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REVUE DE LA LITTERATURE DES MODES DE 

REMUNERATIONS  
 

 

 

Le médecin est au centre du système de santé. Il génère à lui seul près de 90% des 

dépenses de soins et biens médicaux.  (1)  

La rémunération du médecin est donc un enjeu crucial des politiques de santé. 

 

Il existe 3 modes de rémunérations dites classiques : le paiement à l’acte, le salariat et la 

capitation. (2) 

Ces modes de rémunération ont été étudiés pour identifier et évaluer l’incitation sur la 

pertinence des soins. (3) (4) (5) 

Chacun de ces modes ne présentent pas les incitations à un comportement dit 

« vertueux » en termes de volume de soins suffisants, de qualité et de meilleurs coûts.    

Pour y palier, les économistes ont préconisé une diversification des modes de 

rémunérations des médecins. (2)  

L’objectif est de tendre vers l’efficience des soins.  

Ainsi il s’est donc mis en place à partir des années 2000 une diversification des modes de 

rémunérations dans les pays de l’ Organisation de Coopération et de Développement 

Economique (OCDE) dont la France. 

 

En France, les soins primaires reposent essentiellement sur les médecins libéraux dont le 

médecin généraliste.  

Le mode de rémunération principale et historique est le paiement à l’acte.  
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I. Démographie médicale en France et dans les Bouches-

du-Rhône du médecin généraliste libéral  
 

1. L’effectif  
 

 

La France dénombrait 296 755 médecins inscrits au tableau de l’ordre des médecins en janvier 

2018, dont 11 877 dans les Bouches-du-Rhône. (6)  

Parmi les médecins inscrits au niveau national, on remarquait plusieurs profils selon le Conseil 

National de l’Ordre des Médecins (CNOM) (début 2018) : 

-retraité sans activité (21%) 

-retraité ayant conservé une activité (5.9%) 

-non retraité sans activité (2%) 

-activité intermittente comprenant les remplaçants (4.4%) 

-activité régulière (67.7%) 

 

Les médecins en activité régulière étaient de 66.7% alors qu’en 2007 ils représentaient 78%.  

Cette part a diminué au profit des retraités actifs et ceux ayant une activité intermittente. 

Cela s’explique par le vieillissement de la population médicale qui poursuit ou non son activité 

à la retraite et l’attrait des nouveaux médecins pour le remplacement en début d’activité. (7) 

(8) 

De plus, les départs à la retraite sont insuffisamment compensés par les nouvelles promotions 

dépendantes du numérus clausus et l’effet de la disparition du numérus clausus prévue en 

2020 n’aura des effets ressentis que bien plus tard. Il faut également apprécier dans ce flux 

l’arrivée de médecins diplômés à l’étranger venant exercer sur le territoire français.  

 

Pour évaluer au mieux les médecins dits actifs, il faut donc modifier la méthodologie. 

Selon la méthodologie de la Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des 

Statistiques (DREES), les médecins en activité en France sur la même période étaient de 

226 000 en début 2018 avec 45% de médecins généralistes soit 103 000.  

Ces critères cumulent activité régulière, remplaçant et retraité ayant conservé une activité.(7) 

L’activité libérale représentait 63% des médecins généralistes combinant activité libérale 

exclusive et mixte.  
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En fin 2019, il y avait 58 534 médecins généralistes libéraux dont 2274 dans les Bouches-du-

Rhône selon l’Agence Régionale de Santé (ARS). (9)  

 

 

L’effectif national de médecins selon le CNOM a progressé de 13.5% entre 2010 à 2018 et de 

2% entre 2017 et 2018.  

Sur cette même période 2017-2018, l’effectif des Bouches-du-Rhône a également progressé 

de 2.1%. (6) 

 

A l’instar, la part de médecin généralistes actifs selon la DREES a stagné à 0.7% de 2012 à 2018 

au profit des autres spécialités. (7) 

Sur cette même période, la proportion de médecins généralistes libéraux a reculé de 1.9% 

alors qu’elle augmentait de 2.6% pour les médecins généralistes salariés. (10) 

Le mode d’exercice salarié est une tendance parmi les jeunes médecins au détriment du libéral 

exclusif ou mixte. (6) (11) Cela révèle un manque d’attractivité de la médecine générale 

libérale et aggrave les difficultés d’accès aux soins de premiers recours.  

 

A l’image de la démographie nationale de médecins généralistes libéraux, le département des 

Bouches-du-Rhône a vu son effectif baisser malgré une croissance démographique.   

Ainsi de 2015 à 2017, l’effectif de médecins généralistes libéraux a baissé de 5.8% selon 

l’Union Régional des Professionnels de Santé Médecins Libéraux de Provence-Alpes-Côte-

D’azur (URPS-ML PACA). (12) 

 

La densité médicale parait pertinente pour faire un état des lieux des effectifs selon la 

population générale. 

La densité médicale est le nombre de généraliste ayant une activité libérale et mixte pour 

100 000 habitants. La densité médicale dans les Bouches-du-Rhône reste au-dessus de celle 

nationale, de 88, mais à tendance à diminuer pour se situer en fin 2019 à 112. (12) Cette baisse 

devrait se poursuivre jusqu’en 2025. 

On peut noter que la population générale est passée de 66 774 482 à 67 063 703 de 2017 à 

2020 soit une augmentation de 1%. (13)  

Dans les Bouches-du-Rhône, on estimait à 2 034 469 habitants en 2020. 
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L’ensemble des données révèle malgré une augmentation globale du nombre de médecins 

une carence en soins primaires par la diminution des médecins généralistes libéraux et 

l’augmentation de la population et son vieillissement, en France et dans les Bouches-du-

Rhône.  

Selon les données de la DREES (8), la baisse du nombre de généralistes libéraux devrait se 

poursuivre jusqu’en 2025 et repartir à la hausse.  

 

2. L’âge 
 

 

En 2018, la moyenne d’âge des médecins actifs en France était de 51.2 ans (7).  

Parmi les médecins généralistes libéraux, 52.7% ont plus de 55 ans dont 31.4% ont plus de 60 

ans. (9) 

Cela s’explique par la forte proportion de médecins proche de la retraite issus du numérus 

clausus des années 70 avec des générations suivantes ayant subi une baisse drastique par le 

numérus clausus. Cette évolution devrait s’inverser avec l’augmentation du numérus clausus 

et sa disparition programmée en 2020. 

A cela il faut rajouter les médecins à la retraite ayant continué leurs activités qui est de ce fait 

en forte hausse (+43.6% de médecin retraités de 2010 à 2018 ). (6)   

Cela confirme une population médicale vieillissante. 

Autre fait notable sur un âge plus avancé chez les médecins généralistes libéraux est la perte 

d’attractivité de la médecine générale au dépend des autres spécialités et de la médecine 

libérale au dépend du salariat (6) (7) 

Dans les Bouches-du-Rhône, l’évolution est identique avec 55.9% des généralistes libéraux qui 

ont plus de 55 ans et 34% qui ont plus de 60 ans. (12) 

Actuellement, il y a 1.8 fois plus de médecins âgés de plus de 50 ans par rapport à ceux de 

moins de 50 ans. 

 

3. Le sexe 
 

 

En 2018, les femmes représentaient 47% des médecins actifs en France. (7) La population est 

majoritairement féminine avant 50 ans. 
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Avec la féminisation de la profession, cette tendance est à la hausse même si elles sont moins 

représentées chez les libéraux (6) 

Selon les données de l’ARS, le taux de féminisation des généralistes libéraux était de 40.5% en 

2019 dont 39.4% dans les Bouches-du-Rhône. (9) 

 

De 2015 à 2019, la féminisation de la population médicale a progressé de 5%, de même dans 

les Bouches-du-Rhône. 

 

4. Lieu d’exercice  

 

 

Selon les données de l’ARS, l’activité des médecins généralistes libéraux se concentre autour 

et dans les grandes agglomérations ainsi que le long de la Méditerranée. (9) 

La répartition des médecins libéraux sur le territoire est hétérogène et principalement en zone 

urbaine, c’est-à-dire dans une zone de bâti continu (pas de coupure de plus de 200m entre 

deux constructions) de plus de 2 000 habitants selon l’Institut national de la statistique et des 

études économiques (INSEE). (14) 

Ainsi l’Ile-de-France comptabilise près de 15% des médecins généralistes libéraux en 2018. 

(10) 

L’attractivité territoriale au fil des années concerne majoritairement la bordure Atlantique, les 

DOM-TOM et la frange Est de la région Auvergne Rhône Alpes, même s’il existe une nuance 

au niveau départemental. (6)  

Cette attractivité est à confronter avec la qualité de vie, la sédentarité des médecins par 

rapport à leurs lieux d’études et aux informations personnelles (profession du conjoint, enfant 

en bas âge, etc…) qui influent le lieu d’installation. 

Les mesures incitatives des politiques actuelles ont tenté de mieux les répartir, avec un faible 

impact. (15) 

 

Dans les Bouches-du-Rhône, l’activité se localise principalement à Marseille avec 850 

médecins généralistes libéraux soit 43% des effectifs du département et secondairement à Aix 

en Provence avec 170 médecins généralistes libéraux soit 9%.  (9) 

 

Cela conforte une activité majoritairement en zone urbaine, avec plus de la moitié des 

médecins généralistes libéraux dans la Métropole Aix-Marseille. 

 



32 
 

II. La nomenclature médicale et le paiement à l’acte en 

France  
 

1. Définitions  
 

a. Acte médical  
 

 

Un acte médical est « un 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. » (16) 

 

b. Nomenclature médicale 
 

 

La nomenclature est définie par le Larousse (17) comme « l’ensemble des mots en usage dans 

une science, un art, ou relatifs à un sujet donné, présentés selon une classification 

méthodique ». 

 

La nomenclature médicale est la liste de l’ensemble des actes médicaux que peuvent effectuer 

les professionnels de santé avec l’indication de leur valeur respective.  

Elle permet le remboursement des soins dispensés par les praticiens aux assurés sociaux. 

 

Elle est organisée actuellement pour les professionnels de santé dont le médecin libéral en 

deux catégories : 

-la classification commune des actes médicaux (CCAM) 

-la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP)  

 

Les actes pris en charge par l’Assurance Maladie doivent être inscrits sur ces listes.  
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c. CCAM 
 

 

La classification commune des actes médicaux (CCAM)  (16) a été mise en place lors de l’Arrêté 

du 21 mars 2005. 

Elle a supplanté deux nomenclatures coexistantes et incompatibles : 

-La Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP), pour définir les tarifs des actes 

utilisés essentiellement en secteur libéral. Elle n’était ni structurée ni codée et surtout 

obsolète. 

-le Catalogue des Actes Médicaux (CdAM), pour décrire l’activité des établissements de santé 

lors de la mise en place du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) 

en 1985. Elle était codée mais non tarifant et non exhaustive.  

Celles-ci ne permettaient pas d’établir une description unique de l’activité, modernisée et 

codée. (18) 

 

L’objectif d’une nouvelle nomenclature était double :  

-une nomenclature codée, commune au secteur public et privé ; 

-une nomenclature cohérente et neutre pour la refonte des honoraires médicaux. 

 

Cette refonte s’est inspiré des travaux du Département de santé publique d’Harvard, à Boston 

(19) . Pour garantir la neutralité tarifaire de la nomenclature, il fallait se baser sur les 

ressources mobilisées par le médecin. Celles-ci sont de deux types : le travail médical fourni 

avec le « point travail » et le coût de la pratique.  

 

Ainsi les travaux techniques ont débuté de 1997 à 2002 mettant en relation la Direction de 

l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins du Ministère de la Santé (DHOS), l’Agence 

Technique de l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH), la Caisse Nationale Assurance Maladie 

(CNAM) et de nombreux experts pour aboutir aux 7 600 libellés actuels, avec hiérarchisation 

du travail médical et fixation de la valeur du « point travail » à l’origine des tarifs. (20) 

Après validation devant un comité de pilotage en 2004, la négociation a abouti à un protocole 

d’accords entre les partenaires conventionnés signé le 25 février 2005. 

 

 

La CCAM englobe de manière exhaustive les actes techniques médicaux, communs pour le 

secteur public et privé.  
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Elle a remplacé en partie la NGAP et en totalité la CdAM, progressivement sur plusieurs 

années.  

C’est un outil exclusivement de description et de codage de l’activité, même si elle permet 

d’adjoindre un tarif à l’acte réalisé. (19) 

Il ne faut pas oublier que l’utilisation de la CCAM ne sous-entend pas la réalisation parfaite du 

libellé selon les standards dans sa description.  

 

Les chapitres sont organisés au sein d’un même appareil par un plan type. Ils comprennent les 

actes diagnostiques et thérapeutiques.  

Il existe 18 chapitres organisés en sous-chapitre, puis en paragraphes et sous paragraphes 

pour finir par les libellés.  

Les chapitres 1 à 16 sont définis par le système anatomophysiologique, l’appareil anatomique 

ou la topographie sur lequel porte l’action.  

Les deux autres chapitres ne répondent pas à cette logique de classement.  

Le chapitre 17 comporte les actes non répertoriés par le système ou l’appareil concerné. 

Le chapitre 18 comporte les listes distinctes de gestes complémentaires et des modificateurs. 

 

 

La liste est exhaustive et bijective sans être ambiguë. Chaque acte est défini dans sa globalité 

avec les gestes nécessaires à sa réalisation sous le libellé.  

Elle fait l’objet de procédure permanente de mise à jour sous l’égide de l’Union Nationale des 

Caisses d'Assurance Maladie (UNCAM). 

Le libellé est codé par 7 caractères, dans l’ordre : (21) (16) 

• 4 premières lettres correspondent à la topographie dans le système intéressé, de 

l’organe cible, l’action réalisée et l’accès ou la technique utilisée 

• 3 derniers chiffres différencient les actes ayant le même code anatomique, même 

code d’action et le même code d’abord et de technique.  

 

Le code est complété par le code « activité » différenciant les gestes réalisés au cours de l’acte 

par des médecins différents, et par le code « phase de traitement », distinguant les différentes 

phases si le traitement est en plusieurs parties.  

 

A cela, peuvent s’ajouter : 
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-un à quatre codes modificateurs, permettant des majorations de tarifs liées à certains critères 

de réalisation de l’acte. 

-le code « association », indiquant une réduction du tarif à appliquer à partir du deuxième acte 

si plusieurs actes sont réalisés en même temps. 

-le code « remboursement exceptionnel » pour les actes remboursables selon circonstance.  

 

Elle a ainsi permis de connaître la nature et la fréquence des actes réalisés par les médecins 

libéraux.   

Elles ne représentaient que 5% des actes réalisés par les médecins généralistes.  

 

d. NGAP 
   

 

La Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP) a été fondée en 1972 à la suite 

de la première convention nationale entre l’UNCAM et les syndicats représentant les 

médecins libéraux. (22) 

Elle définissait les tarifs des actes médicaux essentiellement utilisés en médecine libérale, pris 

en charge dans le cadre du régime d’assurance maladie.  

Cependant elle n’était ni codée, ni structurée et l’absence de mise à jour la rendait obsolète 

et source de conflit entre les caisses et les professionnels de santé. (19) 

La création de la CCAM en 2005, qui regroupe les actes techniques, a laissé en vigueur une 

NGAP dite résiduelle avec les actes cliniques médicaux, non repris par la CCAM. (23)  

 

Tout acte de la NGAP est défini par une lettre clé et un coefficient. (23) 

La lettre clé est définie pour un acte avec une valeur monétaire fixée selon les dispositions 

législatives et réglementaires relatives à la détermination des tarifs pour les soins médicaux 

dispensés aux assurés sociaux. Selon l’acte la lettre clé varie.  

 

Le coefficient est défini comme la valeur relative de chaque acte professionnel.  

 

A cela peut s’ajouter des codes modificateurs qui permettent une majoration des tarifs selon 

certains critères. 

Cette liste fait également l’objet de procédure de mise à jour. 
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2. Histoire de la nomenclature médicale et de la médecine libérale 

en France à travers les conventions 
 

 

On ne pourrait étudier la genèse de la nomenclature médicale sans aborder le syndicalisme 

médical en France, défenseur de la médecine libérale. (24) (25) 

 

La matrice des syndicats médicaux a vu le jour par la revue le Concours Médical en 1881 avec 

l’établissement de quatre notions : établissement d’un tarif d’honoraires, leur recouvrement, 

la révision de la législation et la lutte contre l’exercice illégale.  

Ces notions ont été le cœur de défense des syndicats médicaux constitués autour de l’Union 

des syndicats médicaux français ( USMF ), à l’époque, face à l’émergence des mutuelles, le 

rapport aux caisses et à la pratique illégale de la médecine.  

Ils ont défendu les intérêts économiques de la profession, l’indépendance de la profession et 

acquis le monopole sur l’exercice des soins. (25) 

Une scission s’est opérée au sein de l’Union vis-à-vis du rapport aux assurances sociales ce qui 

donna naissance à la Fédération Nationale des Syndicats de Médecins de France après la 

première guerre mondiale.  

 

Les fondations de la médecine libérale actuelle reposent sur la charte de 1927 lors du congrès 

des syndicats médicaux porté par la Fédération. Elle présentait 7 principes : (2) 

-libre choix du médecin par son malade, 

-respect du secret professionnel, 

-liberté de prescription,  

-liberté d’installation, 

-le paiement à l’acte par le malade sur le principe d’une libre entente sur les tarifs, 

-le contrôle des malades par la caisse et celui des médecins par les syndicats et la commission 

médicale d’arbitrage,  

-représentation des syndicats de médecins au sein des caisses.  

 

Ce cinquième point a conduit au développement du paiement à l’acte comme principal mode 

de rémunération des médecins généralistes. 
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 Le tarif de la consultation correspondait à la somme des actes médicaux réalisés, peu régulés 

à l’époque. 

 

Le tarif des actes a été encadré par la création de la Sécurité Sociale le 19 octobre 1945 avec 

l’ordonnance numéro 45/2454. (26) (27)  

La Sécurité Sociale inspiré du modèle Bismarckien était obligatoire et universelle. Elle a inscrit 

le remboursement des actes médicaux des assurés sociaux avec négociations des tarifs lors de 

conventions départementales annuelles entre celle-ci et les représentants des médecins. La 

première nomenclature a ainsi vu le jour.  (28) 

Il y avait cependant de fortes disparités de tarifs entre départements.  

