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1. INTRODUCTION

La Classification commune des actes des professions de santé (CCAPS) est destinée a décrire et
coder U’activité de tous les professionnels concernés, dans le cadre des obligations réglementaires leur
incombant d’une part, dans l’objectif plus large de la mise en place d’un systéme d’information de santé
(SIS) d’autre part.

La premieére partie, objet de la publication actuelle, concerne la description des seuls actes a
’usage des professions médicales : elle constitue la classification commune des actes médicaux (CCAM).

Le présent guide est destiné a donner aux utilisateurs de la CCAM toute précision sur
’organisation générale de cette classification, sur les conventions de rédaction et de présentation et le
systéeme de codification adoptés ; il fournit également les indications nécessaires a son emploi correct
dans U'objectif du codage de ’activité des professionnels. L’ensemble de ces conventions et regles est
valable quel que soit l'usager, ses lieu et conditions d’exercice. La parfaite compréhension de ces
principes et leur acceptation sont donc un préalable a U’utilisation de la CCAM.



2. DESCRIPTION DE LA CCAM ET REGLES DE LECTURE

2.1. Présentation générale

La CCAM est un ensemble ordonné d’articles dans lesquels figurent des formules décrivant
U’activité des professionnels de santé : les libellés. L’objectif primordial de cette classification est de
permettre le recueil d’informations concernant la production de ces professionnels, dans les limites
assignées actuellement a son champ de couverture. Pour aider au traitement de ces données, chaque
libellé est repéré par un code alphanumérique, ce qui facilite les opérations de recueil, de stockage et
d’analyse aux fins de connaissance, de comparaison ou de suivi. L’information fournie selon des modalités
précisées de recueil réglementaire doit également permettre la prise en charge de cette activité, quel
que soit le cadre de sa réalisation.

La CCAM comporte deux parties indissociables :

e |’énumération analytique des libellés décrivant les activités de soins, munis de leur code. Des
explications sur les conditions d’utilisation de certains libellés ou sur le sens de termes particuliers
sont fournies sous forme de symboles ou de notes. Ces indications font partie intégrante de la CCAM,
qui ne saurait étre utilisée sans elles ;

e le présent Guide de lecture et de codage, recueil des précisions pour la mise en ceuvre correcte de la
CCAM. Il explique a Uutilisateur les regles et conventions utilisées par les rédacteurs de la CCAM pour
’écriture et la présentation du volume analytique, expose le systéeme de codification et précise les
régles de codage a respecter.

Il n’a pas été établi d’index des libellés ; le mode de codification choisi et [’organisation de la
classification rendraient ce volume alphabétique peu performant et sans grand intérét pour les
utilisateurs. L’emploi désormais répandu d’outils informatiques est apte a pallier cette absence ; les
tables et utilitaires fournis aux sociétés de service informatique leur permettent de développer des
fonctions d’aide au codage dont les caractéristiques, fixées en accord avec les utilisateurs, seront
appelées a progresser en fonction de |’évolution de la CCAM, des progrés techniques et des remarques des
usagers.

2.2. 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 exhaustive, maniable et évolutive.

< Actes

Les actes médicaux décrits par la CCAM sont les actes professionnels relevant de la compétence
des membres des seules professions médicales, définies a l’article L4111-1 du Code de la Santé publique.
Selon les versions de publication, le champ d’application de la CCAM peut étre restreint en fonction de la
qualification des professionnels concernés ou la nature des actes décrits.

On entendra par acte médical tout « acte dont la réalisation par des moyens verbaux, écrits,
physiques ou instrumentaux est effectué par un membre d’une profession médicale dans le cadre de son
exercice et les limites de sa compétence » (définition de la Commission de terminologie et de néologie
pour le domaine de la santé', séance du 14 juin 2001).

Le champ de couverture de la CCAM une fois défini, les actes qu’elle contient sont ceux que les
sociétés savantes considérent comme légitimes a y figurer a la date de constitution ou de mise a jour de
la classification, et sur l'inscription desquels la Haute Autorité de santé? s’est prononcée favorablement.
La CCAM ne doit en effet pas contenir d’acte obsoléte, c’est-a-dire tombé en désuétude en raison de son
archaisme technique, de son manque d’efficacité, voire de sa dangerosité. Elle ne doit pas non plus

! Cette commission est désormais remplacée par la Commission spécialisée de terminologie et de néologie compétente
pour le domaine de la santé et le domaine social, a la suite de I’arrété du 15 octobre 2004

? Créée par la loi 2004-810 du 13 aotit 2004, cette structure a succédé a I’ Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (ANAES), qui a porté un avis sur I’inscription des actes a la CCAM jusqu’au 31 décembre 2004.
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comporter d’acte “ non éprouvé ”, selon la terminologie proposée par le conseil national de |’Ordre des
Médecins. La Haute Autorité de santé peut cependant donner des recommandations restrictives pour
certains actes inscrits, dont la réalisation lui parait exiger une qualification de l’exécutant ou un
équipement particulier, ou devoir étre limitée a certaines indications. Ceux des actes qu’elle estime
nécessaire d’encadrer dans ’attente d’une validation plus compléte sont inscrits dans la CCAM comme
« actes en phase de recherche clinique », et repérés de facon particuliere dans le volume analytique ;
leur suivi peut ainsi étre facilement effectué. Si elle ne décrit que des actes dont la validité a été
appréciée par la Haute Autorité de santé et supposés réalisés dans les regles de l’art, la CCAM ne saurait
étre considérée comme un instrument d’évaluation de la qualité ; coder un acte signale sa réalisation sans
préjuger du respect des standards de bonnes pratiques admis au moment de son exécution.

Dans la CCAM, chacun des actes est décrit par un libellé selon le principe fondamental de ’acte

global. Ce concept, expliqué plus loin3, signifie que, dans la formulation d’un libellé d’acte, sont
implicitement regroupés tous les gestes utiles et nécessaires a son exécution de maniére indépendante,
complete et achevée. Dans la CCAM ne figure donc aucun geste élémentaire, partie d’un acte constituant
un élément obligatoire de son accomplissement, non réalisable isolément, comme, par exemple, une voie
d’abord.

Dans la CCAM, les actes ont été distingués par convention en :

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

Exemples : Amygdalectomie par dissection
Adénoidectomie

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

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

Exemples : Amygdalectomie par dissection, avec adénoidectomie

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

La rédaction d’un tel type de libellé n’a été acceptée qu’en cas de combinaison d’actes

suffisamment fréquente et standardisée, aboutissant a un nombre limité de formulations. Leur modalité
d’écriture est parfois particuliére.

Exemples : Pelvectomie antérieure, par laparotomie

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

K/

% Gestes complémentaires

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

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

Cette dérogation au principe de 'acte global a été acceptée pour permettre une plus grande
maniabilité de la CCAM, en évitant de constituer une liste longue et complexe de libellés d’actes pour
atteindre une description exhaustive. Accompagnant toujours un acte, un geste complémentaire ne peut
donc jamais étre mentionné seul. Les combinaisons des gestes complémentaires avec les actes sont

? Cf chapitre 4. Principes du codage — Principe 1 : notion d’acte global



précises et limitées, consignées dans des tables d’association. Elles sont mentionnées dans le volume
analytique de la CCAM en affichant pour chaque libellé d’acte le code des gestes complémentaires dont
'utilisation est permise avec le code de l’acte concerné.

Pour éviter toute confusion, les gestes complémentaires sont décrits dans une liste spéciale,
fournie dans un chapitre particulier.

s Modificateurs

En dehors des libellés décrivant des actes et des gestes complémentaires, la CCAM comporte une
liste d’informations supplémentaires, les modificateurs. De facon générale, ceux-ci identifient des
situations particulieres modifiant les conditions habituelles de réalisation de l’acte, utiles pour sa
description ou sa valorisation. Un modificateur ne peut jamais étre utilisé sans un libellé d’acte. Tous
les actes n’autorisent pas ’emploi de modificateur.

Exemple : Acte réalisé en urgence un dimanche ou un jour férié

Les modificateurs sont rangés dans une subdivision spéciale de la CCAM.

2.3. Structure et principes de classification de la CCAM

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

»  Principes de classement de la CCAM

Le volume analytique de la CCAM est structuré par des subdivisions constituant 4 niveaux
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 systéeme anatomophysiologique, ’appareil anatomique
ou la topographie sur lequel porte [’action décrite dans les libellés, indépendamment de considérations de
spécialité, de qualification ou de mode d’exercice du praticien, ou de finalité de l’acte. Ainsi, par
exemple, il faut chercher les actes de vagotomie dans le chapitre 01 (Systéme nerveux), avec les autres
actes portant sur les nerfs craniens ; de méme, les angiographies rétiniennes sont rangées dans les actes
diagnostiques de ’appareil circulatoire (chapitre 04), et non dans ceux du chapitre 02 (CEil et annexes).
Ce principe de classement fait qu’un utilisateur trouve rarement son activité décrite entierement dans un
chapitre. L’édition informatique de la CCAM lui permet facilement d’effectuer les sélections qui lui
conviennent, de facon a constituer son propre thésaurus.

Au sein de ces chapitres, deux présentent une particularité :

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

- le chapitre 15 décrit les actes sur l’appareil 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 ainsi de l’acte de Perforation ou forage
d’un os, par voie transcutanée : sans précision topographique, ce libellé permet de décrire une
intervention réalisée sur tout élément squelettique.

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

Les chapitres sont subdivisés en souschapitres numérotés en chiffres arabes (deux caractéres).
Ceux-ci distinguent les actes diagnostiques d’une part, les actes thérapeutiques d’autre part : il y a donc
toujours au moins deux souschapitres par chapitre. Par souci de clarté de présentation et de simplicité
d’utilisation, ces deux grands groupes ont en effet souvent été séparés en plusieurs souschapitres. Ceci
est plus fréquent pour les actes thérapeutiques, classés en souschapitres par soussystéeme, par
topographie ou par organe.

7

«+ 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 consacrés aux actes diagnostiques sont constitués selon la
technique d’investigation utilisée. Ceux des souschapitres décrivant les actes thérapeutiques sont
distingués selon deux axes principaux de description : la topographie de ’acte - quand elle existe - et la
nature de U’action.

7

« Libellés

Le niveau final de description est [’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 recueil
d’informations.

Exemple : KCQLO003 Scintigraphie de la glande thyroide

Tous les libellés occupent donc le cinquieéme niveau du classement hiérarchique.

