les dimensions (longuedr, CERCLAGE
cdibre, surface ou volume) d'un élément | CLOISONNEMENT
de I'organisme DESEPAISSISSEMENT
PLICATURE
RACCOURCISSEMENT

REDUCTION (de volume) (de débit)

ACTIONS SUR LE PARCOURS

DEVIER modifier le trgjet d'un éément de ARTERIALISATION
I'organisme ou le parcours physiologique | CIRCULATION
d'un fluide organique, pour contourner un | EXTRACORPORELLE
obstacle ou mettre hors circuit [exclure] | COURT-CIRCUIT
un segment tubulaire de I'organisme, sans| DERIVATION [BYPASS| [SHUNT]
pratiquer d'exérése DEROUTEMENT
EXCLUSION
INVERSION (de flux)
PONTAGE
SUPERFICIALISATION
OUVRIR réaliser un orifice dans un organe al'aide | ACUPUNCTURE
d'un instrument pointu FENESTRATION
FORAGE
OUVERTURE
MICROPONCTIONS
PERFORATION
REUNIR assembler des éléments anatomiques ADHESION
dont la continuité a éé accidentellement | ANASTOMOSE
ou intentionnellement interrompue. Etablir| SUTURE
la communication entre une cavité ou un | -RAPHIE
organe creux (tubulaire ou non), et une | ~STOMIE
-SYNTHESE

autre partie creuse de I'organisme ou
I'extérieur
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OCCLURE

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

EMBOLISATION
FERMETURE
HEMOSTASE
LIGATURE
OBLITERATION
OCCLUSION

SUPPRESSION (de circulation)

ACTIONSSUR LA

POSITION

Garder la podtion

FIXER

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

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

-RISE

Changer la position

sansretirer

DEPLACER

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

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

REPLACER

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

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

EXCISER retirer une partie de I'organisme en la AMPUTATION

séparant de celui-ci par une section CIRCONCISION
CONISATION
CURAGE
DESARTICULATION
EXCISION
EXERESE
PRELEVEMENT (pour greffe)
RESECTION
-ECTOMIE
-MILEUSIS

ENLEVER retirer de l'organisme un éément qui lui | ABLATION
étranger (corps étranger, matériau DEMECHAGE
synthétique, prothése)

EVIDER retirer une partie de 'organisme en la CURETAGE
Séparant de celui-ci par clivage, DESOBTURATION
creusement, forage ou grattage ENUCLEATION

EVICTION
EVIDEMENT
EVISCERATION
EXENTERATION

EXTRAIRE retirer un éément de I'organisme en le ACCOUCHEMENT
séparant de celui-ci par une traction plus | AVULSION
ou moins importante exercée sur [ui EPILATION

EXTRACTION
[STRIPPING]

PRELEVER prendre une partie d'un éément BIOPSIE
biologique (solide ou liquide) ou dune EMPREINTE
structure anatomique, pour examenou | FROTTIS
analyse PONCTION

PRELEVEMENT (diagnostique)
-BIOPSIE

-CENTESE

-PONCTION

DRAINER diriger I'évacuation d'un fluide hors de DRAINAGE
son lieu d'origine dans I'organisme, par
I'intermédiaire d'un dispositif adapté
(drain, méche, lame...) laissé en place

EVACUER faire sortir un fluide de I'organisme sans | ASPIRATION
laisser en place de dispositif particulier DECAILLOTAGE

EVACUATION
EXPRESSION
EXSUFFLATION
SAIGNEE
SOUSTRACTION THERAPEUTIQUE
-ASPIRATION
NETTOYER débarrasser une partie de I'organisme ASSAINISSEMENT

d'édéments indésirables ou nocifs

DETARTRAGE
DETERSION
EPURATION
IRRIGATION
LAVAGE
NETTOYACGE
PANSEMENT
PARAGE
PELAGE

SOIN INSTRUMENTAL
TOILETTE

71




Retirer et remplacer

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

REMPLACER retirer une partie altérée del'organisme | REMPLACEMENT
et y subgtituer smultanément un dispositif
ou une structure anatomiquement
identique et apte a remplir safonction