 

L’Assurance Maladie a mis en place le conventionnement des médecins en 1960, refusé par 

une partie des médecins. 

Cela a permis de plafonner les actes, dit opposables, en contrepartie d’avantages sociaux pour 

le médecin conventionné et du remboursement des patients.   

Plus tard, en 1980, le conventionnement s’est élargi aux autres médecins qui l’avaient refusé 

initialement par la création d’un deuxième secteur conventionnel lors de la troisième 

convention nationale. Ce deuxième secteur n’offrait pas droit aux avantages sociaux contre 

des tarifs libres. (28) 

 

Finalement, la première convention nationale de 1972 ( Loi du 3 février 1971 ) a mis en place 

la première nomenclature nationale, la NGAP, qui organisait le tarif des actes au niveau 

nationale entre les syndicats des médecins libéraux et l’Union Nationale des Caisses 

d’Assurance Maladie (UNCAM) (22).  

Elle définissait à l’époque l’ensemble des actes possibles et de leurs tarifs opposables pris en 

charge par l’Assurance Maladie et fixant la rémunération des médecins généralistes libéraux. 

Elle a permis de garantir une égalité dans l’accès aux soins pour les assurés. 

La convention nationale devait être valable pour une durée de 5 ans.  

En 1985, une autre nomenclature a vu le jour : le Catalogue des Actes Médicaux ( CdAM).  

Elle était utilisée dans le cadre de la PMSI, dans le secteur hospitalier.  

 

Puis lors de la convention nationale de 2005, la NGAP et le CdAM sont remplacés par la CCAM 

et NGAP dite résiduelle. (23) 
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Depuis 2016, l’ensemble des tarifs opposables modernes sont décrits au sein de la NGAP, 

essentiellement des actes médicaux, et au sein de la CCAM, essentiellement des actes 

techniques. (29) 

Leur liste est exhaustive et évolutive. 

 

Ainsi les conventions nationales ont fixé le tarif des actes des médecins libéraux depuis 1971 

par les nomenclatures.  

 

3. Intérêt du paiement à l’acte 
 

 

Le paiement à l’acte est une rémunération basée sur le nombre d’acte du médecin, qu’il soit 

médical ou technique, organisé respectivement au sein de la NGAP ou de la CCAM. (1) 

C’est le mode historique de rémunération des médecins libéraux et le plébiscitent encore.  

(30) 

Il est reconnu pour augmenter la productivité des médecins car la rémunération est basée sur 

l’acte et donc le nombre de consultations. Cela a donc un effet incitatif. (2)  

Il permet d’augmenter l’offre de soins selon deux leviers : diminuer la durée de la consultation 

ou augmenter le temps de travail. Quand on associe les deux, on parle d’effet revenu.  

En pénurie de médecin, il permet donc d’augmenter l’offre de soin.  

Cet effet incitatif a également un effet décrié, connu empiriquement.  

Si la demande de soin baisse dans une zone à forte densité médicale, le médecin peut 

augmenter artificiellement cette demande en faisant revenir le patient. Il induit la demande 

ce qui conduit à une surproduction de soins. (2) (4) 

Pour éviter cela, l’expertise pourrait être partagée entre le patient et le médecin.  

 

Il est reconnu que ce mode augmente les dépenses de soins par rapport aux autres modes de 

rémunération, sans évaluation précise sur un effet négatif ou positif sur la qualité des soins. 

 

On peut soulever un autre effet controversé sur la qualité ressenti des soins car la durée de la 

consultation est intimement liée à cette forme de qualité. Si on diminue celle-ci pour la 

productivité, la qualité ressentie peut s’en trouver amoindrie.  
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En termes de santé publique, le paiement à l’acte conventionné autour des listes de la CCAM 

et de la NGAP est un outil statistique pertinent d’observation des pratiques pour les pouvoirs 

publics. (18) Les actes sont codés comme expliqués précédemment et fournissent une 

information détaillée. 

Il permet d’orienter des actions de politiques de santé afin d’améliorer l’offre de soins d’où 

les nomenclatures évolutives.  

Afin de favoriser le dépistage du cancer du col de l’utérus, les médecins ont pu cumuler l’acte 

de consultation avec l’acte technique JKHD001 dès 2011.  (31) 

 

Enfin, il valorise la compétence du médecin par la pléthore d’actes possibles au sein des deux 

nomenclatures, qui ne sont pas théoriquement figées face à l’évolution des pratiques.   

Elle a permis de donner une place primordiale d’accès aux soins primaires par le médecin 

généraliste à travers les cotations possibles. (29) 

 

III. Autres modes de rémunérations du médecin généraliste 

en France  
 

1. Salariat 
 

 

Le salariat est une rémunération basée sur un temps de travail donné. Il ne prend pas en 

compte l’intensité de l’activité en termes d’actes et de patients vus. (1) Le revenu est donc 

garanti.  

Il n’incite pas à la productivité.  

On peut y voir un avantage par le fait d’éviter une demande induite qui augmenterait 

artificiellement les dépenses de soins en cas d’une diminution de la demande de soins et en 

absence de clientélisme. On peut y voir aussi un inconvénient car il diminuerait l’offre de soin 

avec un nombre moindre de patients vus. (3) 

Le médecin salarié n’est pas incité à augmenter l’intensité de son travail car non objectivé par 

un tiers ou non rémunéré, et peut au contraire la diminuer. (5) 

 

Il n’a jamais été établi une différence significative sur la qualité des soins avec cette 

rémunération. 
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C’est la rémunération en France des médecins généraliste travaillant au sein des centres de 

santé de certaines structures d’exercice particulier (société d’exercice libérale).  

Il attire les jeunes médecins devant une meilleure qualité de vie et une déconnexion de la 

rémunération à l’acte médical. (4) 

 

2. Capitation 
 

 

La capitation est une rémunération basée sur le nombre de patients suivis à son cabinet sur 

une période donnée et selon leurs caractéristiques socio-démographiques. (1) 

 Cette rémunération ne prend pas en compte le volume de soins en actes.  

Il pousse à la productivité en mettant l’accent sur la prévention pour diminuer le nombre de 

consultation par patient : il faut voir les patients le moins souvent possible.  (4) 

En termes de prévention, il offre parmi les modes de rémunération une incitation plus 

marquée pour la prévention. (32) 

Il expose le médecin au risque de concurrence, et donc de satisfaire aux demandes du patient 

pour ne pas perdre sa patientèle sur lequel dépend son forfait.  

Cela peut aboutir également soit à sélectionner ses patients, en évitant les patients à 

pathologies lourdes, soit à les adresser trop rapidement aux spécialistes ou à l’hôpital. (2) (3) 

 

 

Pour éviter une sélection des patients et un forfait inadapté pour les patients à pathologies 

lourdes, un ajustement est nécessaire sur les caractéristiques socio-démographiques. On 

parle de capitation pondérée. 

Ce mode de rémunération permet de diminuer les dépenses de soins de 20% par rapport au 

paiement à l’acte. (2) 

 

3. Mode de rémunération complémentaire du médecin généraliste 

libéral : Forfait et paiement à la performance 
 

 

L’objectif des rémunérations complémentaires est d’uniformiser et d’améliorer les pratiques 

selon les dernières recommandations (Evidence-Based Medecine) et d’accroitre l’efficience 
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des soins avec réduction des coûts mais aucune des revues scientifiques n’ont permis 

d’évaluer strictement un effet négatif ou positif autant sur le plan économique que qualitatif 

des soins. (2) (3) (33) 

En 2010, une méta-analyse a montré une efficacité variable de négative à positive des 

programmes P4P avec une prudence d’interprétation des preuves nombreuses sur l’efficacité 

clinique et l’équité des soins.  (34) 

 

En France, ils ont vu le jour à la suite de l’analyse des expérimentations faites à l’étranger, 

dont le Royaume-Uni et les Etats-Unis sans en faire une transposition totale. (3) (35) 

Le paiement à l’acte devait logiquement s’accompagner de forfait et de P4P avec une refonte 

du système de santé et sa structure territoriale. 

 

Le forfait est apparu au cours de la convention de 1998, après négociations entre le syndicat 

MG France et les caisses. (2) 

La rémunération forfaitaire fonctionne selon le modèle de la capitation. 

Il a été introduit dans un premier temps par le forfait médecin référent qui offrait une 

rémunération forfaitaire par patient.  

Il a ensuite été remplacé par le forfait médecin traitant en 2005. 

 

Le paiement à la performance est apparu en 2009, sur la base du volontariat, par le contrat 

d’amélioration des pratiques individuelles (Capi). Ce système a permis d’expérimenter le 

paiement à la performance avant sa généralisation. 

Le médecin perçoit ainsi un forfait selon les objectifs atteints prédéfinis.  

Il a été remplacé et généralisé par inclusion d’office malgré la faible proportion à avoir 

participer au Capi en 2011 par la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP). (31) 

Les indicateurs du ROSP ont été revus et modernisés à plusieurs reprises depuis sa création.  

La dernière convention de 2016 (29) ajustée par des modifications en 2018 (36) comprend  

ainsi : 

• forfait patientèle médecin traitant (FPMT) qui englobe tous les patients suivis par le 

médecin traitant en tenant compte des caractéristiques selon l’âge, la pathologie pour 

le calcul. Une majoration est réalisée selon la part de patients bénéficiaire de la 

Complémentaire santé solidaire avec un plafond à 25%.  
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• forfait structure qui englobe la gestion du cabinet. Il est organisé en 2 volets avec 

l’équipement du cabinet et les démarches et nouveaux modes d’organisation pour 

améliorer les services aux patients.  

Ainsi 12 indicateurs sont répartis dans les deux volets et représentent 735 points en 

pour un gain de 5 145e maximum.  

 

• Majoration personnes âgées qui prend en compte les patients de plus de 80 ans dont 

le médecin n’est pas le médecin traitant. 

 

• la ROSP, qui évalue la qualité de la pratique médicale par des indicateurs.  

Il existe la ROSP médecin traitant adulte et enfant.  

 ROSP médecin traitant de l’adulte organisés en 3 volets : suivi des maladies 

chroniques, prévention, optimisation et efficience des prescriptions.  

Il existe 29 indicateurs pour un total de 940 points soit un gain maximal de 6 

580e 

 ROSP médecin traitant de l’enfant organisé en en 2 volets : suivi des 

pathologies chroniques et prévention. Il existe 10 indicateurs pour un total de 

305 points soit un gain maximal de 2 135e 

 

L’évaluation de la ROSP de 2018 selon la CNAM suggère une bonne évolution des pratiques 

selon les indicateurs avec une augmentation de la rémunération des médecins. (37)  

En 2017, les forfaits représentaient 13% de la rémunération des médecins généralistes 

libéraux selon la CNAM. (38) Ce pourcentage est remis en question par le syndicat UFML (33). 

 

Ce mode de rémunération complémentaire est voué selon la CNAM à prendre une part 

significative dans la rémunération du médecin généraliste libéral mais il persiste une réticence 

à ce mode de rémunération au nom de l’indépendance de la profession et de sa réelle 

pertinence.  

 

A partir de 2019, les forfaits pathologies chroniques dont la maladie rénale chronique et le 

diabète, autre pierre angulaire de la diversification des modes de rémunérations, sont mis en 

place. (3)  

 

Ce mode de rémunération complémentaire est cependant plébiscité par les nouvelles 

générations et s’inscrit progressivement dans le paysage des médecins libéraux, avec ou sans 

eux. (39) (40) 
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IV. Mode de rémunération à l’étranger du médecin 

généraliste  
 

 

Les modes de rémunérations diffèrent d’un pays à l’autre selon le payeur (système national 

de santé ou assurance obligatoire ou assurances privées) mais tous ont en commun une 

diversification des modes de rémunération des médecins. (1) 

Il n’existe pas de système préférentiel pour l’efficience des soins et la qualité, chaque système 

a un impact sur les comportements avec des inconvénients. (3) 

Cependant tous les pays s’accordent pour la mise en pratique de paiement à la performance 

sauf l’Allemagne. (41) 

Comme vu précédemment, la France sous l’égide de l’assurance maladie rémunère 

principalement les médecins généralistes libéraux par le paiement à l’acte associé à des 

forfaits et un paiement à la performance pour favoriser l’efficience et la qualité des soins. (2)  

 

Sans être exhaustif, voici quelques autres pays de l’Organisation de Coopération et de 

Développement Economiques (OCDE) ayant des modes de rémunération différents.  

 

1. Le Royaume-Uni  
 

 

Le système de santé publique du Royaume-Uni s’organise autour d’un système de santé 

nationale, le National Health Service (NHS), qui est financé majoritairement par les impôts. 

Identique sur le plan du fonctionnement, il en existe un pour chaque nation propre du 

Royaume-Uni.  

Une souscription à une assurance maladie privée est possible.  

Il permet à tous l’accès aux soins gratuitement sauf pour les soins dentaires, ophtalmologiques 

et les médicaments.  (42)    

La quasi-totalité des médecins dont les médecins généralistes travaillent pour la NHS. 

 

Les médecins généralistes travaillent principalement dans des centres de santé souvent 

pluridisciplinaires. 85% d’entre eux, travailleurs indépendants, ont un contrat avec la NHS et 

sont rémunérés par capitation avec du paiement à l’acte, du paiement à la performance et 

autres. (1) (43) 
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Seulement 15% des médecins généralistes sont salariés de la NHS, qui est en augmentation 

croissante (44).  

 

Ainsi le mode de rémunération des médecins généralistes allie capitation avec paiement à la 

performance principalement ou salariat. (4) 

Le paiement à la performance, initié avec un succès mitigé en 2004 par la Quality and 

Outcomes Framework (QOF) (35),  fait également parti des objectifs de la Health and Social 

Care Act 2012. Il vise à passer d’un financement à la production à un financement à la 

performance, basés sur des indicateurs de résultats. (43) 

 

2. L’Allemagne 

 

 

Le système de santé allemand s’organise depuis 2009 autour d’un système dual d’assurance 

maladie, obligatoire : public ou privé. (45) Ils sont financés par les cotisations, gérées par le 

gouvernement qui les redistribue.  

Alors que l’assurance maladie publique est accessible à tous, celles privées sont soumises à 

certaines conditions.  (46) 

Une assurance complémentaire peut être contractée.  

La plupart des médecins généralistes conventionnés sont libéraux et adhèrent à une union 

régionale de médecins. Ils travaillent la plupart seuls.  (1) 

Les caisses d’assurance maladie rémunèrent les unions régionales de médecins par une 

enveloppe budgétaire, après négociation collective du budget selon l’utilisation des 

ressources de l’année précédente. (47) 

 La répartition entre médecin se fait par paiement à l’acte qui dépend de l’activité du médecin, 

en respectant un plafond d’activité spécifique à chaque médecin . (45)  

Au-delà d’un certain nombre d’actes remboursables, les tarifs sont dégressifs. Ainsi, il n’y a 

pas de limite dans le nombre de services remboursables.  

A cela s’ajoute des rémunérations forfaitaires spécifiques minoritaires.  

 

L’Allemagne présente un système de rémunération avec un paiement à l’acte plafonné et des 

rémunérations forfaitaires. (44) 
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3. Les Pays-Bas 
 

 

Le système de santé des Pays-Bas s’érige autour de l’assurance maladie obligatoire depuis 

2006 parmi les assurances privées et publiques. (3) (45) Elle peut être complétée par une 

assurance complémentaire.  

L’Etat s’est progressivement retiré du rôle de gestion du soin avec l’assurance sociale santé 

publique à la suite des réformes de 2006 et 2014 pour se cantonner à certains assurés. 

 

La majorité des médecins généralistes travaillent en groupe en libéral. (48) 

Le cabinet est rémunéré à part égale par de la capitation et du paiement à l’acte. De plus la 

structure peut percevoir un forfait appelé chaîne de soins pour certaines pathologies 

chroniques (diabète par exemple) et un budget pour la permanence des soins, ...  Certaines 

rémunérations sont négociées avec l’assurance maladie si cela accroit l’efficience des soins 

(elle représente 8 à 12% des revenus). (44) 

Les médecins généralistes considérés comme travailleurs indépendants, se partagent les 

revenus du cabinet. (1) 

Il existe une part moindre (12%) de médecins généralistes salariés des médecins généralistes 

indépendants.  

 

Les Pays-Bas ont un mode de rémunération des médecins généralistes basée sur une part 

importante de capitation pondérée associée à du paiement à l’acte et une part minoritaire de 

frais de soins intégrés. La part de rémunération par salariat est moindre.  (4) 

 

4. Les Etats-Unis  
 

 

Il existe un système de santé complexe aux Etats-Unis (45) : assurances maladies publiques 

telles que Medicare (pour les plus de 65 ans et les personnes gravement handicapées) et 

Medicaid (pour familles pauvres avec enfants) et principalement les assurances maladies 

privées (67.5% de la population américaine) organisées en Health Maintenance Organizations, 

Preferred Provider Organizations et les Indemnity Insurances. (49) 

Depuis 2014 avec l’introduction de « l’Affordable Care Act », il est devenu obligatoire de 

s’assurer. 

Aux USA, tous les modes de rémunération sont présents de manière significative. (4) 
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On remarque une évolution des modes de rémunérations vers une part importante de 

paiement à la performance qui valorise les performances cliniques ( satisfaction des patients, 

efficience des pratiques en terme de prévention et de suivi des maladies chroniques, incitation 

à l’utilisation des nouvelles technologies de l’information,… ) par les assureurs privés et le 

Medicare (35) 

Avec la Medicare Access and Children’s Health Insurance Reauthorization Act of 2015, les 

médecins sont plus incités à participer à des modes rémunération complémentaires tel que le 

paiement à la performance. (50) 

 

En termes de structure des soins, il existe une évolution de l’activité des médecins vers les 

« Health Maintenance Organizations » dont les médecins sont salariés. Ce sont des structures 

de soins intégrés.  
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INTRODUCTION 
  

 

Il existe différents modes de rémunération pour les systèmes de santé : le salariat, la 

capitation et le paiement à l’acte. 