»  Principes d’organisation

Les actes diagnostiques d’un méme souschapitre sont regroupés en paragraphes par nature
d’acte ou par technique (explorations fonctionnelles, radiographie, scintigraphie...); Uordre de
présentation - mais non la numérotation - a été choisi identique d’un chapitre a 'autre.

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

Lorsqu’un acte concerne plusieurs sites anatomiques précisément décrits - qu’ils appartiennent
ou non au méme appareil -, il a été décidé de le classer dans la division de la CCAM traitant du premier
d’entre eux cité dans le libellé ; ainsi trouvera-t-on le drainage d’une fistule rectovaginale acquise au
chapitre des actes sur ’appareil 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 qu’une seule fois, ce qui exclut toute répétition de libellé.

Le second axe de classement est |’action mise en oceuvre : exérése, plastie, ostéosynthése...
Lorsque 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 facon contigiie. Ils sont rédigés de facon a
distinguer le plus facilement possible le ou les éléments différenciant les variantes. L’utilisateur dispose
ainsi de toutes les modalités de réalisation d’un méme type d’intervention, sur le méme territoire, au
sein d’une méme subdivision de la CCAM.

Le premier principe de classement au sein de cette subdivision est, dans la mesure du possible,
le respect d’un ordre de complexité croissante : par exemple, exérése partielle, puis compléete, puis
élargie. De méme, les actes isolés, distingués éventuellement en actes sans puis avec utilisation de
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méthode particuliere (par exemple, laser), sont décrits avant les procédures. Au sein d’un méme
regroupement, les libellés sont classés suivant le mode d’acceés de l’acte, en suivant une progression
croissante de son caractére effractif et de sa technicité : absence d’acces, puis accés 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 dans le libellé, dans la subdivision consacrée a la topographie sur laquelle porte cette
action. En particulier, il en est ainsi des procédures, classées a la suite des actes isolés comportant le
méme terme initial d’action et réalisés sur le méme site.

»  Classement particulier de certains libellés

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

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

L’utilisateur peut également s’étonner de ne pas voir respectés les principes de classement par
appareil dans quelques cas. Il est en effet apparu que cette logique nuirait a la facilité d’utilisation de la
CCAM si elle était poussée a son extréme. La maniabilité de outil a alors été privilégiée sur la stricte
rigueur de classement. En particulier, on a parfois préféré garder regroupés des actes de méme type.
Ainsi en est il de correction d’anomalies congénitales, méme si elles concernent des appareils, des
structures anatomiques ou des tissus différents : de la sorte se trouvent décrites au sein d’une méme
division toutes les interventions chirurgicales pour malformations du coeur et des vaisseaux
supracardiaques (chapitre 04), pour fentes orofaciales (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 ’organe utilisé. On peut citer également les
actes de curiethérapie ou d’irradiation externe, classés dans le chapitre 17 ; si certains d’entre eux
auraient pu étre orientés vers des chapitres concernant un systéme ou un appareil précis, il a paru plus
opportun de les laisser regroupés dans ce chapitre, la plupart des libellés ne comportant pas de référence
a la topographie.

Enfin, nous avons vu que les gestes complémentaires et les modificateurs sont rassemblés dans
un chapitre spécial ; leur caractére transversal et leur utilisation particuliére justifient de ne pas les
orienter vers un des chapitres ordinaires de la CCAM. Le souschapitre 18.01 concerne les gestes
d’anesthésie complémentaire, isolés des autres gestes complémentaires en raison de leur particularité de
comportement pour le codage. Au sein du souschapitre 18.02, les libellés de gestes complémentaires sont
classés en paragraphes suivant "ordre des chapitres 01 a 17, selon le systéeme, ’appareil ou l’organe sur
lequel s’exerce [’action.

2.4. Regles et conventions de rédaction des libellés

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

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

Un libellé définit une action sur une topographie (organe, site anatomique, tissu ou fonction),
et précise, si besoin est, le mode d’accés et la méthode utilisés. Ces informations sont les quatre “ axes
pertinents ” structurant les libellés. En fait, seule U’action apparait un axe rigoureusement nécessaire
pour la définition d’un acte, et, par la, constant dans le libellé. L’objet sur lequel elle porte peut ne pas
étre mentionné, s’il a été volontairement choisi de ne pas préciser la topographie de cette action (par
exemple, Remnographie selon 5 séquences). Le mode d’accés et la méthode ne figurent que s’il existe
des variantes utiles a décrire, ou si I’absence de leur description peut générer une ambigiiité.

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

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

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

Il a par contre été nécessaire d’accepter la mention d’une affection médicale dans le libellé pour
distinguer des actes techniquement identiques, mais sur les conditions de réalisation desquels la nature
de 'affection prise en charge influe de facon importante ; il aurait alors été trop difficile de les décrire
sans le recours a cette indication. Ainsi, des techniques analogues d’épuration extrarénale sont-elles
différenciées selon que le patient est atteint d’une insuffisance rénale aigiie ou chronique.

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

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

Exemples : Reconstruction de I'cesophage en un temps pour atrésie sans fistule, par
thoracotomie

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

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

»  Syntaxe

Chaque libellé est élaboré par une relation syntaxique entre les termes décrivant ces axes, de
type action - objet direct - objet indirect.

En regle générale, ’action introduit le libellé, le mode d’acces et la méthode utilisés figurent en
fin d’énoncé.

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

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

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

Exemples : Thyroidectomie totale, par cervicotomie

Vectocardiographie

> Précision

Toute expression n’améliorant pas le pouvoir descriptif d’un libellé a été supprimée. L’absence
d’information ne porte jamais sur le terme d’action, axe rigoureusement constant. Elle peut exister :

e pour la mention du mode d’acces, lorsqu’il est évident et univoque, absent, non descriptible ou
indifférent ;

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

Exérése de chalazion
Ce dernier libellé décrit toutes les exéréses de chalazion, quel que soit U’abord (cutané,
conjonctivotarsien ou combiné). Lorsque ’on veut le distinguer d’autres types d’accés (non effractifs ou
endoscopiques), l’accés par une incision chirurgicale non descriptible ou indifférente quant a sa
topographie est décrit par ’expression par abord direct.

Exemple : 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

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

Exemple : Echographie transcutanée, au lit du malade

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

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

Exemple : Radiographie du thorax

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

>  Lexicographie et sémantique

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

Les termes utilisés ont été choisis pour répondre a plusieurs critéres :

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

e respect de U'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: Maloine, 1998 ; 25éme édition, et suivantes). Diverses
recommandations émanant du Conseil supérieur de la langue francaise et de la Commission
spécialisée de terminologie et de néologie compétente pour le domaine de la santé et le domaine
social ont amené a des modifications de ces choix orthographiques, exposées plus loin ;

e suppression de tout vocable impropre et de tout terme ou locution d’origine étrangére. Dans ce
dernier cas, un équivalent francisé a été employé. Les néologismes utilisés sont généralement ceux
préconisés par la Commission spécialisée de terminologie et de néologie compétente pour le domaine
de la santé et le domaine social, et validés et diffusés par la Commission générale de terminologie et
de néologie dans ses rapports annuels ;

e respect du sens des termes, selon ces mémes références ;

e qualité de ’élaboration sémantique. Le respect de la pureté étymologique des mots n’a pas pu étre
toujours observé, en particulier pour tous les néologismes décrivant une action sur un organe : dans
ces cas, le radical devrait désormais étre issu d’une racine latine dérivant de la terminologie
anatomique, tandis que ’action est le plus souvent définie par un suffixe d’origine grecque.

L’ensemble de ce travail a été mené initialement en collaboration avec la commission de
terminologie de I’Académie nationale de Médecine, puis soumis au jugement de la Commission spécialisée
de terminologie et de néologie compétente pour le domaine de la santé et le domaine social. Celle-ci se
prononce sur la régularité de U’emploi des termes de la CCAM avant sa publication et vérifie leur
conformité aux recommandations en matiére de vocabulaire. L’ensemble de ces avis peut étre consulté
aupreés des rédacteurs de la CCAM ou de ladite Commission.

Un soin particulier est apporté pour que chaque libellé soit signifiant hors contexte, c’est-a-dire
intelligible méme déplacé de sa position dans la CCAM : il doit donc comporter tous les termes permettant
sa compréhension sans ambigiiité. En ce sens, le recours a la formulation “ autres ... ” n’a pas été retenu.

Une actualisation de l’orthographe, voire une modification de la terminologie, sera envisagée
selon ’évolution des références auxquelles la rédaction des premiéres éditions a recouru.
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R/

++» Définition du vocabulaire employé

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

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

Pour faciliter la recherche par les utilisateurs, lorsque l’'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. Ainsi, les termes topographiques
composeés avec les préfixes intra et endo, extra et exo étant souvent employés de facon variable selon les
domaines - voire au sein d’un méme domaine -, il a été décidé de n’utiliser que les préfixes intra et
extra. Dans le vocabulaire anatomique, les préfixes sus et sous sont remplacés par supra et infra ou sub.

% Polysémie

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

R/

<+ Expressions éponymes

L’emploi d’une expression éponyme (telle intervention selon X), méme courante, a été banni
des libellés : les variantes depuis la description originale sont souvent nombreuses, les patronymes
employés variables selon les écoles et les habitudes, ce qui ne permet pas toujours de connaitre
exactement le geste effectué. Il a donc, la encore, été préféré fournir une description précise de la
technique mise en ceuvre. Par contre, une expression éponyme d’usage fréquent peut figurer en note
d’inclusion quand il est apparu que sa mention facilitait la recherche ou la compréhension du libellé par
Uutilisateur.

7

% Termes et locutions imprécis

L’objectif poursuivi d’employer un vocabulaire défini, standardisé et non ambigu, a obligé a
éviter tout terme d’action trop vague, sans réelle qualité descriptive : cure chirurgicale, traitement,
réintervention... Quand des termes ou expressions de ce type ont été conservés par habitude de langage,
des précisions ont été fournies aux utilisateurs pour les aider dans la compréhension du sens de tels
libellés. Ainsi, par exemple, ’expression cure de hernie a été maintenue a la demande des chirurgiens,
mais une note en explicite la signification.
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Dans un souci de simplification, le recours a des termes génériques parfois peu précis a
cependant pu étre accepté lorsque le traitement de certaines affections, en particulier 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 affection traitée est alors indispensable pour expliciter les
conditions d’emploi de ces libellés.