Ajouter sansretirer

APPLIQUER disposer un agent thérapeutique avisée | APPLICATION
locale ou générale ala surface de -APPLICATION
I'organisme ou d'une de ses parties, sans
effraction des téguments

IMPLANTER introduire un dispositif au sein d'une ARMATURE
partie de I'organisme sans exérése CATHETERISME
simultanée, pour renforcer ou protéger | IMPLANTATION
une structure, surveiller, assister ou INSERTION
relayer une fonction, ou prendre laplace | INTUBATION
d une structure déficiente ou absente POSE

REPOSE
SONDAGE
INJECTER introduire un agent biologique ou ADMINISTRATION

pharmacol ogique dans I'organisme, par
un orifice naturel, un dispogtif implanté
Ou une ponction

ALIMENTATION
ANESTHESIE
AUTOHEMOTHERAPIE
BLOC NERVEUX
INFILTRATION
INGESTION
INJECTION
INSEMINATION
INSTILLATION
INSUFFLATION
|ONOPHORESE
MESOTHERAPIE
NEBULISATION
OXYGENOTHERAPIE
PERFUSION
SYNOVIORTHESE
TRANSFUSION
VENTILATION
-INFUSION
-TRANSFUSION

ACTIONS SUR LA NATURE

M ettre en état de fonctionner

FABRIQUER

concevoir et réaiser un édément, une
structure, une disposition ou un

gppareillage

CONFECTION
CREATION

PREPARER

rendre possible la réalisation d'un acte
par un travail préaable

CONDITIONNEMENT
MODELISATION
MOULAGE D'ETUDE
PREPARATION
SIMULATION
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REGLER

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

appareillage

ADAPTATION
AJUSTEMENT
CONTROLE
INITIALISATION
MODIFICATION
PROGRAMMATION
REGLAGE
VERIFICATION

REPARER

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

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

REVISER

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

ADJONCTION
DEMONTAGE
INTERNALISATION

REMISE EN CIRCUIT
RENOUVELLEMENT
RESCELLEMENT
RETABLISSEMENT (de continuité)
RETOUCHE
REVISION
TOTALISATION
TRANSFORMATION

... ITERATIF
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Faire digparaitre

DETRUIRE

atérer la structure d’ éléments
physiologiques ou pathologiques de

I’ organisme au moyen d'agents
mécaniques, physiques ou chimiques, de
fagon a en provoquer la disparition

ABRASION
CAUTERISATION
COAGULATION
CRYOTHERAPIE
CURIETHERAPIE
DESTRUCTION
EXFOLIATION
IRRADIATION
MEULAGE
NEUTRONTHERAPIE
PROTONTHERAPIE
SCLEROSE
THERMOTHERAPIE
RADIOFREQUENCE (Traitement par)
-ABRASION
-COAGULATION
-LYSE

-SCLEROSE

FRAGMENTER

diviser en petites parties un éément
solide contenu dans |'organisme

FRAGMENTATION
-TRIPSIE [-TRITIE]

Séparer desparties

COUPER

sectionner un éément anatomique sans
I'enlever

AUTONOMISATION
DENERVATION
INCISION
INTERRUPTION
MARSUPIALISATION
MISE A PLAT
SECTION

TAILLE
TRANSSECTION
-SECTION

-TOMIE

LIBERER

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

DEBLOCAGE
DEBRIDEMENT
DECOMPRESSION
DEGAGEMENT
DESENFOUISSEMENT
DESOBSTRUCTION
LIBERATION
RECANALISATION
REPERMEATION

SEPARER

digoindre des ééments anatomiques
contigus. Isoler certains éléments
contenus dans un milieu biologique a
I'aide de techniques particulieres de tri

DECOLLEMENT
DECORTICATION
DESINSERTION
DISSECTION
DISSOCIATION
ISOLEMENT
SEPARATION
SEVRAGE
-PHERESE
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ACTIONSD'OBSERVATION