La France présente un système de rémunération mixtes avec pour le médecin libéral le 

paiement à l’acte comme principal mode de rémunération. (4) 

Ce mode de rémunération est historique et plébiscité par le médecin généraliste libéral. (30) 

Pour ce faire, le médecin conventionné réalise l’acte et code celui-ci. Il est payé par l’Assurance 

Maladie selon les nomenclatures : la NGAP et la CCAM.  

Il faut donc coder correctement pour que le codage reflète au mieux la pratique.  

Le codage des actes médicaux, outil statistique pertinent (18), permet de valoriser le travail 

du médecin et d'orienter des actions pour optimiser l’offre, la qualité et la pertinence des 

soins.  

Cependant l'évolution rapide des nomenclatures au cours des Conventions (29) et sa 

complexité entrainent une méconnaissance.  

Peu d'études se sont penchées sur la nomenclature médicale et plus particulièrement sa 

connaissance. 

La plupart des études ont moins de 5 ans. 

La thèse récente du Dr René en 2019 sur la nomenclature médicale a montré que les médecins 

généralistes libéraux des Midi-Pyrénées ne la connaissaient pas de manière optimale. (51) 

Cette méconnaissance est variable selon l’âge du praticien et son activité. 

Ce travail quantitatif à travers un questionnaire type question à choix multiples (QCM) sur 

différents actes réalisés en pratique courante a permis d’aboutir à une moyenne 9.19/15 +- 

2.34 avec une note minimale à 2/15 et une note maximale à 14/15.  

Cela aboutit à ne pas valoriser la pratique et même à délaisser certains actes techniques jugés 

chronophages (52). 

 Elle aboutit également à une mauvaise valorisation de la profession. (30) 

 

On peut se référer également aux thèses du Dr Peltier, du Dr Poissonnet et mon étude récente 

qui ont identifié aux niveaux régional et national des freins. (53) (54) (55) 

Il ressortait que la complexité de coder et le manque de formation faisaient partie des 

principaux freins. Ces freins variaient en fonction de l’âge, du type d’activités, etc… 
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Des moyens ont pourtant été mis en œuvre pour aider le praticien à coder. 

 

On peut se poser la question de la pertinence de ces moyens au vu de la difficulté encore 

actuelle de coder de manière optimale. 

Il n’existe pas d’étude sur la pratique réelle du codage des actes médicaux par le généraliste 

libéral.  

Ainsi, j’ai réalisé une étude complémentaire sur la connaissance et l’application des principales 

cotations médicales par le médecin généraliste libéral dans les Bouches-du-Rhône.  

L’objectif était d’évaluer en pratique l'utilisation de la nomenclature médicale des principaux 

actes par les médecins généralistes installés dans les Bouches-du-Rhône et secondairement, 

d’étudier la connaissance de ces actes et les freins au codage des actes médicaux. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

I. Présentation de l’étude   
 

1. Type d’étude 
 

 

Il s’agissait d’une étude descriptive, déclarative et transversale. (56) 

Elle se basait sur un auto-questionnaire type questionnaire à choix unique et à choix multiple 

envoyé par mail électronique. 

Les résultats étaient anonymisés. 

Le but de l’étude était d’évaluer en pratique l'utilisation de la nomenclature médicale des 

principaux actes par les médecins généralistes installés des Bouches-du-Rhône et 

secondairement, d’étudier la connaissance de ces actes et les freins au codage des actes 

médicaux. 

 

2. Population cible  
 

 

La population cible de l’étude était l’ensemble des médecins généralistes libéraux installés des 

Bouches-du-Rhône. 

Les critères d’inclusions étaient : les médecins ayant une activité libérale, généralistes, thésés, 

installés dans le département des Bouches-du-Rhône depuis le 1er janvier 2020. 

 

Ont été exclus les médecins : 

-non thésés 

-non installés dans le département des Bouches-du-Rhône  

-pratiquant une spécialité autre que médecine générale 

-ne travaillant pas en secteur libéral 
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II. Bibliographie  
 

 

La recherche bibliographique s’est effectuée avec les moteurs de recherche bu.univ-amu , 

Medline, le catalogue Sudoc, em-consult, et le CAIRN.  

 

Les mots clés utilisés avec équivalents en anglais étaient : cotations / nomenclature médicales 

/ rémunérations / CCAM / NGAP / paiement à l’acte / tarification / acte / codage / honoraires 

/ argent / médecine générale / généraliste / libérale / histoire de la nomenclature / France / 

étranger… 

 

Le site de l’Assurance Maladie (Ameli.fr ), de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l’Evaluation et des Statistiques (DREES), du Ministère des Solidarités et de la Santé, de l’Agence 

Régionale de la Santé (ARS) ainsi que de divers syndicats dont MG France et Union Régionale 

des Professionnels de Santé de Médecins Libéraux Provence-Alpes-Côte d’Azur (URPS-ML 

PACA) ont été consulté. 

 

III. Choix méthodologique   
 

1. Elaboration du questionnaire  
 

 

L’auto-questionnaire, anonymisé, comportait 37 items au sein de 5 groupes de questions.  

Il y avait 36 items obligatoires dont 3 items conditionnels, à remplir selon le choix de la réponse 

à la question précédente.  

La dernière question était optionnelle et demandait l’adresse mail des participants afin de 

fournir les résultats de l’étude.  

 

On ne pouvait changer de groupe de questions sans avoir répondu au préalable aux questions 

obligatoires. Cela était automatiquement notifié par le logiciel avec la question à remplir.  

Les réponses étaient sous forme de cases à cocher sauf pour la partie deux avec la disposition 

sous forme de menu déroulant.  

Dans certains items une réponse ouverte était disponible afin de palier à des informations non 

exhaustives lors de la réalisation du questionnaire (réponse type Autre). 
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Un avis d’un médecin de santé publique a été demandé pour la formulation des questions et 

des réponses.  

 

 

Le contenu du questionnaire s’est basé sur plusieurs articles de thèses étudiant les cotations 

médicales et plus particulièrement l’évaluation des connaissances et les freins au codage. (51) 

(54) (53) 

 

Le choix des questions portant sur les principaux actes médicaux réalisées en cabinet de 

médecine générale s’est basé sur les travaux du Dr René qui avait choisi des questions à choix 

multiples pour l’évaluation des connaissances du codage des actes en définissant une situation 

clinique. 

Deux problématiques se sont posées : 

-quantifier la pratique du codage des actes en distinguant si l’acte était réalisé ou pas, si le 

codage de l’acte était connu ou pas, et cela de manière rétrospective. 

-identifier des actes représentatifs de la pratique du médecin généraliste libéral installé, en 

abordant un champ large de pratiques possibles. 

 

Après analyse de la littérature scientifique (51) (52) (18) (57) (7) (2) , plusieurs actes ont été 

identifiés parmi la CCAM et NGAP autour de 3 champs : 

-consultations en cabinet (NGAP) 

-visites à domicile (NGAP) 

-actes techniques au cabinet (CCAM) 

 

13 actes avec leurs cotations ont été choisis. 

Pour la visite à domicile, les sutures et/ou parages et la majoration de garde, leurs définitions 

ont été larges pour englober toutes les situations. 

Ces questions n’étaient pas exhaustives de la pratique mais offraient un panel original et 

représentatif de pratiques par le généraliste installé.  

 

Une fois les cotations identifiées, il était important de savoir et de distinguer au cabinet des 

actes non connus ou des actes non réalisés. La première question de cette partie permettait 
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d’y répondre avec une redondance de cette information dans chaque item de cotation par 

une réponse expliquant qu’il ne pratiquait pas l’acte en question.  

 

Pour le codage qu’il ne connaissait pas, la réponse 0 était défini.  

 

Toutes les autres réponses de 1 à 10 permettaient d’établir la pratique de la cotation parmi 

l’évaluation des dix dernières consultations avec l’acte.  

 

 

Le choix des freins au codage des actes s’est fait devant la pertinence, la clarté et la 

redondance de freins cités. (53) (54) 

L’oubli et la complexité n’ont pas été relevés car ils n’apportaient aucune donnée pertinente. 

Ont été retenu : 

- le manque de formation ou de professionnalisation au codage des actes ; 

- peur de rejet ou de pénalité de la part de l’Assurance Maladie ; 

- manque d’uniformisation nationale du codage des actes médicaux ; 

- appréhension de la réaction des patients non informés du tarif au préalable ; 

- tarif de certains actes non incitatifs et sous-évalués ; 

- manque d’optimisation du logiciel médical informatique ; 

- manque de temps ;  

Une réponse ouverte a été ajoutée (Autre) pour étoffer le choix des freins qui n’étaient pas 

exhaustifs à mon sens. 

 

Le questionnaire se présentait sous 5 parties : (Annexe 1) 

 

• la première partie du questionnaire (Profil du participant) comportait des données 

épidémiologiques de l’échantillon : sexe, âge, durée d’installation, lieu d’installation, 

type d’installation, présence d’horaires élargis, la pratique d’un mode d’exercice 

particulier exclusif ou non, la participation à la Permanence Des Soins Ambulatoires 

(PDSA), titre de Maître de Stage Universitaire (MSU), la présence d’un secrétariat et la 

délégation du codage ou non; 
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• la deuxième partie du questionnaire ( Pratique et connaissance des actes médicaux ) 

portait sur l'auto-évaluation des connaissances sur 13 principales cotations avec au 

préalable une évaluation de la pratique du médecin.  

Le médecin devait estimer de manière rétrospective sur les dix dernières consultations avec 

l’acte identifié, le nombre de codage exacte réalisé.  

 

Les 13 situations étaient : 

-réalisation d’un électrocardiogramme au cabinet ; 

-l’examen d’un enfant de moins de six ans ; 

-réalisation d’un frottis cervico-vaginal ; 

-réalisation de suture et/ou parage ; 

-examens obligatoires du nourrisson ; 

-examen d’un patient dépressif ; 

-visite à domicile ; 

-visite à domicile en urgence ; 

-consultation d’un patient polypathologique dans le mois de sa sortie d’hospitalisation par le 

médecin traitant ; 

-visite à domicile d’un patient en soins palliatifs par le médecin traitant ; 

-consultation d’un patient hors domicile avec envoi d’un courrier à son médecin traitant ; 

-réalisation d’une garde ; 

-consultation d’un patient en situation d’urgence avec la réalisation d’un ou de geste(s) 

technique(s) et d'une surveillance prolongée. 

 

 

• la troisième partie du questionnaire (Freins à la cotation des actes médicaux) 

comportait les données sur les freins pour le codage des actes médicaux et savoir si un 

frein au codage pouvait empêcher de réaliser un acte. 

Chaque médecin avait la possibilité de choisir au maximum 4 freins au codage parmi la liste 

précédemment citée.  
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• la quatrième partie du questionnaire (Codage des actes médicaux) comportait des 

données sur la connaissance de deux nomenclatures, sur la réalisation du codage des 

actes afin de savoir qui réalisait le codage des actes et, si cette pratique nécessitait une 

formation ou un outil d’aide au codage des actes.  

Une liste d’outil d’aide était proposée : 

-paramétrage des codages préférentiels par le logiciel 

-plaquette d’aide réalisée par soi-même, un syndicat ou autre organisme 

-application mobile 

-le site AMELI 

 

Une réponse ouverte a été ajoutée (Autre). 

 

• la cinquième partie du questionnaire a été créée face aux risques d’inclure des 

médecins ayant des critères d’exclusion. Cette partie servait à les identifier pour les 

exclure. 

 

2. Validation du questionnaire 
 

 

Un médecin de santé publique a été sollicité pour la conception et la validation du 

questionnaire. Des hypothèses ont été définies afin de mener au mieux ce travail.  

Le questionnaire a été testé par un échantillon de plusieurs médecins afin d’avoir un avis sur 

la compréhension, la formulation et la pertinence des questions et des réponses afin de le 

modifier pour le rendre simple, clair et pertinent.  

Le déroulement du questionnaire sur Limesurvey a également été évalué.  

 

Le délai de réalisation du questionnaire n’était pas de plus de 5 minutes.  
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3. Diffusion du questionnaire 
 

 

Le logiciel Limesurvey a été utilisé pour créer le questionnaire sous format électronique et le 

diffuser par voie informatique à la population cible.  

Le questionnaire a été diffusée par le Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins des 

Bouches-du-Rhône. 

La participation était sur la base du volontariat sans aucune rémunération.  Le participant était 

informé au préalable du caractère anonyme et confidentiel des réponses. Les relances dans 

ce contexte ont été possibles avec le paramétrage du logiciel pour qu’il n’y ait pas de réponses 

successives d’une même adresse IP grâce à l’activation des cookies.   

 

 

La diffusion du questionnaire a débuté le 12 février 2020. 

Elle devait durer un mois et finir le 13 mars 2020 mais au vu de l’actualité, la diffusion a été 

prolongée jusqu’au 13 avril avec de multiples relances soit 9 semaines.  

 

IV. Saisie des données, variables et analyses  
 

 

Le recueil des données et l’analyse de celles-ci ont été faites depuis le transfert des réponses 

recueillies sur Limesurvey à Excel et sur le logiciel python 3.7 avec l’aide du médecin de santé 

publique.  

Une fiche d’hypothèses et d’orientation d’analyse lui a été fournie. (Annexe 2) 

 

Les variables sont présentées sous forme d’effectif absolu (nombre) et relatif (pourcentage).  

 

La comparaison de deux variables qualitatives a été faite par le test Chi-2 et si l’effectif 

théorique du tableau de contingence présentait un effectif inférieur à 5, le test non 

paramétrique de Fisher était réalisé.  (58) 

Dans tous les cas, la valeur du p est indiquée pour chaque analyse comparative. Lorsque p est 

supérieur à 0.05 la différence est jugée non significative. Le risque de première espèce alpha 

est fixé à 5%. 
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L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la pratique du codage des principaux actes 

réalisés au cabinet du médecin généraliste du département des Bouches-du-Rhône. 

 

Il a été défini en premier lieu les actes que le médecin pratiquait lors de la première question 

de la partie 2.  

Si le médecin ne pratiquait pas l’acte, il était exclu de l’analyse de la pratique du codage qu’il 

ait répondu « 0 » ou la réponse « je ne fais pas… ». 

Cependant si le médecin avait répondu qu’il ne pratiquait pas l’acte mais qu’il codait entre 

[1 ;10] à cet acte, on considérait qu’il pratiquait l’acte après correction. 

 

La pratique de certains actes (réalisation de frottis, réalisations de gestes techniques en 

urgence et visite à domicile) a été comparée selon l’âge, le sexe et le lieu d’exercice.  

 

L’analyse de la pratique du codage s’est faite parmi les réponses « [1 ;10] fois » aux questions 

sur le codage des actes de la partie 2, après l’ajustement. 

 

 

Pour affiner l’analyse, il a été défini arbitrairement « bon codeur de l’acte » et « mauvais 

codeur de l’acte ». 

Le bon codeur avait répondu à une question « supérieure à 8 » tandis que le mauvais codeur 

avait répondu « strictement moins de 8 fois » en retirant le « 0 fois », considéré comme une 

méconnaissance du codage. Toutefois 10 participants ont été exclus des groupes car ils 

n’avaient pas répondu à au moins un codage d’acte.  

 

L’analyse des groupes « bons codeurs » et « mauvais codeurs » s’est portée sur l’association 

de pratiquer un ECG, d’examiner un enfant de moins de 6 ans, de réaliser des sutures et/ou 

parages, l’examen obligatoire du nourrisson, des visites à domicile et des gardes. Les bons 

codeurs avaient répondu au moins 8 fois à chaque question.  

Si le médecin ne pratiquait pas un de ces actes, il n’était pas exclu. 

 

Ces actes ont été choisis car ils étaient les mieux et les plus pratiqués. Ils ont été 

secondairement comparés et analysés selon les caractéristiques des participants.  
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Pour les objectifs secondaires : 

• L’étude de la connaissance du codage des actes : l’analyse portait sur la 

méconnaissance au codage de l’acte. Il a été défini comme la « réponse 0 » aux 

questions de la partie 2. Il était considéré que quelqu’un qui pratiquait le codage le 

connaissait. Il avait donc mis au moins une fois le bon codage sur les dix derniers pour 

l’acte. 

Il y a eu vérification que le médecin avait bien répondu qu’il pratiquait l’acte dans la 

première question de la partie 2. Si ce n’était pas le cas, on considérait que le médecin 

ne pratiquait pas l’acte et on excluait la réponse « 0 ». 

• L’étude des freins au codage des actes : les freins ont été dans un premier temps 

décrits puis analysés selon l’âge. Puis les groupes bons et mauvais codeurs ont été 

analysés selon les freins.  

 

 

Enfin, les outils d’aide au codage ont été décrits, puis une analyse univariée a été réalisée 

parmi les groupes bons et mauvais codeurs par le fait d’utiliser ou non un outil d’aide au 

codage.  
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RESULTATS 
 

I. Participation à l’étude  
 

 

Le questionnaire était destiné aux médecins généralistes libéraux installés des Bouches-du-

Rhône soit 2274 médecins généralistes libéraux selon les données de l’Agence Régionale de 

Santé (ARS) en 2019. (9) 

Au cours de la diffusion du questionnaire du 12 février au 13 avril 2020, il y a eu 127 réponses. 

Parmi les réponses, 49 ont été exclus car 12 étaient non thésés et 37 n’étaient pas du 

département. 

Au vu des effectifs peu nombreux pour les tranches d’âges supérieures à 45 ans et rendant 

ininterprétable ces tranches d’âge, ils ont été exclus des analyses soit 4 participants.  

Il y a eu donc 74 participants inclus avec 62 réponses complètes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Organigramme de l’échantillon 

127 réponses 

78 participants  

49 participants 

exclus : 

-12 non thésés 

-37 autres 

départements 

74 participants inclus 

Plus de 45 ans exclus par 

manque d’effectifs : 4  
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Cela correspond à un pourcentage de 3.25% de la population cible. 