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

°,

% Orthographe

Les modifications orthographiques proposées par |’Académie nationale de Médecine et
partiellement employées dans les premiéres éditions de son dictionnaire, non acceptées dans le langage
courant par l’Académie francaise, n’ont pas été reprises dans cette version de la CCAM.

Les recommandations du Conseil supérieur de la langue francaise (Documents administratifs,
édité au Journal officiel de la République Francaise, N°100, 6 décembre 1990) ont été habituellement
suivies, spécialement pour ’emploi du tréma et du trait d’union.

Celui-ci a été généralement abandonné dans les mots composés. Il ne persiste que :

¢ lorsque le terme est composé de plus de deux radicaux, pour en faciliter la lecture (il est alors placé
entre chacun des radicaux) ;

Exemples : Laco-dacryo-cysto-rhinostomie sans laser

CEsophago-pharyngo-laryngectomie totale avec ocesophagogastroplastie,
par cervicotomie et par laparotomie

e lorsque le rapprochement de deux voyelles di a la suppression du trait d’union entraine une
ambigiiité de compréhension ou de prononciation : entreaetiouu, eetiouu, oetiouu;

Exemple : Scintigraphie de I'élimination pyélo-urétérale

. lorsque le terme est composé par [’union de plusieurs noms propres ou de noms communs entiers.
Exemples : Résection-anastomose de I'artére carotide commune, par cervicotomie

Sinusotomie maxillaire, par abord de la fosse canine [abord vestibulaire]
Opération selon Caldwell - Luc

Il n’y a jamais de trait d’union entre un radical et un suffixe, ni entre un préfixe et un radical,
méme apreés demi, semi, sous, sus et post, sauf en cas de rapprochement litigieux de deux voyelles.

> Particularités de rédaction

o,

«» Emploi du sens partitif

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

Exemple : Ablation de corps étranger de la cavité nasale
Ce libellé concerne ’ablation d’un ou de plusieurs corps étrangers de la cavité nasale.
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D’une facon générale, un libellé qui ne comporte pas dans son intitulé de précision sur le
nombre de lésions examinées ou traitées désigne implicitement un acte effectué sur une ou plusieurs
lésions de méme nature. Cette notion est conforme au principe général énoncé plus haut : ’absence de
précision sur une information permet ['utilisation du libellé quelles que soient les conditions de réalisation
de l'acte.

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

Exemple : Biopsie musculaire, par voie transcutanée
Toute biopsie de muscle est décrite par ce libellé, quel que soit le nombre de prélévement
effectué.

7

«» Emploi de un comme adjectif nhuméral

Inversement, lorsqu’un nombre de sites ou de lésions mérite d’étre précisé, il est inscrit
explicitement. Dans ce cas, le terme un est toujours employé comme adjectif numéral et non comme
article indéfini : il a toujours le sens de « un seul », et s’oppose a plusieurs ou multiples, ou a un nombre
précisé différent de un. Les indications numérales fournies dans les libellés peuvent étre :

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

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

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

Exemple : Ponction ou cytoponction d'une lésion 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

e une valeur fixée entre des bornes, constituant une classe. La borne supérieure est souvent ouverte ;
’expression employée est n ou plus dans le cas de valeur discréte, plus de dans le cas de valeur
continue (taille, surface, taux...). Si elle est ouverte, la borne inférieure est signalée par I’expression
moins de.

Exemple : Séance de destruction de 1 a 5 Iésions cutanées superficielles, par
électrocoagulation
Séance de destruction de 6 Iésions cutanées superficielles ou plus, par
électrocoagulation

o,

% Sens de bilatéral

La notion de bilatéralité concerne les actes sur des organes ou des régions pairs et symétriques
(oreille, sein, aine, genou, par exemple). Le terme bilatéral a toujours, et exclusivement, le sens de de
chaque c6té du plan sagittal, c’est-a-dire droit et gauche. Ainsi, le libellé Radiographie bilatérale du
genou signifie bien : radiographie du genou droit et du genou gauche, et non radiographie des faces
médiale et latérale d’un seul genou.

Certains libellés font expressément référence au caractéere unilatéral ou bilatéral de [’acte.
Lorsque la réalisation unilatérale ou bilatérale de l’acte est jugée indifférente, un seul libellé est écrit,
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comportant la mention unilatéral ou bilatéral :

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

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

Exemple : Plastie unilatérale d'oreille décollée
Plastie bilatérale d'oreille décollée
Dans tous les autres cas, l’intitulé des libellés décrivant un acte sur un organe ou un site pair ne

précisent pas leur caractére unilatéral ou bilatéral : par convention, ils sont alors considérés ne
concerner qu’un acte unilatéral.

Exemples : Ostéodensitométrie du calcanéus par échographie

Radiographie de I'avant-bras

Ces deux libellés désignent uniquement des actes unilatéraux. La notion de réalisation d’un acte
de ce type de facon identique de chaque coté est alors fournie par l'un des modificateurs bilatéral,

associé au libellé adéquat4.

>  Signes conventionnels

°,

s Les crochets-[]-

isolent un terme ou une locution équivalent ou synonyme du terme ou de la locution le
précédant. Il peut s’agir :

e d’un synonyme vrai qui peut lui étre substitué ;

Exemple : Excision d'une fissure anale [Fissurectomie anale]

e d’un terme d’emploi habituel, dont on recommande cependant d’éviter 'usage en raison de son
impropriété sémantique, de son origine étrangére, ou de son obsolescence a la suite de [’adoption de
la terminologie anatomique internationale ou de [’actualisation du vocabulaire par la Commission
spécialisée de terminologie et de néologie pour le domaine de la santé et le domaine social. D’une
facon générale, la recommandation est d’utiliser le terme ne figurant pas entre crochets : cette
mention sera donc temporaire, jusqu’a l’adoption définitive du terme approprié dans l’usage

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

e d’un sigle d’emploi fréquent : par exemple, ECG, CEC.

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

°,

% Les parenthéses - () -

Les parenthéses ne figurent pas dans les libellés : elles sont uniquement employées pour
encadrer le code d’un acte ou le numéro d’une subdivision mentionné dans une note d’utilisation, note

* Cf infra Codage d’un acte bilatéral
17



d’exclusion ou note Coder éventuellement. Cette mention aide !'utilisateur en l'orientant vers la partie
de la CCAM ou il trouvera le libellé exact décrivant l’acte a coder.

Exemples : C]Esophagostomie, par cervicotomie
A I’'exclusion de : cesophagostomie avec gastrostomie ou jéjunostomie
(HECA003)

Exérése de Iésion du sourcil et de la paupiére

Coder éventuellement : réparation immédiate de la perte de substance par
autogreffe ou lambeau (cf 02.02.05)

Avec ou sans : suture immédiate

»  Opérateurs

R/

<+ Les prépositions avec et sans

La préposition “ avec” relie plusieurs mots, locutions ou propositions dont la présence
simultanée dans Uintitulé de l’acte a coder est nécessaire pour ’identifier au libellé correspondant de la
CCAM.

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

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

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

Exemples : Cholécystectomie, par laparotomie

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

¢ Inversement, quand un libellé précise ’emploi d’une technique ou d’une méthode particuliére en
’introduisant par la conjonction “ avec ”, la CCAM doit contenir un libellé décrivant le méme acte
“sans ” l’emploi de cette technique ou de cette méthode. Ce libellé-ci précede celui-la dans la
présentation de la CCAM.

Exemple : Polysomnographie de 4 a 8 heures, sans enregistrement vidéo

Polysomnographie de 4 a 8 heures, avec enregistrement vidéo

R/

++» La conjonction et

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

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

o,

< La conjonction ou

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

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

Evacuation de collection intraabdominale, par ccelioscopie ou par
rétropéritonéoscopie

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

o,

< L’expression et/ou

Cette expression a été conservée pour simplifier la rédaction des libellés, malgré son
impropriété. Elle équivaut a la conjonction “ ou ”, employée ici dans un sens inclusif (I’un, ou l’autre, ou
'un et Uautre). Elle permet de coder de facon identique des actes dans Uintitulé desquels les termes ou
propositions reliés par cette expression sont présents séparément ou simultanément :

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

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

> 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 Iluxation 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

2.5. Notes d’utilisation des libellés

Si le travail rédactionnel présenté ci-dessus vise a lever toute équivoque sur la compréhension
des libellés de la CCAM, des incertitudes peuvent persister sur le contenu technique des actes décrits ou
sur leurs conditions d’utilisation. C’est pourquoi des informations supplémentaires accompagnent parfois
les libellés pour renseigner les utilisateurs sur leurs conditions d’emploi.

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

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

L’utilisation correcte des libellés oblige a ne pas se limiter a la lecture de leurs seuls
énoncés : |’'attention des utilisateurs est spécialement attirée sur la nécessité d’une lecture
soigneuse des libellés avec I’ensemble des notes d’utilisation les concernant, méme placées a
distance. Leur mise en ceuvre s’impose de facon identique pour tout utilisateur.
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ATTENTION : certaines notes d’utilisation de portée trés générale, concernant des libellés
nombreux, mais répartis dans [’ensemble des chapitres, sont fournies dans une annexe au corpus
des libellés. Il convient d’en prendre connaissance avant de se reporter au chapitre particulier
ou se trouve inscrit le libellé a utiliser.

> Présentation des notes

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

L’ordre de présentation des notes a été choisi identique tout au long de la CCAM. Viennent
d’abord les notes d’utilisation : notes d’inclusion, notes Avec ou sans :, notes d’exclusion et enfin notes
Coder éventuellement :. Puis viennent les notes explicatives : Par [...], on entend :, et Le [...] inclut.
Enfin, dans certains cas sont ajoutées des notes non formalisées.

Il faut noter que les notes placées sous les libellés de modificateurs (souschapitre 18.03) sont a
lire comme des définitions, bien qu’elles adoptent la présentation de note d’inclusion.

> Notes d’utilisation

R/

<+ Notes d’inclusion

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

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

Exemple : 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 viscere

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

Peuvent y figurer des termes ou des expressions fréquemment employés dans le langage
médical, mais ne répondant pas aux regles de rédaction de la CCAM ; on y trouve, en particulier, la
désignation de certaines interventions utilisant des expressions éponymes courantes.

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

Tous les termes signifiants figurant dans les notes explicatives et notes d’inclusion sont
indexables ; une requéte avec U'outil de recherche informatique doit permettre de retrouver le libellé
principal auquel la note est attachée, et son code.