GUIDER ader aatteindre un éément profond de | GUIDAGE Q
I'organisme dont I'abord aveugle atravers| REPERAGE
les téguments serait trop difficile outrop | REPERE (POSE DE)
dangereux, en orientant latrgjectoire d'un | -GUIDAGE
instrument
ENREGISTRER produire et analyser un document durable| ACQUISITION DE DONNEES Q
reproduisant I'image du corpsou deses | ENREGISTREMENT
organes, ou traduisant I'activité d'un IMAGE
organe, al'aide dun appareillage -GRAPHIE
approprié
EXAMINER observer |'organisme ou un de ses ANALYSE Q
éléments, directement ou al'aide DETECTION
dinstruments, pour en étudier ou en ETUDE
suivre le fonctionnement, sans produire | EXAMEN
d'enregistrement durable EXPLORATION
MONITORAGE
RECHERCHE
SURVEILLANCE
TRANSILLUMINATION
-SCOPIE
MESURER déterminer la qualité ou la quantité de BILAN Q

certains déments biologiques au moyen
d'une instrumentation ou d'une
expérience adaptée

DETERMINATION (d'une valeur)
EVALUATION
QUANTIFICATION

MESURE

-GRAMME

-METRIE

ACTIONS MODIFI

ANT OU DEVEL OPPANT DESFON

CTIONS OU DES CONNAISSANCES

EDUQUER mettre en cauvre des moyens propresa | APPRENTISSAGE R
améliorer laformation et les ENTRAINEMENT
connaissances d'un individu
PROVOQUER susciter une réaction de I'organisme sous | BALNEOPUVATHERAPIE R
I'effet d'un facteur externe contrélé ou CHOC ELECTRIQUE
d'un agent pharmacologique, de maniére | DECLENCHEMENT ]
aen modifier le comportement ou a en ELECTROCONVULSIVOTHERAPI E
corriger une altération EPREUVE
HYPNOSE
INDUCTION
PHOTOTHERAPIE
PROVOCATION
RELAXATION
STIMULATION
TEST
-STIMULATION
-TEST
REEDUQUER appliquer une méthode non effractive MANIPULATION R
destinée arecouvrer |'usage partiel ou MEDECINE MANUELLE
total d'une partie de I’ organisme lésée MOBILISATION

REEDUCATION
REENTRAINEMENT
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Sytéme de codification : modes d’ accées

ABORD OUVERT

acces exposant le site opératoire, par
incision des téguments et de tout autre
tissu sougacent, sans introduction d'un
instrument d'optique.

Par extension, concerne tout acces a
traversla peau par une ouverture

cutanée d origine.

afoyer ouvert

par ... abord ...

par dissection ...

par excisionde...

par craniotomie

par craniocervicotomie
par cervicotomie

par cervicothoracotomie
par thoracotomie

par thoraco-phréno-laparotomie
par costotransversectomie
par laparotomie

par lombotomie

par périnéotomie

par arthrotomie

par colpotomie

par rectotomie

par sclérotomie

par -tomie

ACCES
TRANSPARIETAL

acces au Site opératoire par ponction
ou incison minime des téguments et
de tout autre tissu sougacent, sans
introduction d'un instrument d'optique

afoyer fermé

par injection intracaverneuse

par injection intradermique

par injection souscutanée

par injection transcutanée intralésionnelle
par injection transcutanée intratumorale
ou péritumorale

par injection transmuqueuse

par ponction (transcutanée) de (organe)
par micro-incisions

par voie(...) transcutanée

par piqlre épidermique

par voieintramusculaire

par voie souscutanée

par voie stéréotaxique

par voie transcranienne

par voie transfontanel laire

par voietranspérinéale

par voietransrectale

par voietranssclérale

par voie transsphénoidale

par voie transtympanique

par voie transunguéale

par voie transvaginale

ACCES
ENDOSCOPIQUE
TRANSPARIETAL

acces au Site opératoire par ponction
ou incison minime des téguments et
de tout autre tissu sousacent, avec
introduction d'un instrument d'optique

par arthoscopie

par cervicoscopie

par codioscopie

par médiastinoscopie

par rétropéritonéoscopie

par thoracoscopie

par vidéochirurgie

par endoscopie transethmoidale




ACCES
TRANSORIFICIEL

acces au site opératoire en passant
par un orifice externe naturel ou
artificiel (stomie cutanée), sans
introduction d'un instrument d'optique