 

II. Caractéristiques des participants  
 

 

Variable Modalités Effectifs (%) 

Sexe Féminin 38 (51.4) 
 Masculin 36 (48.6) 

Age entre 25 et 34 ans 56 (75.7) 
 entre 35 et 44 ans 18 (24.3) 

Zone d’exercice zone rurale 30 (41.1) 
 zone urbaine 43 (58.9) 

Type d’exercice Autre 5 (6.9) 
 en cabinet de groupe 44 (61.1) 
 maison de santé pluridisciplinaire 11 (15.3) 
 seul(e) 12 (16.7) 

Cabinet à horaires élargis Non 49 (68.1) 
 Oui 23 (31.9) 

Pratique d’un exercice particulier Non 68 (94.4) 
 Oui 4 (5.6) 

PDSA Non 33 (45.8) 
 Oui 39 (54.2) 

MSU Non 62 (86.1) 
 Oui 10 (13.9) 

« Bon codeur » Non 17 (26.6) 
 Oui 47 (73.4) 

 

Tableau 1 : Description de l’échantillon des médecins généralistes libéraux 

installés des Bouches-du-Rhône  

 

1. Sexe  
 

 

L’échantillon trouvait une part équivalente de médecins de sexe masculin et féminin avec un 

effectif de 38 participantes et de 36 participants soit respectivement 51.4% et 48.6%. 
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2. Age  

 

Initialement les effectifs de plus de 45 ans ont été exclus car il n’y avait que 3 médecins pour 

la tranche d’âge [45 ;54] et 1 pour la tranche d’âge [55 ;64] ce qui rendait l’échantillon 

représentatif des jeunes médecins. 

On retrouvait la majorité des participants dans la tranche d’âge [25 ;34] avec 56 (75.7%).  

Ensuite il y avait 18 (24.3%) pour la tranche d’âge [35 ;44].  

 

3. Lieu d’exercice  

 

 

La majorité des participants étaient installés en zone urbaine avec un effectif de 43 (58.9%). 

Il y avait donc 30 (41.1%) participants en zone rurale. 

 

4. Type d’exercice  
 

 

L’activité principale était en cabinet de groupe avec 44 médecins (61.3%). Puis on retrouvait 

11 médecins (15.3%) en maison de santé pluridisciplinaire.  

 

Seule une minorité des médecins de l’échantillon travaillaient seuls : 12 (16.7%). 

 

5 médecins avaient donné un autre type d’exercice assimilé à : 

-une activité en groupe : 3 avec « permanence de soins »,  

-une activité seule : « mon cabinet » et « solo » 
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5. Particularités du cabinet et autres types d’activités 
 

 

Certains cabinets avaient des horaires élargis. Ils étaient 23 (31.9%) sur les 74 médecins 

participants. 

Parmi les autres types d’activités, on remarquait : 

-4 médecins avaient un mode d’exercice particulier (5.6%) 

-10 médecins étaient MSU (13.6%) 

-39 médecins participaient à la permanence des soins ambulatoires (54.2%) 

 

III. Le codage des actes en pratique 
 

1. La pratique des actes médicaux  
 

Les résultats de la pratique des actes au sein de l’échantillon sont présentés dans la figure 1 

ci-dessous. 

 

 

Figure 1 : Résultat à la pratique des actes dans l’échantillon  
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On retrouvait par ordre décroissant : consultation de l’enfant de moins de 6 ans ( 64 soit 98%) ; 

consultation obligatoire du nourrisson (63 soit 97%) ; prise en charge d’une dépression avec 

échelle d’évaluation (61 soit 94%) ; réalisation d’un électrocardiogramme (ECG) (57 soit 88%) ; 

réalisation de sutures (55 soit 85%) ; visites à domicile (53 soit 82%) ; réalisation de courrier 

au médecin traitant (35 soit 54%) ; réalisation de frottis cervico-vaginal (30 soit 46%) et 

réalisation de gestes techniques d’urgence (29 soit 45%). 

À la suite de ces résultats, une comparaison par graphique a été réalisée selon l’âge, le sexe 

et le lieu d’exercice (Annexe 3, 4 et 5).   

 

Selon les tranches d’âges, les plus grandes différences étaient pour la réalisation du frottis 

cervico-vaginal, la réalisation d’ECG et la réalisation de gestes techniques d’urgences. (Annexe 

3) 

Selon le sexe, les plus grandes différences étaient pour la réalisation du frottis cervico-vaginal, 

la réalisation de gestes techniques en urgence et la réalisation de visites à domicile. (Annexe 

4) 

Selon le lieu d’exercice, les plus grandes différences étaient pour la réalisation de courrier au 

médecin traitant et la réalisation de sutures. (Annexe 5) 

Je me suis intéressé aux gestes techniques en urgence selon l’âge, à la réalisation du frottis 

selon le sexe et aux visites à domicile selon le lieu d’exercice. (Tableau 2 et Annexe 6 et 7) 

Un seul des trois résultats a montré une association statistiquement significative : la 

réalisation de frottis et le sexe féminin.  

 

FROTTIS  
SEXE 

NON (%) OUI (%) 

FEMININ  10 (31%) 22 (69%) 

MASCULIN 25 (76%) 8 (24%) 

p= 0.0008089414179311639  
avec p = probabilité p avec seuil significativité < 5% (p-value) 

Tableau 2 : Analyse univariée entre la réalisation du frottis et le sexe, test-chi 

2 

 

Il y avait 69% des praticiens de sexe féminin soit 22 qui pratiquaient le frottis alors qu’il y avait 

24% des praticiens de sexe masculin soit 8 qui le pratiquaient avec p<0.001. 

Il y avait une association statistiquement significative entre le fait d’être une praticienne et de 

réaliser des frottis cervico-vaginaux. 

On ne retrouvait pas d’association entre les gestes techniques réalisés en urgence et les 

tranches d’âges et entre les visites à domicile et le lieu d’exercice (p>0.05). Il n’y avait pas de 

différence dans leurs répartitions. (Annexe 6 et 7 ) 
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2. La connaissance et la pratique du codage des actes 
 

CODAGE DES ACTES 
(effectif=74)  

Nombre 
de fois 
NC 

Nombre 
de fois 

NP 

Réponse 
la plus 

fréquente  

Effectif de 
la réponse 
la plus 
fréquente  

Nombre 
de 

variables 

ECG 2 8 10 31 10 
      

Enfant 0 0 10 48 10 
      

Frottis cervico-vaginal 0 35 NP 35 3 
      

Sutures 2 10 10 35 9 
      

Nourrisson 7 8 10 32 11 
      

Dépression 19 4 NC 19 10 
      

Visite à domicile 4 12 10 43 5 
      

Visite en urgence 19 15 NC 19 10 
      

Sortie 
d’hospitalisation 

11 8 10 16 12 

      

Soins palliatifs 24 17 NC 24 10 
      

Courrier médecin 
traitant 

10 30  NP 30 7 

      

Gardes 5 14 10 40 7 
      

Gestes techniques en 
urgence 

4 36 NP 36 6 

      
NP=non pratiqué ; NC=non connu et qui correspond à la réponse 0. Parmi l’échantillon, 10 effectifs 

,avec des données manquantes, ont été exclus. Le nombre de variables prend en comptes réponse 

de [1 ;10] ; NP ; NC et donnée manquante. 

Tableau 3 : Description du codage des actes par les médecins généralistes 

libéraux 
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Sur les 13 codages d’actes, il n’y avait pas de distribution Normale avec des diagrammes en 

boîte à moustaches (Annexe 8), sauf pour le codage des visites pour des patients en soins 

palliatifs. Cela mettait en évidence un probable biais de mémorisation, avec de nombreuses 

valeurs aberrantes, rendant les boxplots incomplets voire inexistants selon les actes. Cela 

rendait impossible une comparaison de moyennes avec écart-type sur la pratique du codage. 

 

a. La méconnaissance du codage des actes  
 

 

Il était considéré que si le médecin avait répondu 0 fois pour la réalisation des dix derniers 

codages adéquats de l’acte, il ne connaissait pas ce codage (NC). 

On retrouvait 3 actes pour lesquels le codage était le moins connu : (Tableau 4) 

-VL+MD : visite à domicile d’un patient en soins palliatifs dont je suis le médecin traitant avec 

24 médecins (42.1% de l’effectif pratiquant l’acte) 

-VGS+MU : visite à domicile en urgence avec 19 médecins. (38.8% de l’effectif pratiquant 

l’acte) 

- ALQP003 : consultation d’un patient anxiodépressif avec l’utilisation d’une échelle 

d’évaluation de la dépression. Il y avait 19 médecins. (31.7% de l’effectif pratiquant l’acte) 

 

On retrouvait secondairement : 

-G+MSH pour consultation d’un patient polypathologique dans le mois de sa sortie 

d’hospitalisation avec 11 médecins (19.6%) ;  

-G+MCG pour la consultation d’un patient hors domicile avec réalisation d’un courrier pour 

son médecin traitant avec 10 médecins (29.4%) et le codage ; 

-COE pour l’examen obligatoire du nourrisson avec 7 médecins (12.5%) ;  

-YYYY010 pour la consultation d’un patient en situation d’urgence avec la réalisation d’un ou 

de geste(s) technique(s) pour 4 médecins (14.3%).  

 

Le codage des actes les mieux connus avec aucun médecin ayant répondu 0 fois était : 

-le codage pour les enfants de moins de 6 ans avec G+MEG ; 

-la réalisation d’un frottis cervico-vaginal avec G+JKHD001. 
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Il y avait eu moins de 5 médecins ne connaissant pas le codage de l’ECG (3.6%), de la suture 

et/ou parage selon la localisation, la profondeur et l’horaire (3.7%), d’une majoration de garde 

selon l’heure, le type de jour et si régulé par le centre 15 (10%) ou pas et la visite à domicile 

(7.7%). 

 

CODAGE DES ACTES 
(n=effectif l’acte)  

Méconnaissance 
du codage 
n(%) 

ECG (n=56) 2 (3.6) 
  

Enfant(n=64) 0 
  

Frottis cervico-
vaginal(n=27) 

0 

  

Suture (n=54) 2 (3.7) 
  

Nourrisson (n=56) 7 (12.5%) 
  

Dépression (n=60) 19 (31.7) 
  

Visite à domicile 
(n=52) 

4 (7.7) 

  

Visite en urgence 
(n=49) 

19 (38.8) 

  

Sortie 
d’hospitalisation 
(n=56) 

11 (19.6) 

  

Soins palliatifs (n=57) 24 (42.1) 
  

Courrier médecin 
traitant (n=34) 

10 (29.4) 

  

Garde (n=50) 5 (10) 
  

Gestes techniques en 
urgence (n=28) 

4 (14.3) 

  
Parmi l’échantillon, 10 effectifs avec données manquantes ont été exclus.  

Tableau 4 : Description de la méconnaissance du codage chez les médecins 

généralistes libéraux 
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b. La pratique du codage des actes  
 

 

J’avais émis l’hypothèse que la réalisation d’un ECG, l’examen d’un enfant de moins de 6 ans, 

l’examen obligatoire du nourrisson et la visite à domicile étaient les mieux codés. 

 

Utiliser exactement le codage adéquat à l’acte correspondait à la « réponse 10 fois ». 

Il fallait également prendre en compte que chaque codage n’avait pas le même effectif de 

médecins réalisant l’acte. 

 

On retrouvait ainsi par ordre décroissant 7 codages pour lesquels la réponse 10 fois avait été 

la plus fréquente : (Tableau 5) 

-l’examen d’un enfant de moins de 6 ans avec 48 médecins de l’échantillon ayant mis 

systématiquement G+MEG. Cela représentait 75% des médecins pratiquant l’acte. 

-la visite à domicile avec 43 médecins ayant mis systématiquement VG+MD avec les 

indemnités kilométriques. Cela représentait 83% des médecins pratiquant l’acte. 

-la majoration de garde selon l’heure, le type de jour et si régulé par le centre 15 ou pas avec 

40 médecins de l’échantillon. Cela représentait 80% des médecins pratiquant l’acte. 

- la suture et/ou parage selon la localisation, la profondeur et l’horaire avec 35 médecins de 

l’échantillon. Cela représentait 64.8% des médecins pratiquant l’acte. 

-l’examen obligatoire du nourrisson avec 32 médecins ayant mis COE. Cela représentait 57.1% 

des médecins pratiquant l’acte. 

-la réalisation d’un ECG avec 31 médecins ayant mis systématiquement G+DEPQ003. Cela 

représentait 55.4% des médecins pratiquant l’acte. 

-la réalisation du frottis cervico-vaginal avec 27 médecins ayant mis systématiquement 

G+JKHD001. Cela représentait 93% des médecins pratiquant l’acte. 
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CODAGE DES ACTES 
(Effectif total 
pratiquant l’acte) 

réponse 
10 fois 
n(%) 

ECG (n=56) 31 (55.4) 
  

Enfant(n=64) 48 (75) 
  

Frottis cervico-
vaginal(n=27) 

27 (93) 

  

Suture (n=54) 35 (64.8) 
  

Nourrisson (n=56) 32 (57.1) 
  

Dépression (n=60) 12 (20) 
  

Visite à domicile 
(n=52) 

43 (83) 

  

Visite en urgence 
(n=49) 

15 (30.6) 

  

Sortie 
d’hospitalisation 
(n=56) 

16 (28.6) 

  

Soins palliatifs (n=57) 4 (7) 
  

Courrier médecin 
traitant (n=34) 

13 (38.2) 

  

Garde (n=50) 40 (80) 
  

Gestes techniques en 
urgence (n=28) 

15 (53.6) 

  
Parmi l’échantillon, 10 effectifs avec données manquantes ont été exclus.  

Tableau 5 : Description de la bonne pratique du codage des actes chez les 

médecins généralistes libéraux 

 

Les actes pour lesquels les médecins pratiquaient au mieux les cotations adéquates étaient : 

-la réalisation du frottis cervico-vaginal (93%) ; 

-la visite à domicile (83%) ; 
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-la réalisation de garde (80%). 

 

On retrouvait secondairement l’examen d’enfant de moins de 6 ans (75%), la réalisation de 

suture et/ou parage (64.8%), l’examen obligatoire du nourrisson (57.1%), la réalisation d’un 

ECG (55.4%) et la réalisation de gestes techniques en urgence (53.6%).  

 

Les codages les moins bien pratiqués étaient par ordre décroissant :  

-la visite à domicile pour un patient en soins palliatifs (7%) ;  

-la consultation d’un patient avec réalisation d’une échelle de dépression (20%) ; 

-la consultation d’un patient polypathologique dans le mois de sa sortie d’hospitalisation 

(28.6%) ; 

-la visite à domicile en urgence (30.6%) ;  

-la consultation d’un patient hors domicile avec réalisation d’un courrier à son médecin 

traitant (38.2%). 

 

3. Analyse selon deux groupes pour 6 codages d’actes fréquents  
 

 

Selon la définition expliquée, le « bon codeur » était défini comme le médecin ayant eu plus 

de 8 aux réponses sur le codage des actes les plus fréquents. Le « mauvais codeur » avait 

répondu strictement moins de 8 à ces questions. 

Il y a eu 10 répondants qui n’ont pu être incorporés par manque d’au moins une réponse aux 

questions sur le codage de ces actes. 

Ainsi, il y avait 47 (73.4%) de « bons codeurs » et 17 (26.6%) de « mauvais codeurs ». 

(Tableau 1) 

Quelles étaient les caractéristiques du groupe « bons codeurs » ? 

Une analyse a été réalisée selon les données épidémiologiques de l’échantillon. (Tableau 6) 

Initialement, j’avais émis l’hypothèse d’une différence selon l’âge mais par le manque 

d’effectif supérieur à 45 ans, ceux-ci ont été exclus.  

Je n’ai pu confirmer ou infirmer mon hypothèse.  Je n’ai pas trouvé de différence 

statistiquement significative entre les tranches [25 ;34[ et [35 ;45[ , qui restent inférieures à 

la moyenne d’âge des médecins généraliste d’environ 51 ans. 



69 
 

On ne retrouvait pas de variations d’effectifs et donc de différence selon le sexe, la zone 

d’exercice, le type d’exercice, le cabinet à horaires élargis et le MEP entre les groupes 

« bons » et « mauvais » codeurs.  

J’avais émis l’hypothèse d’une association entre les « bons codeurs » et être MSU et 

pratiquer la PDSA. 

On retrouvait une association entre les bons codeurs et le fait de pratiquer la PDSA ( 

p<0.05) .  

Il y avait 13 « mauvais codeurs » et 16 « bons codeurs » qui ne pratiquaient pas la PDSA 

tandis que 4 « mauvais codeurs » et 31 « bons codeurs » la pratiquaient. 

Le fait d’être MSU n’était pas associé au fait de mieux coder ( p=0.051) dans l’échantillon. 
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Variable 
Modalités 

« Mauvais » 
Codeur** 

(n=17) 

« Bon » 
Codeur** 

(n=47) 

p-value ( test 
Chi 2) 

Sexe Féminin(%) 5 (29.4) 27 (57.4) p = 0.088 

 Masculin(%) 12 (70.6) 20 (42.6) - 

Age 25 - 34 ans(%) 15 (88.2) 32 (68.1) p = 0.198* 

 35 - 44 ans(%) 2 (11.8) 15 (31.9) - 

Zone d’exercice Zone rurale(%) 5 (29.4) 23 (48.9) p = 0.25 

 Zone urbaine(%) 12 (70.6) 24 (51.1) - 

Type d’exercice Autre(%) 1 (5.9) 3 (6.4) p = 0.929* 

 Cabinet de(%) 
groupe(%) 

10 (58.8) 29 (61.7) - 

 Maison de santé(%) 
pluridisciplinaire(%) 

2 (11.8) 7 (14.9) - 

 Seul(e) (%) 4 (23.5) 8 (17.0) - 

Cabinet à 
horaires élargis 

Non(%) 10 (58.8) 35 (74.5) p = 0.343 

 Oui(%) 7 (41.2) 12 (25.5) - 

Pratique d’un 
exercice 
particulier 

Non(%) 17 (100.0) 44 (93.6) p = 0.559* 

 Oui(%) 0 (0.0) 3 (6.4) - 

PDSA Non(%) 13 (76.5) 16 (34.0) p = 0.005 

 Oui(%) 4 (23.5) 31 (66.0) - 

MSU Non(%) 17 (100.0) 37 (78.7) p = 0.051* 

 Oui(%) 0 (0.0) 10 (21.3) - 
*Test non paramétrique **Un bon codeur est défini par une note moyenne ≥8 fois sur 10 pour le 

codage des actes routiniers (consultations enfant ou nourrisson, ECG, suture, visite, garde). 10 

médecins ne répondaient ni aux critères de bons codeurs ni aux critères de mauvais codeurs et ont 

été exclus. 