°,

< Notes Avec ou sans :

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

Exemple : Rectoscopie au tube rigide
Avec ou sans : anuscopie

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

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

°,

< Notes d’exclusion

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

La rédaction de cette note est identique quelle que soit sa position dans la CCAM.

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

09)

Evacuation d'hématome intracérébral non traumatique, par craniotomie

A l'exclusion de : évacuation de collection intracrdnienne postopératoire, par
reprise de la craniotomie précédente (AAJA0OS)

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

% Notes Coder éventuellement :

L’expression Coder éventuellement : signale un ou des actes non inclus dans la description de
’acte principal ; il s’agit d’actes a coder en sus en cas de réalisation conjointe. Seules les combinaisons
relativement stéréotypées sont indiquées a l’aide de cette note. Les conditions de ces associations sont
précisées dans le chapitre des régles particuliéres de codage de la CCAM.

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

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

>  Notes explicatives

Ces notes ne sont jamais placées autrement que sous le titre d’une subdivision. Elles visent a
faciliter la compréhension des libellés ou a en préciser les conditions d’utilisation,

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

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

e en fournissant des explications sur le contenu technique implicite d’un acte, décrivant les gestes qui y
sont habituellement inclus, et dont la réalisation éventuelle interdit le codage supplémentaire - s’il

était possible -. Les notes de cette sorte sont rédigées sous la forme Le (La) (Les) ... inclut
(incluent) :
Exemple : La réduction d'une luxation, par abord direct inclut la réparation de I'appareil

capsuloligamentaire de I'articulation par suture ou plastie, la stabilisation de I'articulation [arthrorise]
par matériel et/ou la contention par appareillage rigide externe.

> Autres notes

Certaines notes ne respectent pas le formalisme des notes ci-dessus. Elles sont généralement
placées sous le titre d’une subdivision.
Elles peuvent donner des consignes de codage en texte libre.

Exemple : Les surfaces indiquées dans les libellés correspondent aux surfaces totales
cumulées des zones traitées.

Dans d’autres cas elles renvoient Uutilisateur vers une autre division de la CCAM qu’il doit
consulter avant de choisir le libellé décrivant le plus exactement ’acte réalisé.

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

Certaines fournissent des indications sur I'utilisation des codes d’« Extension documentaire ».

Exemple : Artéres du membre supérieur
Les subdivisions suivantes, données a titre facultatif, peuvent étre utilisées

avec les codes marqués d'un symbole distinctif pour préciser la topographie artérielle au membre
supérieur :
- A artere subclaviéere en aval de l'ostium de l'artere vertébrale
- B artere axillaire
- C artere humeérale
- D artére radiale
- E artere ulnaire
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3. SYSTEME DE CODIFICATION

Chaque libellé de la CCAM est repéré par un code, que l’utilisateur mentionne pour indiquer
’exécution de ’acte correspondant conformément aux régles 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 repere 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, ’exécutant doit compléter ce code principal par
des codes supplémentaires, obligatoires ou facultatifs selon leur nature.

3.1. Le code principal

»  Structure du code principal

Les codes principaux de la CCAM sont des codes alphanumériques semistructurés occupant
actuellement sept caracteres. Ils comportent :

e une partie initiale, sur quatre caracteres alphabétiques majuscules ;

e une partie terminale, repérée par trois caractéres numériques en chiffres arabes.

Il n’existe pas de séparateur entre ces parties ; la composition de ce code est donc AAAA0QO.
Pour éviter toute confusion avec des caractéres numériques, les lettres O et | ne sont pas utilisées.

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

Pour repérer distinctement de tels libellés, un compteur numérique sur trois caractéres suit ces
quatre caractéres alphabétiques. A la différence de la partie alphabétique, le compteur n’a pas de role
structurant. La valeur de ce compteur n’est pas indicative de "ordre d’apparition du libellé au sein de la
CCAM ; cette solution permet l'évolution de la CCAM sans en rompre la logique initiale de présentation et
de codification. La plage comprise entre 900 et 999 est réservée aux codes des actes que la Haute
Autorité de santé a classés « en phase de recherche clinique », permettant ainsi leur repérage facile par
Uutilisateur.

»  Le systéme de codification

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

o,

+ La codification du site anatomique

La premiére lettre de cette partie du code désigne le systéme, ’appareil ou la structure sur
lequel s’exerce l’action : on comprend donc qu’il existe une similitude avec le plan en chapitres de la
CCAM. Une lettre peut correspondre a la totalité d’un chapitre : par exemple, A pour le chapitre 01
consacré au systéme nerveux, B pour le chapitre 02 sur U'ceil. En raison du grand nombre d’actes qu’il
contient, le chapitre 04 utilise deux lettres : D pour Cceur et gros vaisseaux et E pour Vaisseaux
périphériques. Inversement, une méme lettre peut étre partagée par deux chapitres : ainsi, la lettre J est

23



commune aux chapitres 08 consacré aux actes sur ’appareil urinaire et les appareils génitaux masculin et
féminin, et 09 décrivant les interventions liées a la procréation.

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

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

e unorgane : par exemple, dans [’appareil digestif (lettre H), la lettre L désigne le foie (HL),
e un tissu : par exemple, PA pour Os, sans mention de localisation,

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

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

Sur cette position, la lettre Z est utilisée lorsqu’il n’est pas précisé de localisation sur un
appareil ou un organe donné : elle a le sens de «sans précision topographique ». Par exemple, QZ
concerne les actes sur les téguments pour lesquels aucune topographie n’est mentionnée, GZ désigne le
systéme respiratoire sans précision.

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

« La codification du terme d'action

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

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

+» La codification du mode d’acces

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

La notion de mode d’accés est a distinguer de celle de voie d’accés, couramment dénommeée
voie d’abord en chirurgie.
Le mode d’accés est défini par le type de pénétration de U'instrument dans l’organisme et le procédé
technique employé (par exemple, emploi ou non d’un appareil d’endoscopie). La pénétration de
Uinstrument dans ’organisme peut étre effractive si sont traversés les plans cutanés ou muqueux : la
ponction transcutanée d’un organe, un abord par incision chirurgicale sont des acces effractifs ; une
exploration de U’arbre trachéobronchique par endoscopie utilise un accés avec pénétration non effractive
de Uinstrument. Les actes sans pénétration instrumentale dans |’organisme sont dits sans acces ; ils sont
repérés par les caractéres K, L, M, N et P dans le systéme de codification des modes d’acces, selon le
procédé technique employé.
La voie d’acces correspond au lieu de pénétration dans l’organisme d’un instrument pour la réalisation de
’acte : une laparotomie et une thoracotomie sont deux voies d’acces différentes utilisant le méme mode
d’acceés ouvert (effractif), suivant la définition donnée en annexe ; une fibroscopie gastrique et une
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cystoscopie sont toutes deux des actes par accés endoscopique transorificiel, réalisés par des voies
d’acces différentes.

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

3.2. Les codes supplémentaires

Pour coder complétement une intervention, des caractéres supplémentaires doivent étre ajoutés
au code principal a sept caractéres. Ils sont inscrits dans des zones particuliéres, indépendantes de la
zone réservée au code principal.

> Le code « Phase de traitement »

Pour leur achévement, certains actes obligent a recourir a des épisodes successifs et
complémentaires les uns des autres, réalisés a des moments différents. Chacun est un élément de la
réalisation de ’acte global désigné par le libellé ; il est dénommé phase de traitement. Chaque phase est
repérée par un code supplémentaire indiqué devant le souslibellé correspondant au geste pratiqué lors de
cet épisode.

Exemple : BDLAO003 Pose de kératoprothése biocolonisable
Phase 1 : recouvrement de la kératoprothése par autogreffe de
muqueuse buccale
Phase 2 : pose de la kératoprothese

Pour coder une phase de traitement, il convient d’utiliser le code a 7 caractéres de ’acte global
(ici, BDLAOO3) auquel on adjoint le code de la phase adéquat. Le champ de saisie occupe un caractére de
type numérique.

Ce code est constant et obligatoire a renseigner : pour la majorité 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.

> Le code « Activite »

Le code <« Activité » permet de repérer la part incombant a chacun des professionnels
participant a la réalisation d’un acte ou d’un geste complémentaire. Il s’agit d’un code numérique sur un
caracteére. Il est constant et de renseignement obligatoire : un code principal comporte toujours au moins
un code « Activité », tant pour les actes que pour les gestes complémentaires.

- Quand un seul intervenant prend la totalité de ’acte en charge, la valeur du code « Activité » est 1.

- Lorsque, dans les régles de lart, un acte impose la collaboration de plusieurs praticiens,
habituellement de disciplines différentes (actes a plusieurs équipes), la prestation de chacune des
équipes est repérée par le code « Activité » adéquat :

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

e pour les actes ou la régle de 'art impose la collaboration de plusieurs praticiens pour la réalisation
méme du geste principal, le libellé de 'acte est subdivisé en autant de souslibellés que d’équipes
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obligatoires ; le code « Activité » correspondant est inscrit en face de chacun d’eux.

Exemple : JQLF002 Exsanguinotransfusion chez le faetus, par ponction
transcutanée du cordon
Activité 1 : guidage échographique
Activité 2 : exsanguinotransfusion chez le foetus
Activité 3: assistance hémobiologique

Il est important de souligner que le code « Activité » n’indique en rien la spécialité de ’acteur,
mais la nature du geste qu’il effectue dans le cadre de la réalisation de l’acte global décrit par le libellé.

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

e le code « Activité » 4 désigne le geste d’anesthésie générale ou locorégionale habituel dans les
regles de l’art. Il ne peut pas étre utilisé pour coder une anesthésie locale, ou une anesthésie
tronculaire ou radiculaire d’un nerf intrabuccal (par exemple, anesthésie du nerf alvéolaire inférieur)
>

e le code « Activité » 5 caractérise la surveillance d’une CEC.

> Le code « Extension documentaire »

Code alphanumérique sur une position, il permet de fournir un niveau de détail supplémentaire
sur les modalités d’exécution de ’acte, dans la mesure ou celles-ci ne modifient pas les moyens mis en
ceuvre. Il n’existe que pour certains libellés ; sa saisie est facultative.