par voie intracavitaire

par voie nasde

par voie buccae

par voie cesophagienne

par voie anae

par voie utérine

par voie vaginde

par voie naturelle

par cathétérisme urétral

par une -stomie d§a en place

ACCES
ENDOSCOPIQUE
TRANSORIFICIEL

acces au site opératoire en passant
par un orifice externe naturel ou
artificiel (stomie cutanée), avec
introduction d'un instrument d'optique

par endoscopie (...)

par fibroscopie

par laryngoscopie (...)

par bronchoscopie au tube rigide
par osso-gastro-duodénoscopie
par j§unoscopie

par iléoscopie

par coloscopie ...

par rectosigmoidoscopie

par cholangioscopie rétrograde
par néphroscopie par une
néphrostomie dg§a en place

par urétéroscopie antérograde par une
néphrostomie dga en place

par urétéroscopie rétrograde

par urétrocystoscopie

par urétroscopie

par hystéroscopie

par colposcopie

par vaginoscopie

ACCES
INTRALUMINAL
TRANSPARIETAL

acces au Site opératoire par lalumiéere
d'un conduit anatomique apres
ponction ou incison minime des
téguments, sans introduction d'un
instrument d'optique

par hémodidfiltration, hémofiltration
ou biofiltretion

par hémodialyse

par hémoperfusion

par injection intraartérielle
transcutanée

par injection intravasculaire
transcutanée

par injection intraveineuse
transcutanée

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

par perfusion

par un dispositif d'accés veineux
par voie artérielle transcutanée
par voie vasculaire transcutanée
par voie veineuse transcutanee
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ACCES acces au Site opératoire par lalumiere| -scopie, par voie transcutanée G
ENDOSCOPIQUE d'un conduit anatomique aprés par néphroscopie transcutanée
INTRALUMINAL ponction ou incision minime des par urétéroscopie antérograde
TRANSPARIETAL téguments, avec introduction d'un transcutanée
instrument d'optique
ACTE PAR RAYONS | rédisation d'un acte utilisant des avec controle radiologique H
X, AVEC ACCES rayons X, avec acces autre qu'un avec guidage radiologique
AUTRE QU'ABORD abord ouvert avec guidage scanographique
OUVERT avec ingestion de produit de contraste
avec injection de produit de contraste
par injection de produit de contraste
ACTE PAR réalisation d'un acte utilisant des avec guidage échographique J
ULTRASONSOU ultrasons ou la résonance magnétique, | avec guidage remnographique [IRM]
REMNOGRAPHIE | @vecaccesautre qu'un abord ouvert
AVEC ACCES
AUTREQU'ABORD
OUVERT
ACTE PAR RAYONS | rédisation d'un acte utilisant des par radiographie K
X, SANSACCES rayons X, sans acces par rediologie
ACTE PAR AGENT | rédisation d'un acte utilisant des Curiethérapie L
IONISANT agents ionisants autres que lesrayons | Irradiation externe
X (isotopes radioactifs, particules ...) | Scintigraphie
par radio-isotope
par méthode radio-isotopique
- radio-isotopique
ACTEPAR rédisation d'un acte utilisant des Echographie (-doppler) M
ULTRASONS, SANS ultrasons, sans acces transfontanellaire
ACCES Echographie (-doppler)
transcranienne
Echographie (-doppler) transcutanée
Echographie (-doppler)
transthoracique
par échocardiographie transthoracique
par doppler ... transcranien
par doppler ... transcutané
ACTEPAR réalisation d'un acte utilisant la Remnographie [IRM] N
REMNOGRAPHIE résonance magnétigque, sans acces par résonance magnétique cérébrae
SANSACCES par remnographie [IRM]
ACTEPAR AUTRE | rédisation dun acte utilisant d' autre P
MOYEN, SANS moyen, Sans acces, ou Ssans précision
ACCES,OUNON | Sur sesmodalites
PRECISE
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