Tableau 6 : Analyse univariée des groupes « bons » et « mauvais » codeurs 

selon les données épidémiologiques de l’échantillon 
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IV. Freins aux codages des actes  
 

1. Analyse descriptive 
 

 

Les résultats des freins au codage des actes sont présentés dans le tableau 7 et la figure 2 ci-

dessous. 

 

Freins à la cotation   Effectifs 
(%) 

le manque de formation ou de professionnalisation au codage des actes  28(45.2) 
  

 

peur de rejet ou de pénalité de la part de l’assurance maladie  20 (32.3) 
  

 

manque d’uniformisation nationale du codage des actes médicaux    4 (6.5) 
  

 

appréhension de la réaction des patients non-informés du tarif au 
préalable 

 38 (61.3) 

  
 

tarif de certains actes non incitatifs et sous-évalués  18 (29) 
  

 

manque d’optimisation du logiciel médical informatique  21 (33.9) 
  

 

manque de temps  24 (38.7) 
  

 

autres :  13 (20.9) 
 
-«oubli » 
-« je fais payer le tiers payant pour les cotations spé… » 
-« cote toujours » 
-« je cote à chaque fois que je peux »  
-« pour les ik je n’y pense pas toujours »  
 

 

 
9 (14.5) 
1 (1.6) 
1 (1.6) 
1 (1.6) 
1 (1.6) 
 

Tableau 7: Description des freins au codage des actes connus de l’échantillon 

 

 

Le frein au codage des actes les plus représentés était l’appréhension de la réaction des 

patients non informés du tarif au préalable (61.3%). 

Les autres freins principaux par ordre décroissant étaient :  
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-le manque de formation ou de professionnalisation au codage des actes (45.2%) ;  

-le manque de temps (38.7%).  

Puis on retrouvait comme freins : le manque d’optimisation du logiciel médical informatique 

(33.9%), peur de rejet ou de pénalité de la part de l’assurance maladie (32.3%), tarif de 

certains actes non incitatifs et sous-évalués (29%). 

Le frein au codage des actes les moins représentés était le manque d’uniformisation nationale 

du codage des actes médicaux (6.5%). 

 

Figure 2: Représentation graphique des freins au codage et de la dissuasion 

liée aux freins de réaliser certains actes en pratique 

 

13 participants avaient noté dans la réponse libre d’autres freins dont « l’oubli » revenant 9 

fois (20.9%). (Tableau 7) 

 

45% des médecins interrogés ont considérés qu’un frein au codage de l’acte pouvait dissuader 

à réaliser l’acte. 
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2. Analyse des freins selon l’âge et selon la distinction « bons » et 

« mauvais » codeurs 
 

a. Analyse des freins selon l’âge  
 

 

J’avais émis l’hypothèse que l’âge influençait la formation, l’appréhension et les tarifs de 

certains actes comme freins au codage des actes. Cela étant, les effectifs supérieurs à 45 ont 

été exclus car peu nombreux et rendant ininterprétables toute comparaison. 

Une comparaison par graphique des groupes [25 ;34[ et [35 ;45[  a été réalisée. (Figure 3) 

 

 

Figure 3: Répartition des tranches d’âges parmi les freins au codage des actes 

 

On retrouvait de fortes différences en termes de proportions pour le manque de formation 

ou de professionnalisation au codage des actes (39% des moins de 34 ans contre 62% des plus 

de 35 ans), peur de rejet ou de pénalité de la part de l’assurance maladie (39% des moins de 

34 ans contre 12% des plus de 35 ans), manque d’optimisation du logiciel médical 

informatique (37% des moins de 34 ans contre 25% des plus de 35 ans)  et tarif de certains 

actes non incitatifs et sous-évalués (33% des moins de 34 ans contre 19% des plus de 35 ans).   

 

Les proportions étaient plus ou moins équivalentes pour l’appréhension de la réaction des 

patients non-informé du tarif au préalable (63% des moins de 34 ans et 56% des plus de 35 

ans), le manque de temps (41% des moins de 34 ans et 31% des plus de 35 ans) et manque 

d’uniformisation nationale du codage des actes médicaux (7% des moins de 34 ans et 6% des 

plus de 35 ans). 

 

Les données qualitatives ont été ensuite analysées par test Chi-2 et si non possibles par test 

de Fisher (Annexe 9).  
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On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative d’un des freins au codage avec 

une tranche d’âge inférieure à 45 ans. 

 

Il existait une association entre les tranches d’âges et le fait d’être dissuadé de réaliser un acte 

à cause d’un frein au codage (p<0.05). 54.3% des [25 ;34[ ans l’approuvaient contre 18.8% des 

[35 ;44[ ans. 

 

b. Analyse des freins selon les groupes « bons codeurs » et 

« mauvais codeurs » 

 

 

J’avais émis l’hypothèse qu’être « bon codeur » influençait le manque de temps comme frein 

au codage des actes. 

 

Une comparaison par graphique des groupes « bons codeurs » et « mauvais codeurs » a été 

faite (Figure 4) 

Figure 4: Répartition des « groupes bons et mauvais codeurs » parmi les 

freins au codage des actes 

On retrouvait de fortes différences en termes de proportions pour l’appréhension de la 

réaction des patients non-informé du tarif au préalable (75% des mauvais codeurs et 57% 

des bons codeurs), manque d’uniformisation nationale du codage des actes médicaux (19% 

des mauvais codeurs et 2% des bons codeurs) et tarif de certains actes non incitatifs et sous-

évalués (19% des mauvais codeurs et 33% des bons codeurs). 

 

Les proportions étaient plus ou moins équivalentes pour, le manque de formation ou de 

professionnalisation au codage des actes (44% des mauvais codeurs et 46% des bons 

codeurs), peur de rejet ou de pénalité de la part de l’assurance maladie (31% des mauvais 

codeurs et 33% des bons codeurs), manque d’optimisation du logiciel médical informatique 
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(31% des mauvais codeurs et 35% des bons codeurs) et le manque de temps (44% des 

mauvais codeurs et 37% des bons codeurs). 

 

Les données qualitatives ont été ensuite analysées par test Chi-2 et si non possibles par test 

de Fisher ( Annexe 10).  

On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative d’un frein au codage et le 

fait d’être bon codeur, mis à part le manque d’uniformisation nationale du codage des actes 

médicaux  ( p=0.049 ). 

 

V. Les outils d’aide au codage des actes 
 

 

Les résultats aux réponses sont présentés dans la figure 5 ci-dessous. 

 

 

Figure 5: Résultats aux questions portant sur les outils d’aide au codage des 

actes   

 

La distinction en deux nomenclatures était connue majoritairement (82%) de l’échantillon.  

Ils étaient 45 participants à utiliser un ou des outils d’aide au codage soit 73%. 
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Cependant très peu déclaraient avoir reçu une formation sur le codage des actes, seulement 

2 soit 3% de l’échantillon. La majorité des participants (45 soit 73%) souhaitaient une 

formation sur cette thématique.  

 

A noter que la totalité de l’échantillon ne déléguait pas le codage des actes à un tiers.  

 

 

Figure 6: Description des outils d’aide au codage des actes   

 

Parmi les médecins utilisant un ou plusieurs outils d’aide au codage (73% de l’échantillon), on 

retrouvait par ordre décroissant : application mobile (35 soit 56%), paramétrages 

préférentiels des codages par le logiciel (35 soit 49%), l’utilisation d’une plaquette d’aide (25 

soit 40%) et l’utilisation du site Améli (6 soit 9%). 

 

Deux médecins avaient choisi la réponse libre pour l’outil d’aide qu’ils utilisaient : ils avaient 

exprimé un outil numérique (« Google » et  « internet ») sans donner de détail.  

 

 

Au début de l’étude j’avais émis l’hypothèse qu’il existait une association entre l’utilisation 

d’un outil d’aide au codage et être bon codeur. Après analyse par le test de Fisher, ce n’était 

pas le cas avec p>0.05. (Annexe 11) 
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DISCUSSION 
 

I. Résultats principaux   
 

1. Représentativité de l’étude   
 

a. Sexe  
 

 

Le taux de féminisation des médecins généralistes libéraux était de 39.4% dans les Bouches-

du-Rhône (9) 

Parmi les moins de 40 ans, il représentait 62.1% alors qu’il était de 18.4% parmi les plus de 60 

ans.  

On retrouve un pourcentage plus élevé (51.4%) de l’échantillon que celui de la population 

cible. Cela est corrélé probablement à la prépondérance de médecins jeunes de l’échantillon.  

 

b. Age  
 

 

La moyenne d’âge des médecins généralistes libéraux actif était de 51.2 ans en 2018 selon 

l’étude de la DREES. (7)  

Ainsi selon les données de l’ARS de 2019, 52.8% des médecins généralistes libéraux de France 

avait plus de 55 ans et 55.9% dans le département des Bouches-du-Rhône. (9)  

 

Or j’ai exclu les participants de plus de 45 ans par manque d’effectif. Ils n’étaient que 4. 

L’explication de cette non-représentativité est due au mode de diffusion qui engendrait un 

manque d’effectif. Il m’a été difficile de viser ma population cible. Le mode de diffusion par 

voie électronique sans avoir les adresses mails ont pénalisé mon travail de recherches.  

 

Il se peut également que le contexte exceptionnel pendant la période de diffusion a perturbé 

mon recrutement. 
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c. Lieu d’exercice  
 

 

En considérant selon l’ARS (9), que plus de la moitié (51%) des médecins généralistes libéraux 

sont situés sur Marseille et Aix-en-Provence, on déduit que la zone urbaine (14) est majoritaire 

dans les Bouches-du-Rhône.  

 

Dans l’étude, 58.9% de l’échantillon avait une activité en zone urbaine ce qui est similaire à la 

population cible et probablement surestimé par la population jeune de médecins. 

 

d. Type d’exercice  
 

 

Depuis 2019, 61% des médecins généralistes libéraux travaillent en groupe. (57)  

Cela s’accroit avec un âge jeune du praticien. 81% des moins de 50 ans sont dans ces cas.  

Ce pourcentage est cependant variable selon le territoire et est plus faible dans les Bouches-

du-Rhône.  

 

Cela est surestimé dans l’échantillon avec seulement 12 des médecins en activité seul, 

auxquels il faut rajouter 2 médecins l’ayant indirectement dit dans la réponse Autre. Cela fait 

18.9%. Il y a donc 81.1% qui ne travaillent pas seul. Il se rapproche en fait des jeunes praticiens.  

 

e. Autres types d’activités  
 

 

En 2018, il y avait 9 440 MSU. Cela représente 15.9% des médecins généralistes libéraux.  (59) 

On retrouve un pourcentage de 13.9% parmi l’échantillon qui est équivalent.  

En 2020, MG France prédit que le mode d’exercices particuliers concerne 25% des médecins 

généralistes (11).  Ce mode d’exercice est moins représenté dans l’échantillon avec seulement 

5.6%. On peut se demander si cette sous-estimation est légitime car certains modes 

d’exercices particuliers peuvent être exclusifs.  
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En 2018, selon les données Ordigard, le taux de participation à la permanence des soins 

ambulatoires s’élevait à 38.6% des médecins généralistes libéraux en France. (60) 

L’échantillon présente une participation à la permanence des soins plus élevée avec 54.2% des 

médecins.  

 

 

En conclusion, l’échantillon n’est pas représentatif de la population cible mais des jeunes 

médecins généralistes libéraux des Bouches-du-Rhône.  

 

2. La pratique des actes est hétérogène 
 

 

Lors de l’étude, il y avait une hétérogénéité des actes pour la médecine générale de ville avec 

la NGAP et la CCAM, avec la prédominance des actes cliniques de la NGAP (18).  

Cette part évolue selon la pratique du médecin en premiers recours (pratique en permanence 

de soins ambulatoires) ; selon les conditions d’exercice ; selon l’information du patient des 

actes réalisés et selon la compétence du médecin (pratique d’un exercice particulier). (53) 

 

La consultation classique codée G n’a pas été prise en compte et représente la principale 

cotation de la NGAP.  

Dans l’analyse de la pratique des actes, on retrouvait la consultation d’enfants de moins de 6 

ans (98% des participants), la consultation obligatoire du nourrisson (97%) et la visite à 

domicile (82%) comme principaux actes pratiqués de la NGAP. 

Selon une étude sur l’activité et les pratiques du généraliste de 2010 (61), les médecins 

généralistes libéraux pratiquaient essentiellement des actes cliniques. Ainsi 90% avaient une 

activité supérieure de consultation et visite à 95% de leur activité totale. Ils pratiquaient plus 

de consultations (78%) que de visites (22%) et encore plus rarement en institution. Cela est à 

réactualiser avec l’apparition depuis de nouvelles cotations de la NGAP. Cependant les 

situations cliniques définies par les nouvelles cotations restent minoritaires. 

L’acte faisant parti de la NGAP, le moins pratiqué, était le courrier au médecin traitant quand 

le patient était hors domicile, par exemple en vacances. (54%) Cet acte est codé depuis peu 

par MCG. (29) 

Sa faible réalisation pouvait s’expliquer par le codage récent méconnu qui n’incite pas à le 

faire pour compenser ce temps pris pour informer le médecin traitant de la consultation. Il 

faut de plus se retrouver dans la situation où le patient est loin de son domicile et donc de son 
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médecin traitant. Cela dépend enfin du type d’activité du médecin qui, par exemple en 

permanence de soins, aura plus tendance à le réaliser.  

 

Les actes techniques de la CCAM étaient également présents avec principalement la prise en 

charge d’une dépression avec l’échelle d’évaluation adéquate (94% des participants), la 

réalisation d’un ECG (88%), la réalisation de suture (85%).  

Les gestes techniques en médecine générale font partie d’une mission de premier recours, et 

permettent de désengorger les urgences et d’éviter des retards de prise en charge selon les 

délais des spécialistes.  

Au sein de la médecine générale de ville, ce sont les modes d’exercices particuliers qui 

réalisent le plus d’actes techniques. Cependant les médecins généralistes libéraux restent 

minoritaires par rapport aux autres spécialités pour les actes de la CCAM. (18)  

Le principal acte technique tout omnipraticien confondu est l’ECG.  

 

Les actes de la CCAM les moins pratiqués étaient la réalisation de frottis cervico-vaginal (46%) 

et la consultation avec urgence vitale et réalisation de gestes techniques (45%). 

 

Ce sont des actes très techniques dont les obstacles sont nombreux pour leurs pratiques. 

L’étude du Dr Khar en 2013 (62) sur les obstacles à la pratique de gestes techniques en cabinet 

de ville et celle du Dr Boulard en 2013 (63) sur les gestes techniques en ville mettaient en 

évidence : le manque de temps, les risques médico légaux, l’accessibilité à un spécialiste et 

aux urgences, absence de demande du patient, le matériel, le manque de compétence et 

d’expérience, l’absence de rentabilité, la réticence des spécialistes, le manque d’intérêt, 

l‘arrêt des gardes, et la perte de confiance des patients. 

 

L’étude n’a montré qu’une association entre la réalisation de frottis cervico-vaginal et le fait 

d’être praticienne (p<0.05). Cela rejoignait les observations (61) retrouvant un lien entre l’âge 

des praticiens et ceux des patients. Les médecins femmes avaient plus de consultations de 

patientes et donc de frottis cervico-vaginal. Les jeunes médecins avaient plus de consultations 

d’enfants.  

Il n’y a pas eu d’autres associations, pourtant une étude démontrait que les gestes techniques 

sont plus pratiqués par des médecins de sexe masculin, âgés et MSU. La pratique de ces actes 

techniques est corrélée à l’éloignement de service d’accueil des urgences donc en activité 

rurale et dans des centres de groupe. (63) 

L’étude n’a pas pris en considération la téléconsultation, qui prend une part croissante d’actes 

dans la pratique quotidienne. 
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3. Le codage des actes est complexe 
 

a. Méconnaissance du codage des actes  

 

 

J’avais défini le fait de ne pas connaitre la cotation par la réponse 0 fois malgré le fait de 

pratiquer l’acte initialement. Prendre en compte les médecins ne pratiquant pas l’acte n’avait 

aucun intérêt parce qu’il n’avait pas à le coder. La limite pouvait se porter par un praticien 

connaissant l’acte mais n’ayant pas codé correctement les dix dernières fois. Cela me 

paraissait extrêmement rare comme situation. 

L’utilisation d’au moins une fois du codage sur les dix derniers actes réalisés sous-entendait 

que le médecin connaissait la cotation. Cependant, je ne pouvais déterminer depuis quelle 

date le médecin connaissait la cotation. 

 

Le fait de pratiquer un nouvel acte avec un codage distinct ou la création d’un nouveau codage 

pour un acte assimilé à G, telle que la majoration MCG pour le courrier au médecin traitant 

d’un patient hors domicile, lors de la Convention Nationale de 2016, (29) pouvaient être des 

situations à l’origine d’une absence de connaissance du codage. 

 

On retrouvait 4 types d’actes pour laquelle la cotation n’était pas connue par au moins 30% 

des participants : 

-VL+MD : visite à domicile d’un patient en soins palliatifs par son médecin traitant (42.1% ). 

-VG+MU : visite à domicile en urgence (38.8%). 

-ALQP003 : consultation d’un patient anxiodépressif avec l’utilisation d’une échelle 

d’évaluation de la dépression (31.7%). 

-G+MCG consultation d’un patient hors domicile avec réalisation d’un courrier pour son 

médecin traitant (29.4%). 