La création de ce code est motivée par le souci de garder sa maniabilité a la CCAM : il est donc
nécessaire de limiter le nombre de variantes d’un méme acte, et de ne retenir que celles qui semblent
avoir un intérét documentaire particulier ou une incidence sur sa valorisation. Si, pour des études ciblées,
il apparait souhaitable de repérer une ou des modalités jusque-la non décrites d’un acte déja inscrit a la
classification, il sera créé des subdivisions du code d’origine. La création et la gestion de ces souscodes
seront effectuées sur demande motivée d’une société savante ou d’un groupe d’utilisateurs. Les tables
officielles ne contiennent que les extensions de codes créées dans le cadre de cette procédure. Les
controles mis en place lors de la saisie ne pouvant étre effectués qu’avec ces tables officielles,
’attention des utilisateurs est attirée sur les risques d’utiliser cette position pour la création d’extensions
personnelles.

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

Les libellés autorisant |’adjonction d’un caractére supplémentaire de nature documentaire sont
précisément signalés dans la CCAM. Ce code est mentionné sous le titre de la subdivision concernée, dans
une note particuliére :

Exemple : Artéres digestives
Les subdivisions suivantes, données a titre facultatif, peuvent étre utilisées

avec les codes marqués d'un symbole distinctif pour préciser la topographie artérielle abdominale :
- A tronc cceliaque
- B artere gastrique gauche
- C artere hépatique commune
- D artere splénique
- E artére mésentérique supérieure
- F artéere mésentérique

Les codes signalés dans le corpus des libellés ne sont pas utilisables pour les gestes d’anesthésie,
qui ont leurs propres codes d’« Extension documentaire ». Qu’ils soient repérés par le code « Activité » 4
ou par un code de geste complémentaire, tous les gestes d’anesthésie générale ou locorégionale
autorisent en effet [’adjonction d’un des codes d’« Extension documentaire » suivants :

e 1 anesthésie générale
e 2 anesthésie locorégionale péridurale ou épidurale
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anesthésie locorégionale subarachnoidienne [rachianesthésie]

3
e 4 anesthésie locorégionale plexique ou tronculaire
5 anesthésie locorégionale intraveineuse

6

anesthésie générale avec anesthésie locorégionale.
Cette possibilité systématique d’ajout du code d’« Extension documentaire » aux codes des
gestes d’anesthésie n’est pas reproduite dans le volume analytique de la CCAM .

> Le code « Localisation dentaire »

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

> Le code « Modificateur »

Il est représenté par un caractére de type alphanumérique. La liste des modificateurs et les
codes correspondants sont fournis dans une subdivision particuliére de la CCAM. Quatre modificateurs au
maximum peuvent étre mentionnés pour compléter la description d’un acte.

On ne peut utiliser un modificateur qu’avec les actes pour lesquels cette association est
explicitement prévue, dans le cas de la réalisation de [’acte dans une condition particuliére correspondant
a celle décrite par son libellé. L’emploi de cette information additionnelle n’apparait en effet pas utile et
est donc interdite :

e sile libellé de 'acte fait explicitement mention d’une condition spéciale d’exécution :

Exemple : Mammographie bilatérale

Le modificateur bilatéral ne peut étre utilisé dans ce cas; il y aurait redondance avec
’information fournie dans le libellé.

e si l’information est implicitement contenue dans le libellé :

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

L’acte décrit ici ne peut étre réalisée qu’en urgence ; le modificateur correspondant ne peut
donc étre utilisé avec ce libellé.

e siles régles de l’art définissent des conditions de réalisation de |’acte conformes a celles décrites par
un des modificateurs.

Ainsi, tous les actes thérapeutiques en traumatologie ayant été considérés comme devant étre
effectués en urgence dans les régles de l’art, le modificateur correspondant ne peut pas leur étre
appliqué ; la valorisation de ces actes a tenu compte de ces conditions de réalisation. De méme, dans son
avis d’expertise (21 octobre 2004), ’ANAES a estimé que les actes de kératoplastie ne devaient pas étre
réalisés sur les deux yeux simultanément : le modificateur bilatéral ne peut donc pas étre utilisé avec ces
actes.
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> Le code « Association»

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

Pour U'emploi de ce code, les utilisateurs se reporteront aux indications fournies avec les
différentes versions de la CCAM.

»  Le code « Remboursement exceptionnel »

Ce code numérique sur une position est a utiliser avec une liste finie d’actes dont la réalisation
peut étre la conséquence soit d’une indication médicale, soit d’une demande personnelle du patient sans
justification médicale.

Les conditions d’emploi de ce code seront précisées avec les différentes parutions de la CCAM.
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4. PRINCIPES D’UTILISATION DE LA CCAM ET REGLES DE CODAGE

Pour Uutilisation correcte des libellés dans |’objectif réglementaire de description et de codage
de son activité, un professionnel de santé devra respecter les principes et régles de codage exposés ci-
aprés. Ils sont indépendants du secteur d’exercice de l’exécutant. Les conséquences 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.

4.1. Les principes du codage

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

»  Principe 1 : notion d’acte global

La notion d’acte global est un principe fondamental de la CCAM : chacun des libellés est en effet
élaboré dans le but de décrire un acte dans l’intégralité de sa réalisation. C’est-a-dire que ’acte ainsi
caractérisé inclut implicitement tous les temps obligés qui concourent habituellement a son achévement.
Ce contenu est défini pour concorder avec les régles de I’art en vigueur : la réalisation d’un acte est
supposée suivre une technique ou utiliser une méthode actuellement considérée comme idéale et validée.
En d’autres termes, [’acte figurant dans la CCAM correspond a la description qu’il aurait dans un ouvrage
technique de référence. Pour connaitre le contenu implicite des actes décrits, on consultera, selon les
cas, de telles publications, les protocoles, recommandations ou guides de bonnes pratiques élaborés par
les sociétés savantes, ou les documents rédigés par la Haute Autorité de santé. Pour les actes de
chirurgie, on se reportera généralement a UEncyclopédie médicochirurgicale (EMC), Techniques
Chirurgicales (ELSEVIER, Paris). Le libellé recouvre toutes les variantes de ’acte décrit, quand celles-ci
n’ont pas été individualisées par des libellés spécifiques. Pour éviter toute ambigiiité, une note sous
certains titres ou certains libellés précise le contenu technique des actes correspondants, énumérant ceux
des gestes qui ne doivent pas étre 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 consignes de codage fournies ici sont établies en fonction du concept d’acte global ;
elles s’appliquent indépendamment du nombre et de la qualification des intervenants. Cette conception
synthétique de la description conduit a refuser le codage par « décomposition analytique ». Cette
prescription est fondamentale, et valable que l’acte complet soit effectué sur un court laps de temps ou
s’étale dans la durée, qu’il nécessite la collaboration de plusieurs équipes différentes ou non.

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

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

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

On ne doit jamais coder deux actes quand l'un est un temps nécessaire a la réalisation de
lautre. Ainsi, par exemple, on ne peut pas coder une colostomie avec une colectomie sans rétablissement
de continuité ou la dilatation d’un segment du tube digestif au cours de la pose d’une endoprothése dans
ce segment. Le pansement ou la confection d’un appareillage en fin d’intervention font partie intégrante
de lacte. Un acte décrit dans la CCAM avec autogreffe comprend le prélevement du greffon. Dans
beaucoup de cas, les gestes constitutifs de ’acte global ne sont pas décrits dans la CCAM par des libellés
spécifiques : ainsi du compte rendu d’exécution ou d’interprétation accompagnant nécessairement la
réalisation de tout acte, ou des étapes de conception, de pose et d’adaptation lors de la confection de
tout appareillage, tout comme de la mise en route, du réglage initial voire des premiéres mesures suivant
la pose d’un dispositif. Il s’agit de gestes élémentaires, dont on a vu que la CCAM refuse U'inscription. Un
certain nombre de notes explicatives peuvent éclairer ces recommandations.
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Si, pour des objectifs particuliers, un praticien souhaite recueillir une information dont le
signalement est interdit par respect du principe de l'acte global, il convient qu’il adapte son systéeme
d’information personnel, en veillant autant que faire se peut a ne pas dévoyer l’utilisation réglementaire
de la CCAM.

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

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

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

Si, au contraire, [’acte diagnostique initial utilise un accés ou un procédé technique différent de
celui adopté pour U’acte thérapeutique (dans la mesure ou cette attitude est conforme aux bonnes
pratiques médicales), chacun des deux temps peut étre codé. Ainsi, si une ccelioscopie réalisée pour un
traumatisme abdominal montre la présence de lésions dont le traitement se révéele nécessaire par
laparotomie, il conviendra de coder la ccelioscopie diagnostique en sus du geste thérapeutique. Cette
recommandation souffre cependant une exception: dans le cas ou une arthroscopie diagnostique
précéderait un acte thérapeutique par arthrotomie, seul ce dernier doit étre mentionné.

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

o,

+» Conséquence pratique : les listes d’exclusion

Du principe de ’acte global découle la notion d’incompatibilité entre codes. Elle est gérée par
des listes d’exclusion constituées par « familles » d’actes, sur la base de régles d’exclusion exposées en
annexe a ce guide ; chacune correspond a une interdiction de codage liée a une disposition citée dans ce
chapitre. Leur mise en pratique vise ainsi a assurer le respect des prescriptions de codage. Elle ne prend
effet que pour des actes réalisés au cours de la méme intervention, indépendamment de ’exécutant de
chacun d’eux.

Par intervention5, on entend ’ensemble des actes de quelque nature qu’ils soient, réalisés sur
le méme patient dans le méme temps, quels que soient le nombre et la spécialité des participants. En ce
sens, doivent étre considérés comme une intervention, par exemple, un bilan radiologique de la totalité
du squelette, ’ensemble des actes chirurgicaux effectués chez un patient traumatisé multiple au cours de
la méme anesthésie générale, une endoscopie du haut appareil digestif et une coloscopie simultanées, ou

> Dans la CCAM, ce terme ne doit pas étre pris dans son sens habituel restrictif d’intervention chirurgicale.
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’exérése d’une lésion précédée d’une biopsie. Une intervention peut cependant n’étre constituée que
d’un seul acte.

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

»  Principe 2 : codage exact de ’acte réalisé

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

Lorsque les précisions pour coder exactement un acte manquent et sont inaccessibles, le codeur
doit retenir le libellé le décrivant dans ses modalités les plus simples : acte isolé ou acte sans emploi de
méthode particuliére. Ainsi, par exemple, si deux libellés de la CCAM distinguent la réalisation d’un acte
sans et avec laser, [’absence de mention a ce sujet dans le compte rendu a coder oblige a porter le code
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 le retour a l’information initiale s’avére impossible ou
trop difficile - par exemple, lors d’enquétes nationales rétrospectives - ; ceci ne devrait cependant pas
étre le cas dans usage courant de la CCAM.

REGLE 2 : le code recueilli est celui du libellé dont I’intitulé correspond le plus exactement
possible a la description de I’acte effectué.

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

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

»  Principe 3 : codage de ’acte finalement réalisé

L’acte exécuté est toujours apprécié a la fin de sa réalisation compléte. Lorsqu’il ne correspond
pas a l’acte initialement prévu, quelle qu’en soit la raison (interruption de l’intervention, impossibilité
technique...), il convient de coder ’acte réellement pratiqué.

e Siaucun geste thérapeutique n’a pu étre réalisé, on codera [’acte diagnostique correspondant.
Exemples : laparotomie pour exérese de lésion intraabdominale dont Uexploration
montre qu’elle est finalement inextirpable, sans autre geste ; coder Exploration de la cavité

abdominale, par laparotomie.

dilatation impossible d’une artére coronaire, par voie intravasculaire
transcutanée ; coder coronarographie.
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e Siun acte thérapeutique est réalisé, c’est l’acte réellement pratiqué qu’il convient de coder, et non
’acte initialement prévu.

Exemples : laparotomie pour exérése de lésion colique finalement laissée en place,
réalisation d’une colostomie ; coder colostomie.

pose d’une endoprothése vasculaire impossible aprés dilatation d’un vaisseau,
par voie intravasculaire transcutanée ; coder dilatation intraluminale du vaisseau concerné.

anesthésie générale chez un patient devant subir un acte, interrompue avant
le début de cet acte en raison d’une défaillance circulatoire ; coder la suppléance circulatoire, et
non l’anesthésie.

e Au pire, si aucun acte n’a pu étre réellement débuté, rien ne sera codé.

REGLE 3 : en cas d’impossibilité de réalisation d’un acte thérapeutique telle qu’initialement
prévue, on doit coder selon les cas [’acte diagnostique préalablement effectué ou [’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 transpariétale (coelioscopie, thoracoscopie...). Deux cas peuvent se présenter :

e pour des raisons particuliéres, l’intervention initialement prévue ne peut étre intégralement menée
par cette méthode : il convient alors de coder et U’endoscopie transpariétale dans sa modalité
diagnostique, et l’acte effectué par abord direct :

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

e cette conversion est liée a la survenue d’une complication peropératoire : on doit coder chacune des
interventions.

Exemple : cholécystectomie menée par cecelioscopie, suivie d’une laparotomie
immédiate pour hémorragie ; coder Cholécystectomie, par ccelioscopie et Suture de plaie
d’une artére digestive, par laparotomie.

4.2. Conditions d’application des regles de codage

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

Elles sont identiques, quel que soit le secteur d’exercice de I’utilisateur : la CCAM est un outil
de description et de codage de ’activité des praticiens, commun a tous. Si cette information codée est
bien traitée différemment selon le secteur dans lequel exerce le praticien, son recueil suit, lui, des régles
invariables tant pour les modalités de codage que pour les possibilités d’association.

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

Elles ne sont dépendantes ni de la qualité ni du nombre des intervenants. Ainsi, le code
« Activité » décrit-il la nature du geste effectué sans jamais préciser la spécialité de l’intervenant. De
méme, la décomposition d’un acte en plusieurs activités est-elle fondée sur des régles de ’art ou des
textes réglementaires bien établis ; l’organisation différente que pourraient adopter certaines équipes -

32



par exemple, collaboration occasionnelle de praticiens pour la réalisation d’actes difficiles -, non
conforme a celle envisagée dans la CCAM, ne modifie pas les modalités de codage telles qu’elles sont
prévues.

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

Les notions d’actes identiques ou différents utilisées pour fixer certaines régles d’association
ou d’exclusion doivent étre acceptées en termes de codage. Il convient donc de comprendre sous
’expression d’actes identiques : actes décrits par le méme libellé dans la CCAM et repérés par le méme
code principal, c’est-a-dire mettant en jeu une méme action, selon le méme mode d’accés et le méme
procédé technique si le libellé les précise, méme s’ils ne sont pas médicalement strictement semblables
en raison de variations topographiques, techniques... Ainsi, il pourrait étre 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 apparait pas strictement identique sur le plan médical ; ces deux actes étant
repérés par le méme libellé et le méme code de la CCAM (Parage et/ou suture de plaie profonde de la
peau 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 considérés comme identiques au regard des régles de codage.

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

La mention des codes supplémentaires se fait de facon identique, quelle que soit la situation
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 des codes
« Modificateur », « Association » et « Remboursement exceptionnel » si le cas se présente, mention
facultative du code a visée documentaire.

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

4.3. Codage d’un acte unique

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

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

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

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

Exemple : JBQHO002 Urétéropyélographie rétrograde [UPR]

Cette opération peut étre réalisée, selon les cas, par un seul ou plusieurs spécialistes (par
exemple, un urologue et un radiologue), mais elle n’est pas considérée comme un acte a plusieurs
équipes. Dans tous les cas, cet acte ne sera codé que par 'un des intervenants, et repéré par le code
JBQHO002 associé au code « Activité » 1.
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»  Situation 2 : un seul acte global réalisé a plusieurs équipes

D’autres, au contraire, nécessitent ordinairement la collaboration de plusieurs praticiens de
disciplines différentes : chacun concourt pour sa part a la réalisation de l’acte global. Ces libellés sont
explicitement repérés dans la CCAM : pour chaque libellé, le corpus fournit les seuls codes « Activité »
utilisables. Cette distinction a été établie d’apreés les indications des professionnels, soucieux du respect
des bonnes pratiques médicales ou de certaines réglementations.

Dans certains cas, un acte prévu a plusieurs équipes se déroule avec un nombre d’intervenants
différents de celui mentionné par la CCAM. Il peut étre supérieur, pour les mémes raisons que celles
exposées plus haut : il ne peut alors étre porté plus de codes « Activité » que ce que prévoit la CCAM.
Ainsi, si plusieurs équipes collaborent a la réalisation d’un geste d’un acte pour lequel n’est prévue qu’un
seul code « Activité », une seule d’entre elles devra mentionner le code de l’acte, associé au code
« Activité » correspondant. Inversement, dans d’autres cas, une équipe prévue par la CCAM peut ne pas
intervenir. Il en est ainsi d’actes prévus avec anesthésie générale habituelle qui seraient réalisés sous
anesthésie locale, pour des impératifs médicaux particuliers: en l’absence de geste anesthésique
correspondant a la définition de la CCAM, le code « Activité » 4 de cet acte ne doit pas étre relevé.

Par contre, il n’est donc pas acceptable qu’un méme professionnel, dérogeant a ces régles de
’art, prenne en charge le travail incombant normalement a plusieurs équipes : ce pourrait étre le cas, par
exemple, d’un praticien qui effectuerait simultanément et le geste opératoire et l’anesthésie. Si tel était
le cas, il ne devrait signaler qu’un seul des gestes effectués : un praticien ne peut porter le code que
d’une seule « Activité » de 'acte qu’il a effectué. Cette regle souffre une dérogation : il est autorisé
gu’un méme praticien puisse porter simultanément les codes « Activité » 4 et 5 d’un méme acte réalisé
avec circulation extracorporelle [CEC].

¢ C’est le cas quasi constant des actes de type chirurgical, dont la réalisation nécessite a la fois un
geste opératoire et une anesthésie générale ou locorégionale. 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 : HHFAO001 Appendicectomie, par abord de la fosse iliaque

- codage du geste chirurgical : code principal HHFA001 ; code « Activité » 1,
- codage du geste anesthésique : code principal HHFA001 ; code « Activité » 4.

¢ C’est également le cas des actes avec CEC, dont la surveillance se signale constamment par le code
« Activité » 5. Comme on l’a signalé plus haut, il sera admis que, dans quelques cas, un méme
professionnel puisse renseigner deux codes « Activité » pour le méme acte : le praticien en charge du
geste d’anesthésie est en effet assuré également la surveillance de la CEC.

Exemple : DBMAO011 Valvoplastie aortique, par thoracotomie avec CEC

- codage du geste chirurgical : code principal DBMAO011 ; code « Activité » 1,
- codage du geste anesthésique : code principal DBMAO011 ; code « Activité » 4,
- codage de la surveillance de CEC : code principal DBMAO011 ; code « Activité » 5.

¢ Dans quelques rares cas enfin, il a été estimé que les régles de ’art de réalisation du geste
opératoire lui-méme (qu’il soit effectué sous anesthésie ou non) obligeait a la collaboration de plusieurs
praticiens de disciplines différentes : chacun des gestes est décrit par une subdivision du libellé de
’acte global ; Uintitulé et le code de cette « Activité » sont mentionnés dans le volume analytique de la
CCAM. Inversement, on a vu supra que les codes des libellés d’actes pour lesquels cette collaboration
est facultative ne possédent pas ces subdivisions.

Exemples : LAEA004 Avancement combiné du front et de la face [Monobloc
frontofacial], sans pose de distracteur
Activité 1 : geste extracranien
Activité 2 : geste intracrénien
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Activité 4 : anesthésie

- codage du geste chirurgical extracranien : code principal LAEA004 ; code « Activité » 1,
- codage du geste chirurgical intracranien : code principal LAEA004 ; code « Activité » 2,
- codage du geste anesthésique : code principal LAEA004 ; code « Activité » 4.

JQHF002 Prélévement de sang d'un feetus, par ponction du cordon
Activité 1 : guidage échographique
Activité 2 : cordocentése sur un foetus
Activité 3 : assistance hémobiologique

Chacun des gestes contribuant a la réalisation de ’acte global décrit par le libellé est codé avec le code
principal JQHF002, auquel est ajouté le code « Activité » correspondant, 1, 2 ou 3.

»  Cas particuliers

Certains des actes de ce type présentent des particularités de codage.

% Cas particulier 1 : acte en plusieurs phases de traitement

Les actes nécessitant des épisodes distincts espacés dans le temps pour leur achévement sont
subdivisés en plusieurs phases. Chacune de ces phases est décrite par un souslibellé précédé du code
« Phase » adéquat, que lutilisateur ajoutera au code principal de ’acte global dont il est un des
éléments.