 

Dans chacun des actes cités, la proportion correspond aux médecins de l’échantillon 

pratiquant l’acte mais ne le codant pas.  Il y a trois actes cliniques de la NGAP : VL+MD, VG+MU 

et G+MCG et un acte technique de la CCAM : ALQP003.  

On retrouve des résultats similaires pour la cotation ALQP003 avec l’étude du Dr René qui 

retrouvait une mauvaise réponse à la cotation dans 38.4% des cas, et l’étude du Dr Poissonnet 

qui retrouvait 40.8% des médecins de son échantillon ne réalisant par se codage, malgré l’acte 
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pratiqué. Les différences observées peuvent être dues à un biais de mémorisation. De plus, 

l’étude du Dr René n’évaluait que la connaissance du codage sans distinction de la pratique 

ou pas de l’acte et avait donc tendance à surestimer la méconnaissance du codage par 

l’absence de pratique de l’acte. La connaissance du codage n’a d’intérêt que si l’acte est 

pratiqué. 

Les cotations VL+MD et G+MCG étaient des cotations récentes avec une définition bien 

précise et restrictive et pouvaient méconnaitre ce codage. On remarquait également que leurs 

actes cliniques n’étaient pas forcements pratiqués. L’étude du Dr René retrouvait un résultat 

similaire pour la cotation VL+MD, avec 41.6% de mauvaises réponses. 

Etonnement la cotation VG+MU était peu connue avec 38.8% de l’échantillon. Elle définissait 

la situation typique et crainte du cabinet de ville, où le médecin devait quitter en urgence son 

cabinet pour une visite le jour même. Cela restait une majoration de rémunération non 

négligeable.  

 

 

Il y avait également deux types d’actes pour lesquels aucun répondant n’a opté pour 0 fois et 

donc connaissait la cotation pour l’avoir mis au moins une fois sur leurs dix derniers actes : 

-examen d’un enfant de moins de 6 ans pour lequel les médecins interrogés pratiquaient l’acte 

c’est-à-dire 64 avec des réponses variables ; 

-réalisation d’un frottis cervico-vaginal pour lequel peu de médecins (29 médecins) le 

réalisaient. 

Cela rejoint l’étude du Dr René qui retrouvait parmi 365 répondants peu de fautes de cotation 

pour les consultations portant sur la pédiatrie ou associant la réalisation d’un frottis cervico-

vaginal. Il en déduisait que les médecins connaissaient bien ces cotations. (51) Cela allait dans 

le même sens que l’étude du Dr Poissonnet qui avait fait le même constat pour ces deux actes. 

(54) 

 

Ce sont deux situations intéressantes avec pour l’un, l’acte clinique de la nomenclature NGAP 

le plus pratiqué après le codage G donc forcément connu (61) et le second, un acte technique 

de la nomenclature CCAM nécessitant une compétence. Ce sont souvent des actes qui 

nécessitent un temps plus long qu’une consultation type et un codage plus rémunérateur. 

Cela est une incitation à bien coder. 

La réalisation du frottis a été revalorisée dans le cadre d’un plan de dépistage (31), ce qui a pu 

inciter à connaitre la cotation. 

Ainsi la connaissance d’un codage passe par la pratique répétée de l’acte et par la compétence 

technique, gestuelle, de l’acte même peu fréquent qui impose de se former à la cotation.  
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Cette formation passe par la pratique avec l’utilisation d’outil d’aide au codage, de manière 

systématique au début de la pratique, et avec des formations théoriques. Cela est fortement 

relayé dans les dernières études sur le sujet avec la thèse du Dr René et du Dr Poissonnet. 

(51,54)  

 

Le reste des actes avait une proportion de méconnaissance variant de 3 à 10% de participants 

pratiquant l’acte. 

 

b. Pratique hétérogène du codage des actes  
 

 

La moyenne avec écart-type n’était pas réalisable au vu de la disposition des résultats ne 

répondant pas à une loi Normale (Annexe 8). 

J’avais donc décidé d’étudier le fait de coder parfaitement c’est-à-dire répondre 10 fois. Une 

réponse moindre correspondait à une mauvaise pratique, perfectible. 

Cette bonne pratique était hétérogène pour les actes présentés dans le questionnaire allant 

de 93% à 7%.  

 

Ainsi la réalisation du frottis cervico-vaginal (93%), la visite à domicile (83%), la réalisation de 

garde (80%) et l’examen d’un enfant de moins de 6 ans (75%) étaient les situations ou actes 

où le codage était le mieux pratiqué. 

Cela correspondait aux codages les plus connus de l’échantillon. 

 

On retrouvait une moins bonne pratique pour la réalisation de suture et/ou de parage (64.8%), 

l’examen obligatoire du nourrisson (57.1%), la réalisation d’un ECG (55.4%), la réalisation de 

gestes techniques en urgence (53.6%), la consultation d’un patient polypathologique dans le 

mois de sa sortie d’hospitalisation (28.6%), la visite à domicile en urgence (30.6%) et la 

consultation d’un patient hors domicile avec réalisation d’un courrier à son médecin traitant 

(38.2%). 

 

La réalisation de l’ECG était pourtant un acte très répandu et plutôt connu. Comment se 

faisait-il que seul 55.4% des pratiquants de l’échantillon le cotaient systématiquement ?  
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Les codages les moins bien pratiqués par le peu de réponses 10 fois étaient la visite à domicile 

pour un patient en soins palliatifs (7%) et la consultation d’un patient avec réalisation d’une 

échelle de dépression (20%). 

 

Le codage récent VL+MD correspondait à un acte peu pratiqué dans le quotidien et peu connu 

comme codage au vu des résultats précédents. Sa mauvaise utilisation était probablement en 

lien avec le fait qu’il soit récent. (64)  

Le codage ALQP003 correspondait au contraire à un acte très pratiqué mais peu connu comme 

codage. Il y avait 80% des médecins qui le connaissaient mais ne le mettaient pas 

systématiquement.  

Cela correspondait aux codages les moins connus. 

 

On retrouvait ainsi une concordance entre le fait de connaitre ou pas le codage et le fait de 

bien pratiquer ou pas le codage. 

 

Le manque de formation comme frein majeur pouvait expliquer les similitudes pour le codage 

d’un acte en termes de connaissance et de pratique.  

Les autres freins tel que le manque de temps, la peur de rejet ou l’appréhension de la réaction 

du patient non-informé du tarif voire le manque de pratique pouvaient expliquer les variations 

observées sur la pratique du codage.  

 

 

 

Pour rechercher un profil sur la pratique du codage, j’avais décidé de créer de groupes « bons 

codeurs » et « mauvais codeurs » selon 6 actes cliniques les plus fréquents. La distinction se 

faisait selon une réponse supérieure ou strictement inférieure à 8 fois aux codages d’actes. 

Cela permettait d’avoir un effectif plus conséquent. Le choix était donc arbitraire et si l’effectif 

avait été plus conséquent cette distinction aurait pu porter sur la réponse 10 fois. En soit coder 

au moins 8 fois sur 10 avec le bon code de l’acte n’était pas si préjudiciable pour dire qu’on 

codait mal. 

 

Dans l’étude du Dr Poissonnet, des groupes avaient été constitués de codeurs assidus et 

épisodiques sur 6 questions de codage avec des réponses selon l’échelle de likert de « jamais 

à toujours ». La distinction portait sur au moins 4 réponses sur 6 avec les cases « souvent » ou 

« toujours ». Le choix avait été également arbitraire. (54) 
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J’ai ainsi trouvé une association entre les « bons codeurs » et le fait d’avoir une activité en 

permanence de soins ambulatoires (p<0.05). Cela rejoint le fait que 80% des médecins 

pratiquant des gardes de l’échantillon avaient un codage estimé parfait.  

La garde est contraignante en termes d’horaires mais rémunératrice par ses majorations. De 

moins en moins de médecins pratiquaient la permanence des soins ambulatoires au vu de 

l’étude du CNOM avec 38.6% de volontaires (60)  

Est-ce que la rémunération donc le codage incite à l’acte quand le médecin perd l’intérêt ?  

 

Je n’avais pas d’autres associations selon le profil dont l’âge qui était ininterprétable au vu de 

mon échantillon.  Il y avait cependant pour les MSU, une absence d’association avec le fait de 

« bien coder » avec p=0.51. 

Probablement avec un effectif plus grand et représentatif, d’autres association, dont le maitre 

de stage universitaire, auraient été trouvé.  

 

L’étude du Dr Poissonnet (54) avec un effectif de 1201 médecins avait montré également une 

association entre le fait de bien coder et de pratiquer une activité en permanence de soins 

ambulatoires. Il y avait également pour un codeur assidu le fait d’être MSU, être jeune et être 

de sexe masculin.  

Cela est conforté par l’étude du Dr René (51) qui retrouvait un meilleur codage des actes parmi 

les jeunes médecins. 

Au niveau des freins, les codeurs assidus de la précédente étude avaient moins choisi le 

manque de formation. Je n’ai pas retrouvé cette association.  

 

Il y a donc bien un intérêt dans la formation pour mieux pratiquer le codage des actes tout 

comme le connaitre. Cette formation pourrait se baser sur la pratique du médecin afin 

d’identifier les codages ou bien utiliser des outils d’aide au codage. 
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4. Les freins au codage des actes 

 

a. Appréhension de la réaction du patient non-informé du tarif au 

préalable  

 

L’appréhension de la réaction du patient non-informé du tarif au préalable était le principal 

frein de l’étude (61.3% des participants). Cela rejoint la conclusion de l’étude du Dr Poissonnet 

de 2017 (54) avec une part plus importante de ce frein parmi les jeunes médecins or mon 

échantillon est représentatif des jeunes médecins avec des médecins inclus de moins de 45 

ans par défaut d’effectif supérieur à 45 ans.   

Cela peut s’expliquer par le parcours universitaire hospitalo-centré où le salariat règne et donc 

la déconnexion entre la rémunération et l’activité s’opère.  

En arrivant dans le milieu libéral le jeune médecin se heurte à ce rapport à l’argent qui lui 

semble contraire à ses devoirs de générosité et d’humanité.  

 

Le virage ambulatoire, induit par la réforme du troisième cycle (65),  avec l’ouverture à des 

stages en libéral, devrait résoudre cette inquiétude des jeunes confrères.  

 

D’autre part, la non-information des tarifs passe par l’affichage des tarifs en salle d’attente, 

qui est une obligation légale depuis le 12 février 2009. (66)  

Certaines études préconisaient de créer une affiche plus visible et lisible en salle d’attente. 

(54) Ainsi les patients informés sont moins réticents au prix et plutôt reconnaissant quand cela 

peut éviter de rallonger la prise en charge via les urgences et les spécialistes.  

 

Une autre façon de répondre à la culpabilité financière serait d’utiliser le tiers payant 

généralisé pour éviter une avance de frais élevés. Cette solution a été évoquée dans d’autres 

thèses (53) (54). 

 

Cette appréhension est moins retrouvée lors de réalisation actes techniques et donc par les 

médecins exerçant en mode d’exercice particulier.(18)  
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b. Manque de formation ou de professionnalisation au codage des 

actes  

 

 

Le manque de formation ou de professionnalisation au codage des actes est le 2ème frein le 

plus représenté avec 45.2% des participants de l’étude. Ce frein a aussi été mis en évidence 

dans l’étude du Dr Peltier et du Dr Poissonnet. (53) (54) 

La nomenclature est complexe par la diversité des pratiques du médecin généraliste. Les 

médecins préconisaient des outils et une formation, tout comme dans l’étude avec 73% de 

formation plébiscitée et d’outils d’aide utilisés. 

D’autres études ou articles appuient cette nécessité de formation durant les études et après 

les études : une formation sur la nomenclature (51) (67) et sur les outils d’aide au codage (68). 

La formation médicale actuelle ne rend pas obligatoire de telles formations.  

Ces formations restent hétérogènes et dépendantes du parcours personnel du médecin. 

 

L’étude n’a pas trouvé d’association selon l’âge ni selon le fait d’être « bon codeur » alors que 

l’étude du Dr Poissonnet de 2017 (54) avait mis en avant une association avec le fait d’être 

MSU et être un codeur assidu. Mon manque d’association est probablement dû aux limites de 

l’étude. On pourrait imaginer qu’avec des données plus pertinentes un bon codeur, déjà 

formé, aurait tendance à moins choisir ce frein.  

De plus, la formation du codage est intimement liée à la formation aux gestes techniques et 

donc à sa pratique de la médecine. Ainsi pour bien coder, il faut dans certains cas se 

réapproprier les actes. La thèse du Dr Peltier l’avait mis en avant.  (53) 

 

Avec le recul, on remarque que les mesures prises depuis n’ont pas changé la situation ce jour 

car peu de médecins se sont formés. Est-ce lié à un manque de visibilité de cette 

problématique ?   

Ne devrait-on pas se tourner vers une professionnalisation du codage des actes ?  
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c. Manque d’uniformisation nationale du codage des actes 

médicaux et peur de rejet ou de pénalité de la part de 

l’assurance maladie 
 

La peur de rejet ou de pénalité de la part de l’assurance maladie était le 5ème frein avec 32.3% 

des participants.  

La peur du refus de l’assurance maladie est liée à une définition stricte du codage, source 

d’erreur.  

Cela engendre une perte de temps et de retard voire de paiement. 

 De plus ils pouvaient exister une ignorance de la part des employés de la sécurité sociale 

souligné dans l’étude du Dr Peltier (53) 

 

Le frein le moins représenté était le manque d’uniformisation nationale du codage des actes 

médicaux avec 6.5% des participants.  

On retrouvait une association entre ce frein et être dans le groupe « mauvais codeur » (selon 

le test de Fisher avec p=0.49). Ceux qui codaient moins bien trouvaient ce frein plus 

problématique. Est-ce lié à la mauvaise pratique du codage ? à un manque de formation ?  

Ce frein dépend de la définition et de l’interprétation du codage. 

Ce frein peut s’expliquer par une discordance selon les Caisses Départementales de 

l’Assurance Maladie pour la définition de l’acte de son codage. Ainsi le codage de la visite à 

domicile en urgence VG+MU est autorisé dans les Bouches-du-Rhône avec une définition bien 

plus large.  

 Certaines cotations sont acceptées dans un département et non dans d’autre. 

 

d. Tarif de certains actes non incitatifs et sous-évalués 
 

 

Ce frein, moins fréquent, était le 6ème avec 29% des participants.  

Certains actes tel que l’extraction de bouchons de cérumen sont considérés comme sous-

évalués malgré le fait qu’ils peuvent être fréquents et source de consultations vers les 

spécialistes si refusés.  

Les actes techniques médicaux représentaient le deuxième type d’actes les plus fréquents 

pour les omnipraticiens, derrière l’échographie. On retrouve les gestes techniques 

chirurgicaux en troisième position. (61) 
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De même la réalisation du frottis cervico-vaginal malgré une révision de la cotation cumulable 

avec le code G (31) est considéré comme sous-coté.  

Cela engendre une perte de rentabilité mise en avant dans de nombreuses études telle que 

l’étude du Dr Peltier qui évaluait les freins au codage ou du Dr Khar qui évaluait les obstacles 

à la réalisation d’actes techniques. (62) (53) 

 

Les médecins souhaitent une revalorisation des consultations. 

Certains proposent une revalorisation de la consultation de base codée G supérieure à 25e.  

Une étude récente du Dr Dehestru (30) a mis en avant que les médecins, même si attachés au 

paiement à l’acte, souhaitaient une part plus importante de la forfaitisation et du paiement à 

la performance. Cela correspondait plus à une rémunération adaptée à la médecine de ville 

même si la rémunération mixte actuelle est décriée (33).  

Cette alternative à une revalorisation de l’acte est plébiscitée plus par les jeunes médecins 

(40) Dans la thèse du Dr Reumaux de 2013, les internes en médecine générale Nantais 

considéraient que la rémunération n’était plus adaptée à la pratique du médecin généraliste. 

(69) 

 

e. Manque d’optimisation du logiciel médical informatique 
 

 

Le manque d’optimisation du logiciel médical était le 4ème frein au codage des actes avec 

33.9% des participants. 

Le logiciel médical reste un outil précieux et incité voire obligatoire par la Sécurité Sociale avec 

le Forfait Structure. (29) Dans l’étude, il est utilisé par 49% des participants comme outil d’aide 

au codage.  

Il existe une multitude de logiciels médicaux et chacun nécessite un temps de formation et 

donc à la cotation sur le logiciel. Peu de médecins sont formés à l’utilisation de leurs logiciels. 

(70)  

Des études ont mis en avant cette nécessité d’aider à l’amélioration de leur utilisation par la 

formation durant les études (maîtrise de stage par exemple) ou lors de formation par les 

éditeurs de logiciel, comme déclaré dans l’étude du Dr Wattez. (68) 

Les éditeurs de logiciel ont une responsabilité importante pour rendre l’utilisation du logiciel 

plus facile. Cela passe par une formation et des mises à jour en collaboration avec les 

praticiens. 
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L’étude n’a pas mis en avant d’association selon l’âge au vu du manque d’effectif et de la non-

représentativité selon l’âge mais plusieurs études montrent une plus grande informatisation 

chez les plus jeunes. (70) (68)  

 

f. Manque de temps et Oubli de coder 

 

 

Le manque de temps était le troisième frein le plus représenté avec 38.7% des participants. 

 

L’action de coder reste longue d’autant qu’il faut chercher l’information dans le bon outil puis 

inscrire le code. Cela est démontré dans la littérature (53,54,62,63).  

Cela peut être résolu soit par l’utilisation d’outils d’aide tel que le paramétrage préférentiel 

des codes utilisés qui est un réel gain de temps soit par la délégation de la tâche à un tiers, par 

exemple à la secrétaire médicale. Dans l’étude, aucun des médecins déléguaient le codage. 

L’étude n’a pas montré de différence selon l’âge et au vu de la non-représentativité de 

l’échantillon, par manque d’effectif de plus de 45 ans, il était impossible de conforter le 

manque de temps choisi préférentiellement par les médecins plus âgés de l’étude du Dr 

Poissonnet. (54) 

Le manque de temps au codage est intimement lié au manque de formation et de pratique 

mais aussi à l’organisation du cabinet.  