Exemple : FERP001 Photochimiothérapie extracorporelle des cellules sanguines
mononucléées
Phase 1 : collecte des leucocytes par cytaphérése [leucaphérése]
Phase 2 : irradiation des leucocytes par UVA en présence d'un produit
photosensibilisant
Phase 3 : autotransfusion des leucocytes

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

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

- codage de la phase d’autotransfusion des leucocytes : code principal FERP001; code « Phase» 3 au
temps T3.

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

Chaque phase se comporte en matiére de codage comme un libellé d’acte. Chacune peut ainsi
admettre un ou plusieurs codes « Activité » ; en particulier, pour les phases réalisées avec une anesthésie
générale, les codes « Activité » 4 sont utilisables comme exposé supra. Si une des phases est décrite
comme une séance, le codage suit les consignes spécifiques a ce type d’acte.

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

% Cas particulier 2 : acte se déroulant sur une durée prolongée

Certains actes nécessitent pour leur achévement une continuité du soin initial, 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
’acte initial de pose de traction ; il ne s’agit pas non plus de la surveillance ordinaire de ce geste initial.
Les libellés de ce type d’acte décrivent bien U'ensemble des temps initiaux (pose de traction et
installation), intermédiaires (adaptation, surveillance) et terminaux (ablation du systéme de traction,
désinstallation) habituels aboutissant au résultat final de réduction de la lésion, obtenu au bout de
quelques semaines. Un seul code est nécessaire pour repérer l’ensemble de cette séquence
thérapeutique. Il en est de méme de certains actes diagnostiques ; ainsi, certains tests de sensibilisation
nécessitent
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plusieurs jours pour étre réalisés d’une part, puis lus et interprétés d’autre part.

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

o,

«+ Cas particulier 3 : acte réalisé dans des conditions particuliéres

Lorsque l'acte est réalisé dans des conditions particuliéres (terrain du patient, circonstances
d’exécution), Uutilisateur peut les signaler par I’emploi d’un ou de plusieurs modificateurs. Il peut étre
mentionné jusqu’a quatre modificateurs, dans la mesure d’une association autorisée avec le code du
libellé. A un modificateur donné est en effet associée une liste d’actes auxquels il peut étre adjoint.
Certains d’entre eux ne sont utilisables qu’avec des codes « Activité » particuliers. Les utilisateurs se
reporteront aux consignes qui leur sont fournies au sujet de leur emploi selon les versions de la CCAM.

o,

«+ Cas particulier 4 : actes d’odontologie

Les actes d’odontologie imposent de préciser la localisation de l’acte en codant la machoire, le
sextant ou la dent concerné, selon la nomenclature en vigueur.

o,

++» Cas particulier 5 : actes avec prise en charge particuliére

Certains actes, appartenant a une liste définie, ne sont pris en charge que dans des conditions
particuliéres, précisées par ailleurs. Si ces conditions sont remplies, ['utilisateur pourra demander la prise
en charge de ces actes ; il devra alors impérativement remplir la zone « Remboursement exceptionnel ».

4.4. Codage d’actes associés

Par actes associés, on entend actes différents effectués de facon synchrone, c’est-a-dire
réalisés lors de la méme intervention. Dans cette situation, plusieurs possibilités se présentent.

> Cette association ne doit en aucun cas étre mentionnée...

¢ .. s’il s’agit de 'association d’un acte diagnostique et d’un acte thérapeutique

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

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

e examen endoscopique de ’estomac découvrant un polype dont on pratique
immédiatement l'exérése

® biopsie chirurgicale d’une lésion précédant son exérése compléte.
Dans ces cas, on ne doit pas coder l’acte diagnostique en sus de ’acte thérapeutique.
A Uinverse, un acte diagnostique et un acte thérapeutique réalisés simultanément peuvent tous
deux étre mentionnés s’ils concernent des topographies différentes ou emploient des modalités (acces,

procédé technique) différentes. Leur association respecte les régles définies ci-dessous.

¢ ...si lun des actes effectués est mentionné dans une note « Avec ou sans : » inscrit sous le libellé de
[’un des autres

Si Uintervention pratiquée associe deux actes dont l’un est cité dans une note « Avec ou

36



sans : » attachée a l’autre, on ne peut coder que ce dernier.

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

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

¢ ...sil’un des actes est constitutif de [’autre

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

Exemple : L'ostéotomie inclut I'ostéosynthese 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 localisation est interdite.

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

¢ ..s’il s’agit de "association d’un acte sans et d’un acte avec emploi d’une technique

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

»  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

Si cette association est fréquente et bien codifiée, elle donne lieu a rédaction d’un libellé de
procédure dont il convient de porter uniquement son code, a I’exclusion de ’association des codes
des actes isolés la composant. Les modalités 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 MZQHO001 est a porter en cas de réalisation de cet acte, quelles qu’en soient les
conditions, en particulier quel que soit le nombre d’exécutants ; [’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

Si 'un des éléments de cette association est décrit par un libellé de geste complémentaire,
gu’un seul exécutant ou plusieurs aient pris part a 'acte, il convient de coder et 'acte principal et le
geste complémentaire, dans la mesure olu cette association est permise. La liste des gestes
complémentaires dont la mention est autorisée avec un libellé est fournie dans des tables informatiques.

Si ’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 réaliser une échographie au cours d’une résection hépatique par
laparotomie
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Coder la résection hépatique selon ses modalités précises d’exécution et ZZQA002 Echographie
peropératoire. En aucun cas, il ne peut étre porté [’un des codes d’acte isolé d’échographie abdominale -
malgré leur caractere plus descriptif -, que le praticien qui l’effectue soit celui qui réalise I’hépatectomie
ou un tiers.

¢ L’association n’est descriptible que par !'utilisation de plusieurs libellés d’actes isolés

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

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

Exemple : BAMAO009 Canthoplastie latérale
Coder éventuellement : réparation immédiate de la perte de
substance par autogreffe ou lambeau (cf 02.02.05)

S’il est pratiqué, au cours de la méme intervention, une canthoplastie latérale et une plastie par
autogreffe, on portera le code de cette plastie choisi en fonction de sa nature exacte et décrite dans le
paragraphe 02.02.05, en sus du code BAMAO009.

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

Dans tous les cas, l'utilisateur devra signaler qu’il s’agit d’une association d’actes en portant
le code « Association » adéquat dans la zone prévue, pour chacun des codes.

4.5. Codage d’actes multiples

Par actes multiples, on entend actes identiques effectués au cours de la méme intervention
(répétition du méme acte). La regle générale est de ne jamais signaler cette modalité d’exécution par
répétition du code : le code d’un libellé ne peut jamais étre porté plusieurs fois pour signaler la
réalisation d’un acte multiple. Les regles exposées infra pour le codage d’actes sont également valables
pour celui des gestes complémentaires.

> Situation 4 : actes bilatéraux

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

Plusieurs cas se présentent.

¢ A coté d’un libellé d’acte unilatéral, il existe un libellé particulier pour I’acte bilatéral.
Exemple : CAMADO013 Plastie bilatérale d'oreille décollée
En cas de réalisation bilatérale d’un acte de ce type, il convient d’utiliser le code principal du

libellé décrivant ’acte dans sa modalité bilatérale. Cette intervention ne peut pas étre codée par
répétition du code CAMAO008, repérant la plastie unilatérale d’oreille décollée.
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¢ 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 utilisera le méme code, qu’il réalise I’acte d’un seul coté ou des deux cotés.
¢ Iln’existe qu’un libellé, sans précision de latéralité.

Exemple : NBQKO001 Radiographie de la cuisse

Par convention, rédigé ainsi, ce libellé concerne toujours un acte unilatéral. Pour coder la
réalisation bilatérale de ce méme acte - si elle est médicalement possible -, il convient d’ajouter au code
principal le code supplémentaire de ’un des modificateurs « Acte bilatéral ».

Les libellés autorisant ’emploi de ces modificateurs sont précisément repérés dans la CCAM. Ils
ne peuvent jamais étre utilisés :

e quand une mention de latéralité figure explicitement dans le libellé, quelle qu’en soit la formulation ;

¢ lorsque le libellé ne fait pas référence explicitement a une localisation paire. Ainsi, par exemple, une
biopsie de peau qui porterait sur les deux cuisses serait décrite par le seul libellé de biopsie
dermoépidermique (QZHAO001) sans ajout de modificateur « Acte bilatéral » ; son intitulé ne citant
pas une partie de lorganisme paire et symétrique, ce libellé a bien le sens de biopsie
dermoépidermique, quel que soit le nombre de prélévements et quelle qu’en soit la topographie ;

e quand le libellé mentionne a la fois 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,

e lorsque les experts ont estimé que, dans les régles de U'art, l’acte concerné ne devait pas étre réalisé
de facon bilatérale simultanément.

»  Situation 5 : réalisation d’actes multiples

Dans le cas d’une répétition d’un acte identique dans le méme temps (par exemple, traitement
de lésions multiples de méme type selon les mémes modalités), plusieurs éventualités se présentent pour
la description.

¢ Le libellé correspondant a l’acte ne comporte pas d’indication numérique

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

Exemples : JJFA008 Kystectomie ovarienne, par laparotomie
Que U’exérese porte sur un kyste ou plusieurs kystes du méme ovaire, [’acte se code JJFA008.
NB : en l'occurrence, s’il s’agit d’une exérése multiple intéressant les deux ovaires, il convient
d’utiliser le modificateur « Bilatéral » adéquat avec ce code.

LGQKO001 Radiographie du sacrum et/ou du coccyx

L’absence de précision sur le nombre d’incidences réalisées dans le libellé permet de coder
LGQKO001 toute radiographie de cette région, quel que soit le nombre d’incidences utilisées.

¢ Le libellé correspondant a ’acte comporte une indication numérique

8 Cf Particularités de rédaction. Emploi de de comme article partitif
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Que cette indication soit précise (nombre exact) ou imprécise (plusieurs, multiples), Uutilisateur
placé dans cette situation doit utiliser le code du libellé décrivant le plus exactement le nombre d’actes
(incidences, actions...) effectués au cours de son intervention.

A

>  Les exceptions a la régle générale

Elles concernent certains actes d’odontologie, les actes sur les doigts ou les orteils décrits par
rayon et les gestes complémentaires d’anesthésie.

Lorsqu’un acte identique est effectué sur plusieurs dents ou sur plusieurs rayons de la main ou
du pied, il convient de porter le code de ’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 d’acte pour décrire une intervention.

Exemple : HBMDO046 Restauration d’une dent sur 2 faces par matériau incrusté
[inlay-onlay], sans recouvrement cuspidien
Si cet acte est réalisé simultanément sur deux dents différentes, il faut mentionner le code
HBFD046 deux fois sur le support de recueil et ajouter le code de localisation dentaire pour chaque code
principal.

Exemple : ECCA001 Suture de plaies de 2 artéres sur un rayon de la main
Si cet acte est réalisé simultanément sur plusieurs rayons de la méme main ou des deux mains, il
convient de mentionner le code ECCA001 autant de fois que de rayons traités.

On verra dans ’article consacré au codage de ’anesthésie les conditions d’emploi des libellés
d’anesthésie complémentaire.

4.6. Codage d’actes répétes

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

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

»  Situation 7 : actes par 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 séquence de
soins envisagée. A la différence des actes en séances, ces actes sont habituellement de réalisation
quotidienne pendant cette séquence, et leur durée d’exécution s’étale sur les 24 heures ; ils sont réalisés
sur une période limitée, faite de plusieurs jours consécutifs, selon des modalités éventuellement variables
d’un jour a lautre. Le libellé les décrivant comporte la mention «, par 24 heures » en fin d’intitulé. Le
praticien exécutant ce type d’acte porte le code a sept caractéres correspondant pour chaque journée de

40



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

NB : par expression par 24 heures, on entend par jour civil, que ’acte se soit déroulé sur une
partie ou la totalité 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.
Ainsi, ’acte ci-dessus n’est associable a aucun acte d’assistance circulatoire. Il peut par contre étre codé
avec l’acte de pose du matériel nécessaire au recueil des données, le jour de la pose.

Le méme jour, un praticien ne peut coder qu’un type de suppléance donnée pour une fonction
vitale donnée. Par exemple, si, dans la méme journée, les modalités techniques d’une ventilation
mécanique sont modifiées pour s’adapter a l’évolution clinique d’un patient déterminé, il ne peut étre
porté qu’un seul code de ventilation pour ladite journée ; le choix du code est laissé a |’appréciation du
codeur, mais, en principe, il sera celui de [’acte de complexité maximale.

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

4.7. Cas particulier de ’anesthésie

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

»  Conditions de codage des gestes d’anesthésie

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

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

Par contre, l’anesthésie locale est ordinairement pratiquée par ’exécutant de l'acte. En ce
sens, est considérée comme anesthésie locale l’anesthésie du nerf alvéolaire inférieur ou d’un nerf
palatin en odontologie.

>  Modalités de codage des gestes d’anesthésie

Aucun geste d’anesthésie ne peut étre mentionné seul : il doit toujours accompagner ’exécution
d’un acte codé et étre rattaché a un code d’acte suivi du code « Activité » 1. Au regard de la CCAM, il
existe trois types d’actes selon le mode d’anesthésie utilisée :

e ceux qui sont généralement réalisés sous anesthésie (actes dits avec anesthésie habituelle),

e ceux pour lesquels une anesthésie, d’ordinaire inutile, peut s’avérer nécessaire dans des conditions
particuliéres (actes dits avec anesthésie complémentaire),

e ceux dont la réalisation ne requiert jamais d’anesthésie (actes sans anesthésie).
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Dans la CCAM, pour un libellé d’acte donné, cette caractérisation est fixée : il ne peut y avoir
gu’un seul comportement pour coder [’anesthésie d’un acte, quels que soient les habitudes du praticien
ou |’état du patient.

R/

«+» Actes avec anesthésie habituelle

Dans le cas d’une anesthésie habituellement nécessaire, ’utilisateur trouvera a sa disposition un
code « Activité » particulier, dont la valeur est constamment 4 dans [’ensemble de la CCAM. Ce code est a
ajouter au code principal et au code « Phase » de |’acte pratiqué. Si, pour une raison particuliére, aucune
prestation d’anesthésie générale ou locorégionale n’était dispensée pour un acte dont la réalisation est
prévue habituellement sous anesthésie, le code « Activité » 4 ne serait pas a saisir.

7

%+ Actes avec anesthésie complémentaire

Pour ceux des actes effectués facultativement sous anesthésie, ce geste est repéré par la
mention de "un des codes d’anesthésie figurant dans la liste des gestes complémentaires du souschapitre
18.01 :

ZZ1 P025 Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 1
ZZ1LP030 Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 2
ZZ1LP054 Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 3
Z2Z1P042 Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 4
AFLB010 Anesthésie rachidienne au cours d'un accouchement par voie basse

Un code d’anesthésie complémentaire ne peut bien sir étre utilisé ni avec un code d’acte
autorisant le code « Activité » 4, ni avec les actes considérés comme ne nécessitant jamais d’anesthésie.
Un acte donné ne permet la mention que d’un des 5 codes d’anesthésie complémentaire cité ci-dessus : la
combinaison autorisée est fixée dans une table.

Le code « Phase » de ces gestes complémentaires est toujours 0, le code « Activité » toujours 4.

o,

% Actes sans anesthésie

Par défaut, les actes sans anesthésie sont tous ceux pour lesquels ne sont permises ni la mention
d’un code « Activité » 4, ni celle d’un code de geste d’anesthésie complémentaire. Si, tres
exceptionnellement, une anesthésie devait malgré tout étre administrée, elle ne pourrait en aucun cas
étre codée.

N

>  Code « Extension documentaire »

Quelle que soit la modalité de codage du geste d’anesthésie (code « Activité » 4, ou code de
geste complémentaire), lutilisateur peut préciser la technique employée par 'un des codes
documentaires suivants :

e 1 anesthésie générale
o anesthésie locorégionale péridurale ou épidurale
anesthésie locorégionale subarachnoidienne [rachianesthésie]
anesthésie locorégionale plexique ou tronculaire

anesthésie locorégionale intraveineuse

[ ]
oS U A W N

anesthésie générale avec anesthésie locorégionale.

Une table de cohérence limite 'usage de ces codes aux seules techniques meédicalement
possibles pour un acte donné.
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»  Code « Modificateur »

L’utilisation de code supplémentaire « Modificateur » est également possible dans toutes les
situations de codage du geste d’anesthésie. Elle est soumise a certaines restrictions, tenant a la fois aux
conditions générales d’emploi de ce code énoncées plus haut et a des particularités liées a ’activité
d’anesthésie. Ainsi, l'usage de certains modificateurs est réservé a la caractérisation de ’activité
d’anesthésie. Inversement, d’autres codes « Modificateur » ne sont jamais utilisables pour préciser les
conditions de réalisation d’un geste d’anesthésie.

>  Gestes complémentaires en anesthésie

Tous les gestes d’anesthésie autorisent, si besoin, le codage des gestes
complémentaires suivants :

FELF001 Transfusion de concentré de globules rouges d'un volume supérieur a une
demimasse sanguine, au cours d'une intervention sous anesthésie générale ou locorégionale
GELEO001 Intubation trachéale par fibroscopie ou dispositif laryngé particulier, au cours d'une

anesthésie générale.

Dans ce dernier cas, les seuls codes d’extension documentaire autorisés avec le code du geste
d’anesthésie sont alors le 1 et le 6.

>  Association de gestes d’anesthésie

Lorsque Uintervention comporte plusieurs éléments, quelle qu’en soit la nature - actes ou gestes
complémentaires -, trois éventualités se présentent pour le codage de I’anesthésie :

e tous les éléments de Llintervention sont considérés comme réalisés habituellement avec
anesthésie, repérée par le code « Activité » 4 : ’exécutant mentionne le code de chaque geste
d’anesthésie en ajoutant le code « Association » adéquat, selon les consignes en vigueur ;

Exemple : JKFA027 Colpohystérectomie totale élargie aux parameétres, par
laparotomie
FCFA006 Curage lymphonodal [ganglionnaire] pelvien, par laparotomie
codage du geste anesthésique : JKFA027 code « Activité » 4, et FCFA006 code « Activité » 4

Exemple : HLFAO001 Hépatectomie droite, par laparotomie
ELCA002 Exclusion vasculaire totale, au cours d'une hépatectomie
ZZQA002 Echographie peropératoire
codage du geste anesthésique : HLFA001 code « Activité » 4, ELCA002 code « Activité » 4 et
ZZQAO002 code « Activité » 4.

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

Exemple : HANDO0O06 Destruction de lésion de la muqueuse de la bouche ou de
I'oropharynx de 2 cm a 4 cm de grand axe, par voie buccale avec laser
HBGDO022 Avulsion d'une dent permanente sur arcade avec alvéolectomie
codage du geste anesthésique: ZZLP025 (Anesthésie générale ou locorégionale
complémentaire, de niveau 1) porté 2 fois - ’'une pour ’emploi de ce geste avec HANDOOG6, |’autre pour
’emploi avec HBGD022 -.
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Exemple : HBMDO046 Restauration d’une dent sur 2 faces par matériau incrusté
[inlay-onlay], sans recouvrement cuspidien
codage du geste anesthésique : coder ZZLP025 (Anesthésie générale ou locorégionale

complémentaire, de niveau 1) autant de fois que de dents traitées.

si l’intervention comporte a la fois des éléments dont le geste d’anesthésie se code de la premiéere
facon et d’autres répondant au deuxiéme cas de figure, il est permis d’associer les codes d’anesthésie
obligatoire et ceux d’anesthésie facultative.

Exemple : NCCAO010 Ostéosynthése de fracture de la diaphyse du tibia par fixateur
externe
QAJA005 Parage et/ou suture de plaie superficielle de la peau de la face
de 3 cm a 10 cm de grand axe
codage du geste anesthésique : NCCAO010 code « Activité » 4 ; on mentionnera en sus ZZLP025

(Anesthésie générale ou locorégionale complémentaire, de niveau 1).

Dans tous ces cas d’association, 'utilisateur portera le code supplémentaire adapté au type

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

. pour un libellé d’acte donné, il existe une seule maniére de coder I’anesthésie, fixée
par la CCAM et consignée dans des tables, permettant un controle ;

J les regles d’emploi du code d’une anesthésie habituelle suivent celles des autres codes
« Activité » d’un acte donné: codage des actes multiples, de l’échec... S’en distinguent
seulement les codes supplémentaires d’« Extension documentaire » et de « Modificateur »,
spécifiques de I’activité d’anesthésie ;

o le signalement des associations de gestes d’anesthésie a la particularité de I’emploi
d’un code supplémentaire spécifique d’« Association » et de la possibilité de répéter les codes
d’anesthésie complémentaire.