 

Il n’y avait pas de différence entre les bons et mauvais codeurs sur ce frein au codage mais au 

vu des limites de l’étude, on peut se poser la question que la bonne pratique diminue la 

représentation de ce frein.  

 

 
Un autre frein que je n’avais pas mentionné a été mis dans les commentaires libres : « Oubli » 

avec 14.5% de participants. 

Ce frein avait été noté dans l’étude qualitative du Dr Poissonnet. 

 Je ne l’avais pas mis car l’oubli est assez dépendant du manque de temps ou du manque de 

formation. Le manque de temps avec la nécessité de se dépêcher dans des plages horaires 

longues et variées pouvaient entrainer un oubli, tout comme le manque de pratique par le 

manque de formation pouvait entrainer un oubli.  En soit l’oubli est humain, le considérer 

comme frein serait mettre en cause le simple fait de coder soi-même et donc prôner par une 

automatisation du codage par un tiers, humain ou pas.  
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5. Les outils d’aide au codage des actes  
 

 

Les nomenclatures existent depuis 2005 (23). L’étude montrait que 82% des participants 

faisaient la distinction. 

 En 2017, l’étude quantitative régionale du Dr Poissonnet montrait que seulement 63% des 

médecins interrogés connaissaient ces deux nomenclatures. (54) 

Il y a donc une amélioration de la connaissance des nomenclatures, même si cela peut être 

surestimé car les participants sont intéressés par la thématique et donc mieux informés.  

 

Le codage des actes est complexe et nécessite un outil d’aide au codage. C’était le cas pour 

73% des participants.  

Comme prérequis, il faut une formation pour accéder à l’information sur les outils d’aide, mis 

en avant dans l’étude qualitative du Dr Peltier (53). Il aurait été intéressant de faire un état 

des lieux des outils d’aide utilisés afin de les rendre visibles. 

 

A l’ère du numérique, les outils numériques sont majoritaires avec l’application mobile (56%) 

et le paramétrage préférentiel des codages par le logiciel (49%). 

L’utilisation du logiciel médical nécessite une formation dont l’utilisation du codage. Cela avait 

été soulevé par plusieurs études. (70) (68)  Des formations par les éditeurs des logiciels 

médicaux dont la facturation et ainsi le codage informatique sont disponibles. Ces Formation 

peuvent compter comme une formation médicale continue, par exemple, celle de l’éditeur du 

logiciel WEDA. (71) 

On retrouve comme application mobile Honoraires sur smartphone, facile d’accès qui permet 

de lister également les actes courants en MG et de mettre des favoris. Elle est cependant 

payante. 

 

L’utilisation de plaquette d’aide (40%) est possible soit sous format papier soit numérique via 

sites. Le site MG France (72) permet de lister les actes courants en médecine générale ou 

encore le site OmniPrat (73). 

Enfin le site Améli était très peu utilisé (9%) car ne répond pas à la demande de simplicité des 

médecins même avec un guide de lecture. (16) 
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L’utilisation de l’outil d’aide ne rend pas forcement la facturation moins chronophage sauf 

pour le paramétrage préférentiel dans le logiciel métier. 

Certaines études suggèrent qu’une minorité des médecins délèguent le codage à leur 

secrétaire médicale  (74) alors que dans mon étude on ne retrouvait pas de délégation de 

tâche. Cela est peut-être sous représenté par le manque de représentativité de l’échantillon.  

 

II. Choix méthodologiques, points forts et limites de l’étude 
 

1. Choix méthodologiques de l’étude, du questionnaire et de 

l’analyse 
 

a. Type d’étude  
 

 

Dans la thématique « cotation médicale », on retrouvait des études sur la connaissance du 

codage au niveau régional (51) et sur les freins au codage des actes au niveau régional. (53) 

(54) (54) 

Il n’y avait aucune étude sur la pratique du codage des actes en France.  

Personne n’avait estimé le nombre de codages non réalisés. 

J’avais réalisé une étude sur les freins du codage au niveau national également.  (55) 

Ma recherche bibliographique et mes contraintes m’ont conforté dans la réalisation d’une 

étude quantitative et rétrospective au niveau départemental afin d’estimer la fréquence des 

codages non réalisés.  

Une autre étude, prospective, aurait pu être menée en étudiant le codage des actes pratiqués 

sur une période définie avec un récapitulatif par journée via appels téléphoniques et en 

couplant ces données avec celles de la télétransmission. Il aurait fallu trouver des praticiens 

souhaitant bien être suivis, tout en étant représentatif de la population cible. 
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b. Elaboration et validation du questionnaire 
 

 

Le questionnaire a été élaboré avec l’aide d’un médecin de santé publique et selon la 

méthodologie de la littérature. (56) 

 

Le projet de thèse avait défini les grandes lignes : profil des participants, pratique et 

connaissance du codage, freins au codage des actes et les outils d’aide.  

Une hypothèse a été formulée à chaque question afin de construite de manière pertinente, 

claire et concise le questionnaire. Les formulations des questions et des réponses ont été 

travaillées pour qu’elles soient simples et sans ambiguïté.  

 

Pour évaluer la pratique du codage en absence de données de la sécurité sociale et de suivi 

des médecins généralistes, j’avais opté pour définir sur les dix derniers actes ceux pour 

lesquels le médecin avait fait le bon codage. Ces données étaient faciles d’analyses mais 

nécessitaient aux médecins de se remémorer les dix derniers codages des actes en question. 

Si le médecin répondait zéro, il ne connaissait pas la cotation. Ainsi la méconnaissance du 

codage de l’acte était évaluée.  

Les actes ont été choisis afin de représenter au mieux la pratique du généraliste sans être 

exhaustif. Il y avait des actes CCAM et NGAP les plus fréquents et d’autres choisi pour leur 

pertinence, nouveauté dans la nomenclature et représentatif d’une pratique variée. (18) 

J’avais également mené un questionnaire sur les codages fréquemment utilisés auprès de 

médecins sur le groupe « le divan des médecins » des actes les plus fréquemment réalisés.   

 

Enfin les freins et les outils d’aide au codage ont été formulés à partir des travaux du Dr 

Poissonnet. (54) Certains freins énoncés n’ont pas été pris en compte tel que l’oubli ou la 

complexité du codage car n’apportant aucune donnée exploitable.  

 

La pratique du codage aurait pu être évaluée de manière prospective avec le suivi des actes 

d’un échantillon sur une période définie couplé aux données de la sécurité sociale les rendant 

plus fiables que des estimations.  

J’aurai pu également différencier les freins pour chaque acte de codage mais pour un souci de 

simplicité, j’ai préféré définir les freins pour l’ensemble des actes codés avec plusieurs 

réponses possibles. 
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J’ai opté pour un auto-questionnaire numérique type question à réponse unique et multiples. 

Cela permettait d’éviter des réponses imparfaites et une écriture illisible comparé au format 

papier.  

Le format question à réponse unique et multiples avait l’avantage d’offrir également des 

données simples d’analyse. 

J’ai laissé une réponse ouverte dans certaines parties que je ne jugeais pas exhaustive. 

L’anonymat était respecté et intégré dans Limesurvey. 

 

Le questionnaire était concis, simple, clair et court de réalisation. Il était agréable 

visuellement. 

Il a été testé par plusieurs médecins et internes de mon entourage et modifié selon les 

remarques faites sur la formulation et la pertinence des questions et des réponses.  

 

c. Diffusion du questionnaire 
 

 

La diffusion du questionnaire a été problématique pour plusieurs raisons. 

J’avais contacté l’URPS-ML PACA qui n’a pas rendu un avis favorable.  

Je suis passé par le CDOM des Bouches-du-Rhône, qui ne diffusait plus les thèses et mémoires 

aux praticiens mais les mettaient sur leur site, peu visibles.  

Ensuite, un évènement majeur a perturbé la diffusion de mon questionnaire : la pandémie liée 

au Covid-19. L’intérêt pour mon étude en était amoindri.  

La diffusion devait durer un mois du 12 février au 13 mars 2020. Je l’ai prolongé jusqu’au 13 

avril.  

Le taux de réponses de 3.25% de la population des médecins généralistes libéraux peut 

s’expliquait par ces deux facteurs. 

Avoir le mailing-list des médecins généralistes libéraux du département aurait permis un 

meilleur taux de réponses parmi la population cible. 
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d. Analyse des données  

 

 

L’analyse des données a été complexe lié au biais de diffusion, à un évènement majeur non 

prévu, au biais de formulation et au biais de mémorisation.  

 

Mon effectif était initialement de 78 participants mais seulement 4 médecins avaient plus de 

45 ans. Cela rendait ces tranches d’âges ininterprétables et j’ai décidé de les exclure pour 

l’étude. Je ne pouvais ainsi comparer mes données selon l’âge comme prévu. 

Je me suis retrouvé avec 12 réponses incomplètes incorporées. Certaines associations 

retrouvées dans d’autres études n’ont pu être montrées par manque de puissance. Cela m’a 

imposé un test non paramétrique de Fisher quand l’effectif était trop faible pour le test du 

Chi-2 lors de comparaison de données qualitatives. 

Dans la pratique des actes, certains participants avaient répondu qu’ils ne pratiquaient pas 

l’acte mais qu’ils le codaient. J’ai dû corriger leurs réponses en estimant que le fait d’avoir 

codé voulait signifier qu’il pratiquait l’acte sans pouvoir le vérifier. 

Un autre point majeur a été les données liées à la pratique du codage. Mon étude s’est basée 

sur une estimation des dix derniers codages de l’acte pratiqué. Se baser sur la mémoire 

pouvait surestimer le codage d’actes fréquemment réalisés et sous-estimer ceux peu réalisés. 

C’est le biais de mémorisation. Cela est responsable d’une distribution non Normale de mes 

résultats mise en avant par l’absence de diagramme en boite à moustache complète (Annexe 

8). 

Cette visualisation graphique de mes résultats a été intéressante. Seul un résultat donnait un 

diagramme en boîte à moustache : les visites à domicile pour des patients en soins palliatifs. 

Pour les autres, le diagramme était soit incomplet soit inexistant.  

 Il m’était impossible d’utiliser des moyennes avec écart-type. 

J’ai pu analyser la pratique du codage des actes pratiqués en me basant sur la réponse 10 fois 

qui correspondait au codage idéal puis rechercher des associations en distinguant deux 

groupes « bons codeurs » et « mauvais codeurs ». 

J’aurai pu définir l’évaluation des pratiques sur une période donnée afin de limiter ce biais et 

ainsi pouvoir exploiter des moyennes avec écart-type.  
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e. Conception des groupes « bons codeurs » et « mauvais 

codeurs » 
 

 

L’analyse des résultats a permis de dégager deux groupes de codeurs définis arbitrairement 

entre « bon » et « mauvais » codeur. Avoir une réponse supérieure à 8 définissait le bon 

codeur.  

Cette distinction a porté sur 6 actes les plus fréquemment réalisés : pratiquer un ECG, 

examiner un enfant de moins de 6 ans, réaliser des sutures et/ou parages, réaliser l’examen 

obligatoire du nourrisson, faire des visites à domicile et réaliser des gardes. 

 

Cela permettant d’avoir un effectif plus conséquent qu’une distinction sur le fait de bien coder 

(réponse 10 fois ) ou pas. De plus le codage de ces actes n’était ni exhaustif ni représentatif 

de toutes les pratiques.  

Ces deux groupes ont servi de base pour étudier la pratique, les freins et les outils d’aide au 

codage.  

 

Dans le cadre d’un effectif plus important j’aurai pas faire la distinction sur le fait de coder 

parfaitement ou pas (réponse 10 fois ) pour la constitution des deux groupes.  

J’aurais pu également faire cette distinction sur la moyenne générale aux différents codages 

des actes si la distribution était selon une loi Normale, ce qui n’était pas le cas dans mon étude. 

(Annexe 8) 

 

2. Points forts de l’étude 
 

 

L’étude était novatrice et originale car c’est la seule existante sur la pratique du codage en 

libéral. Elle se positionne sur une thématique peu étudiée et pourtant sujet de forts échanges 

au sein des conventions nationales (27) (24).  

Cette étude peut aboutir à d’autres idées et projets sur la pratique du codage telle que 

l’élaboration d’une formation, un état des lieux de la rémunération à l’acte, la 

professionnalisation du codage en libéral et les solutions pour améliorer la connaissance et la 

pratique du codage. 
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3. Limites et biais de l’étude  
 

 

L’étude était déclarative et sur la base du volontariat. Les médecins devaient se remémorer 

leurs codages. 

Cela peut expliquer certains biais : 

-biais de sélection par le mode de diffusion électronique. Les médecins généralistes libéraux 

des Bouches-du-Rhône représentent 2 274 médecins généralistes libéraux selon les données 

de l’Agence régionale de Santé (ARS) en 2019. (9) 

Je n’ai pas pu envoyer à chaque praticien mon questionnaire dans leur boite mail en absence 

d’aval de l’URPS-ML PACA.  Le CDOM des Bouches-du-Rhône n’envoyait plus aux praticiens et 

mettait les questionnaires de thèses sur leur site.  

 

Tous les praticiens ciblés n’ont pas pu voir mon questionnaire car pas forcements informés de 

sa présence sur le site du CDOM des Bouches-du-Rhône et d’autres pas forcement 

informatisés.  

Cela explique que seul 3.25% des médecins généralistes libéraux ont répondu au 

questionnaire. 

-biais d’information car le questionnaire était basé sur le volontariat. Seules les personnes 

intéressées par mon questionnaire y ont répondu.  

C’est un biais qu’on ne peut exclure dans une étude déclarative.  

- biais de formulation sur certaines réponses. Certains praticiens ont déclaré qu’ils ne faisaient 

pas certains actes alors qu’ils pratiquaient le codage et l’inverse est également retrouvé. 

Mettre les questions du codage au conditionnel s’ils faisaient l’acte dans leur pratique aurait 

pu être une solution.  

-biais de mémorisation. Les réponses au codage des actes dépendant des souvenirs du 

médecin sur ces dix derniers codages de l’acte en question. Les dix derniers codages de l‘acte 

pouvaient être espacés sur une durée très longue surtout en cas d’actes peu réalisés. Ainsi 

l’estimation pouvait surestimer ou sous-estimer le codage réel.  
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III. Professionnalisation du codage des actes  
 

 

Historiquement, le médecin généraliste libéral est attaché au paiement à l’acte. (27) (24) (30) 

La nomenclature médicale regroupe l’ensemble des actes. Chaque acte présente un code et 

un tarif qui est remboursé par l’Assurance maladie.  

C’est une tâche complexe pour laquelle il faut se former. Très peu de médecins de l’échantillon 

ont reçu une formation sur le codage des actes (3%) alors que la majorité des participants 

(73%) plébiscitaient une formation.  

 

Le codage des actes évolue au fil des Conventions nationales, telle que la dernière 

modification  en 2018 de la Convention de 2016 (36) ou encore une adaptation transitoire du 

codage à la pandémie de 2020 (75).  

Cette évolution nécessite donc une professionnalisation du codage. 

 

1. L’intérêt du codage pour les médecins généralistes libéraux 
 

 

Le codage permet de valoriser la compétence du médecin généraliste. 

La médecine générale est une spécialité médicale.  Elle offre un panel d’activités et de 

formations complémentaires dont certaines aboutissent à des modes d’exercice particulier.  

Elle dispose d’une variété de pratiques allant d’actes techniques à la consultation dite 

complexe et en passant à la prévention.   

Ce savoir-faire est ainsi valorisé par le codage auquel correspond une valeur tarifaire unique 

à chaque acte codé. 

Le Dr Peltier a mis en évidence cette valorisation perçu par le médecin. (53) 

Cette valorisation de compétence est liée à une valorisation financière.  

Le code le plus fréquemment utilisé est le G en consultation dite classique à 25e. La réalisation 

d’une première consultation avec une échelle d’évaluation de la dépression permet de coter 

ALQP003 qui équivaut à une rémunération à 69.12e. Le juste codage de la pratique permet 

d’accroitre les revenus du médecin. 

Elle offre de plus une équité interprofession. Tous les médecins ont les mêmes nomenclatures, 

la distinction se fait selon les compétences. Cela permet d’ancrer la médecine générale 

comme spécialité à part entière. (19) 
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2. L’intérêt du codage pour la Sécurité Sociale 
 

 

A la base, la nomenclature devait permettre d’observer les pratiques médicales en secteur 

privé et en secteur public, comme outil statistique fiable et pertinent. (18) 

Au vu des études elles restent sous-utilisées. (67) (51) (55) (54) 

 

Le codage des actes est un outil épidémiologique pour la sécurité sociale. 

Il permet la gestion de l’offre de soins en ville et la régulation des dépenses de santé. Il permet 

également le remboursement possible de l’assuré. (38)  

L’UNCAM décide de la modification, création ou suppression des codes pour la CCAM ou la 

NGAP. (23) (36) (29) Elle définit ainsi les tarifs directement voire indirectement. 

Elle a de plus remplacé les anciennes nomenclatures par la CCAM et la NGAP (23).  

Avec l’effet revenu du paiement à l’acte, elle incite à l’augmentation des actes des praticiens 

pour répondre à la diminution des effectifs de médecins (2) 

Les représentants des médecins négocient lors des Conventions Nationales les modifications 

mais la décision est souvent unilatérale pour l’UNCAM.  

Professionnaliser le codage en ambulatoire offrirait des données de qualité et fiable pour 

orienter les politiques de santé publique. 

 

 

C’est pour cette raison que la nomenclature peut être perçu par les médecins comme un outil 

de contrôle de l’activité.  

 

3. Formations adaptées et visibles pour tous 

 

 

La formation a deux cibles : l’étudiant en médecine générale et le docteur en médecine 

générale. Elle doit être complémentaire pour les deux et adaptée selon la maturité du projet 

professionnel car le codage va dépendre du type d’activité.  

 

Durant les études médicales et plus particulièrement le Troisième cycle de médecine, il 

n’existe pas de formation intégrée obligatoire. (65) (76) 
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La formation se réalise lors du stage chez le praticien ou en SASPAS avec la tenue d’un carnet 

de stage dont l’un des objectifs est la réalisation d’une feuille de soin électronique. 

L’étude du Dr Peltier a mis en avant l’apprentissage informel et inégalitaire durant les stages 

chez le praticien. (53) 

Il peut exister des modules sur la cotation médicale dans certaines facultés.  

Ainsi, on pourrait imaginer une formation sous forme de modules ou lors des réunions de 

groupes lors de la maitrise de stage sur le codage des actes. 

 

En 2012, une étude de la DREES montrait que les médecins consacraient en moyenne 13 demi-

journée par an à la formation et en moyenne 2h de lecture de journaux ou d’articles médicaux. 

(74) Le médecin généraliste dispose d’un temps de formation continue, c’est une obligation. 

(77) 

D’ailleurs, pour 45.2% des participants, le manque de formation était un frein pour coder. 

 

Cette étude et d’autres montrent que les médecins généralistes libéraux plébiscitent (73% de 

l’échantillon) une formation sur la cotation médicale. (54) (55) 

La formation est hétérogène actuellement et peu visible. En général, le médecin se forme de 

manière empirique avec des outils d’aide au codage. 

Le médecin peut aussi se former lors d’une formation de Développement Professionnel 

Continu (DPC) ou par son syndicat. (72) 

En ce qui concerne la cotation numérique dans les logiciels médicaux, les éditeurs mettent en 

place des formations payantes pouvant s’apparenter à une formation de Développement 

Professionnel Continu (DPC). Un exemple parmi plusieurs, une formation pour le logiciel 

WEDA par son éditeur accessible aux médecins et pouvant compter comme une DPC. (71) 

Ainsi, on pourrait imaginer une formation en partenariat avec la sécurité sociale pour 

appréhender la cotation médicale de manière plus pratique et adaptée à chaque médecin. 

Si le médecin les utilise parfaitement, la Sécurité Sociale disposera de données fiables.  

 

4. Professionnalisation du codage par un tiers  
 

 

On peut se poser la question d’une professionnalisation du codage comme dans le secteur 

hospitalier à la suite de la T2A instaurée en 2004 avec les techniciens d’information médicale 

(TIM). 
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Les TIM codent l’activité médicale permettant la rémunération des structures hospitalières. 

(78) 

Peut-on transposer une telle professionnalisation en libéral ?  

 

Il existe déjà une délégation minoritaire du codage des actes par la secrétaire chez certains 

médecins libéraux, sans réelle formation. (74) 

D’autre part plusieurs études font part d’un souhait de délégation de tâches à un personnel 

formé. (54) (55) 

Cela semble plus plausible en activité de groupe. Or cette activité séduit de plus en plus les 

jeunes médecins. 

En 2019, ils étaient 61% parmi les médecins généralistes libéraux tous âges confondus à 

travailler en groupe et 80% parmi les moins de 50 ans. (57) 

 

Cette activité de groupe permet la mutualisation des charges et de dégager plus de temps 

médical.  

En  2012, une étude de la DREES (74) faisait part que parmi les médecins travaillant en groupe 

76% avait un secrétariat. Dans 80% des cas, le secrétariat était physique et dans 14% des cas 

on lui déléguait la facturation.  

La présence d’un secrétariat physique était plus prépondérante si le médecin était jeune, avec 

une fort charge de travail et travaillant en groupe. 

Il y a une parte de plus en plus croissante et majoritaire de médecins souhaitant une activité 

de collaboration avec leurs confrères et les autres professionnels de santé, en présence d’un 

secrétariat. 

 

Or avec le plan Ma santé 2022, le gouvernement veut rendre les professionnels de santé 

acteurs du territoire sous l’égide de l’ARS avec l’organisation en Communautés 

professionnelles territoriales de santé (CPTS).  (79) (80) 

A cela s’ajoute, les équipes de soins primaires permettant une meilleure collaboration pour 

une patientèle au sein de maisons de santé pluridisciplinaires par exemple. 

Cette structuration de l’ambulatoire entre professionnels de santé offre les conditions pour la 

délégation du codage ou professionnalisation du codage. 

Mais qui sera ce nouveau professionnel ?  

A défaut d’une formation tels que pour les TIH, il existe des formations pour les médecins.  

Une formation pourrait être créée et ouverte à tout professionnels de santé avec une 

rémunération au sein de structures telle qu’une CPTS regroupant plusieurs équipes de soins 
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primaires ou au sein d’une structure privée ou publique ayant plusieurs équipes de soins 

primaires.  

Sur une échelle plus petite, la délégation pourrait être à une secrétaire médicale ou une 

assistante médicale au sein d’une équipe de soins primaires.  

C’est l’un des objectifs de nouveaux postes d’assistants médicaux qui pourront assurer la 

facturation des actes. (79) 

 

Le tiers payant généralisé pourrait favoriser le codage en décalé de l’acte médical dans des 

structures ambulatoires de grandes tailles en déconnectant l’acte de la rémunération. (79) 

 

IV. Rémunérations alternatives, une autre solution? 
 

 

Au vu des résultats, la pratique du codage des actes était hétérogène parmi l’échantillon avec 

des profils identifiés codant mieux.  

Les freins au codage et les outils d’aide pour y palier existaient et persistent actuellement.  

Ne doit-on pas se tourner vers d’autres modes de rémunérations ?  

Historiquement, les médecins généralistes libéraux sont attachés au paiement à l’acte. (24) 

(2) Leurs pratiques sont régies par un mode de rémunération mixte (29) (36) avec une part de 

forfaits et de rémunération à la performance, le ROSP.  

Ils ne sont cependant pas satisfaits du modèle actuel et pour preuve la revalorisation 

continuelle des tarifs des actes médicaux par les représentants des médecins.  

L’étude du Dr Dehestru sur les modes de rémunération forfaitaires en 2019 (30) concluait que 

les médecins de l’échantillon n’étaient pas satisfaits des modes de rémunérations actuels 

malgré l’attachement au paiement à l’acte et que presque la moitié des médecins généralistes 

français étaient favorables à une augmentation de la part forfaitaire de leur rémunération 

dont principalement les jeunes. 

Cela rejoint la position du jeune syndicat, le Syndicat National des Jeunes Médecins 

Généralistes (SNJMG). (40) 

 

 

Ces modes de rémunération complémentaires permettent une rémunération globale du 

patient ou de la pathologie et du temps non médical non pris en compte par le paiement à 

l’acte. 
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Ainsi, l’étude du Dr Dobigny sur la structuration de la rémunération du médecin généraliste 

en France en 2018 (81) estimait à 12% du temps de travail ( temps de travail hebdomadaire 

évalué dans l’étude à 54.6 heures) dédié à l’administratif. En 2012, ce temps était estimé à 7% 

du temps de travail hebdomadaire moyen, selon une étude de la DREES. (74) 

La thèse du Dr Peltier (53) met aussi en évidence que le paiement à l’acte des actes NGAP tel 

que le code G ne prend pas en compte le taux horaire d’une consultation. Cela est à nuancer 

pour le tarif des actes techniques de la CCAM.  

Depuis les nomenclatures ont évolué et se sont dotées de codages pour des consultations 

complexes telle que la majoration de suivi de sortie d’hospitalisation MSH.  Cette 

revalorisation est à nuancer pour des codages peu connus et peu utilisés.  

Il n’a jamais été pris en compte qu’une consultation en médecine générale peut être à 

plusieurs motifs d’autant plus que l’on soit médecin traitant. 

En l’absence de définition précise de l’acte G, la définition non dite est qu’un acte G équivaut 

à un motif de consultation. 

 

Le déploiement des rémunérations alternatives depuis 1998 et jusqu’à la dernière 

modification en 2018 de la Convention nationale de 2016 (36) a permis une revalorisation de 

la rémunération des médecins libéraux généralistes à défaut du tarif des actes selon  : 

-le nombre de patient tels que forfait médecin traitant, forfait personnes âgées ; 

-le type de pathologie tel que forfait pathologies chroniques ; 

-l’organisation du cabinet avec le forfait structure ;  

-des indicateurs de performances de la ROSP.  

Elles représentaient 13% de la rémunération du médecin généraliste libéral en 2017. (38) 

Cette montée en force des rémunérations alternatives est corrélée à l’organisation sur le 

territoire en groupe des praticiens avec notamment l’équipe de soins primaires et la CPTS. 

(80) 

 Une étude américaine récente de 2020 (50) montre que l’organisation structurelle des 

médecins influence l’utilisation de rémunérations alternatives. 

 

Au niveau international, de nombreux pays tel que les Pays-Bas, le Royaume-Uni ou encore 

les Etats-Unis présentent des modes de rémunérations alternatives. (3) 

 

Il faut relativiser de son utilité, avec en parallèle une réticence des médecins généralistes 

libéraux qui ont peur d’une perte d’indépendance de la profession. (33) 
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Aucune étude actuelle n’a démontré un avantage en termes économique et en termes 

d’efficience des soins. (2) (34) 

Au contraire, cela pourrait augmenter les dépenses de soins (50) prouvé par l’expérimentation 

anglaise du QOF avec un bond des dépenses de santé de la NHS de 2002 à 2005. (41) 

La revue Lancet a conclu en 2017 que le système à la performance n’était pas associé à un 

changement significatif de la mortalité au Royaume-Uni. (82) 

De même, une autre étude américaine de 2018 remet en question ce mode de rémunération 

avec un risque d’exacerber la disparité des soins. (83) 

 

V. Apport personnel 
 

 

Ce travail de recherche m’a permis de mieux aborder la recherche bibliographique, la 

méthodologie d’une étude et la lecture critique d’articles. 

J’ai découvert la construction d’un questionnaire. 

J’ai répondu à ma soif de savoir sur la cotation médicale et j’ai découvert au gré de mes 

recherches bibliographiques l’histoire du libéralisme médical en France, les balbutiements des 

nomenclatures jusqu’à nos jours, émaillées par les conventions.  

J’ai appris énormément sur les modes de rémunérations en France et dans d’autres pays de 

l’OCDE. Je me suis penché sur les expérimentations des uns et des autres pour la qualité et 

l’efficience des soins.  

 

Cela aboutit à d’autres questionnements telle que l’interaction du mode de rémunération sur 

ma pratique. 
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CONCLUSION 
 

 

En France, la rémunération est mixte pour les médecins généralistes libéraux, avec une part 

principale et historique de paiement à l’acte.  

Le paiement à l’acte dépend du codage. Il est régi par la nomenclature médicale, constituée 

de la Classification Commune des Actes Médicaux et de la Nomenclature générale des actes 

professionnels.  

Le médecin libéral n’est pas directement rémunéré selon son acte, mais selon le codage de 

l’assurance maladie qu’il va appliquer.  

Il faut donc une connaissance et une application correcte du codage, pour qu’il reflète au 

mieux la pratique du médecin. Cela n’est pas le cas en réalité au vu des résultats.  

 

 

Cette étude quantitative, novatrice, avait pour but d’évaluer la pratique et la connaissance du 

codage des actes médicaux ainsi que ses freins chez les médecins généralistes libéraux des 

Bouches-du-Rhône.  

Les 74 participants ont ainsi montré la complexité de la pratique du codage. 

La connaissance du codage de l’acte passait par la pratique de l’acte. Tous les actes n’étaient 

pas pratiqués et de ce fait l’absence de pratique pouvait surestimer l’absence de connaissance 

du codage. J’ai donc fait la distinction dans mon étude. 

 Ainsi on retrouvait une forte disparité de connaissance des codages avec des similitudes aux 

études plus anciennes (51,53,54). 

La pratique du codage des actes se définissait de base par sa connaissance. Elle était 

également hétérogène. Les praticiens étaient plus assidus en permanences de soins 

ambulatoire.   

Cette disparité des connaissances et des pratiques sont liés à des freins identifiés et 

connus avec principalement le manque de formation, l’appréhension du regard du patient 

non informé du tarif et le manque de temps.  

Ces freins n’ont pas sensiblement évolué par rapport à l’étude du Dr Poissonnet (54).  

On retrouvait une prépondérance de l’appréhension dans un échantillon jeune.  
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Ainsi les médecin généralistes libéraux ne sont pas assez formés ni informés au vu de mes 

résultats. Il faut faire la promotion des outils d’aide au codage et mettre en place de 

formations adaptées dès le 3ème cycle des études médicales. 

Le codage est un métier. Au sein des structures hospitalières, ce sont les techniciens 

d’informations médicale qui codent l’activité médicale. Ne pourrait-on pas s’en inspirer pour 

une professionnalisation du codage dans le secteur libéral ?  

 

La complexité du codage est peut-être la limite du paiement à l’acte, dans le système actuel 

français. Comment faire pour être rémunéré à sa juste pratique, en libéral ?  

 Ne doit-on pas se tourner vers les modes de rémunération alternatifs ? Certains pays 

européens ont franchi le pas avec un succès mitigé tel que le Royaume-Uni. 

 

Initialement, le codage se voulait être un outil descriptif et exhaustif des pratiques afin 

d’uniformiser les tarifs remboursables des conventionnés. Le tarif unitaire, lié à chaque code, 

dépendait du coût de la pratique et du travail médical. (19) Il devait permettre la rémunération 

juste des médecins. Cet outil n’aurait-il pas perdu progressivement sa fonction, au vu de la 

complexité actuelle de son utilisation ?  

Le rapport de force entre l’UNCAM et les représentants de médecins est devenu inégal. 

Il n’y a pas eu de juste revalorisation des tarifs des nomenclatures mais sa complexité par de 

nouvelles cotations, peu utilisées en pratique. (29) (36) 

La médecine libérale a donc perdu un de ses fondements. (24)  

Elle a perdu son indépendance. 

Les nomenclatures, utilisées pour le conventionnement des médecins, ont pu participer à la 

crise existentielle de la médecine libérale. L’absence de formation et la complexité actuelle du 

codage des actes représentent l’une des difficultés actuelles de gestion de l’entreprise 

médicale.  Elle peut être un frein à l’installation en libéral des jeunes médecins, qui sont 

pourtant essentiels aux soins de premiers recours. (7) 

 

Une étude complémentaire pourrait se porter sur évaluation des outils d’aide au codage. 

Professeur Roland Sambuc  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire  
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Annexe 2 : Hypothèses et orientation d’analyses  
 

Intitulé de thèse : " Connaissances et applications des principales cotations médicales. Etudes 

portant sur les médecins généralistes des Bouches-du-Rhône" 

Question de recherche : Comment le médecin généraliste installé des Bouches-du-Rhône applique-t-

il le codage des actes ?  

Objectifs :  

-primaire : Evaluer en pratique l'utilisation de la nomenclature médicales des principaux actes par les 

médecins généralistes installés des Bouches-du-Rhône  

-secondaire : Etudier la connaissance de ces actes et les freins au codage des actes médicaux. 

 

Partie 1 : profil du participant  

 

Quelles sont les caractéristiques des participants ( sexe, âge, lieu d’exercice, type d’exercice, 

organisation du cabinet=horaires à élargis, autres types d’activités=MEP,MSU et PDSA) ? ( effectif et 

% )     

 

Partie 2 : PRATIQUE ET CONNAISSANCE DES ACTES MEDICAUX  

 

• pratique des actes  

Quels actes font les médecins de l’échantillon principalement par ordre décroissant dans leurs 

pratiques courantes ?  ( effectif et % ) 

Y a-t-il une association entre : 

-femme et réalisation de frottis ?  

-âge et gestes techniques ?  

-lieu d’exercice (rurale/urbain) et visite à domicile ?  

 

• connaissance et pratique du codage  

La méconnaissance du codage à l’acte est définie par la réponse 0 et la pratique de l’acte.  

Quelles sont les principales cotations que les médecins ne connaissent pas ?  

J’émets l’hypothèse que la dépression, les visites à domicile en urgence, les soins palliatifs sont des 

codages méconnus.  
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Est-ce que les jeunes méconnaissent plus ces codages ?  

La pratique du codage de l’acte correspond aux réponses [1 ;10] avec la pratique de l’acte.  

Quelles sont les réponses à la pratique de chaque codage ? Lesquels sont celles où les médecins 

réalisent le plus souvent un bon codage ?  

J’émets l’hypothèse que l’ECG, l’enfant, le nourrisson, visite à domicile sont les mieux codé en 

pratique.  

 

• Définir groupe Bon/mauvais codeur : 

Le bon codeur se définit par une réponse supérieure à 8 aux questions de la partie 2  

Comparaison des groupes bon et mauvais codeur en associant les actes ECG, enfant, suture, visite, 

garde, nourrisson 

-Est-ce que l’âge est associé à une bonne pratique de ces cotation ( bon codeur/mauvais codeur) ? 

J’émets l’hypothèse qu’il y a une différence dans l’âge.  

-Y a-t-il une association entre bon codeurs et pratique de la PDSA, MEP et être MSU ?  

J’émets l’hypothèse qu’un bon codeur pratique plutôt la PDSA, une MEP et est MSU.    

 

Partie 3 : FREIN A LA COTATION  

 

• Description 

Quels sont les freins par ordre décroissant ? Les participants ont-t-ils noté d’autres freins ? lesquels ?   

Combien considèrent qu’un frein au codage de l’acte peut dissuader de réaliser l’acte ?   

 

• Association freins avec âge et bon codeurs 

 

-Est-ce que l’âge est associé avec un frein ?   

J’émets l’hypothèse que l’âge influence la formation, l’appréhension et les tarifs.  

-Quel est le profil bon/mauvais codeur vis-à-vis des freins ? 

J’émets l’hypothèse qu’un bon codeur ne trouve pas le manque de temps comme frein ni la 

formation.  

 

Partie 4 : CODAGE DES ACTES MEDICAUX  
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• Description des résultats :   

-Connaissent-ils les deux nomenclatures ?  

-Y a-t-il délégation du codage ?  

-Combien utilisent un outil d’aide au codage ? le(s)quels sont prédominants ? Y en a-t-il noté dans la 

partie Autre ?  

-Certains se sont-ils formés au codage des actes ?  

-Les médecins souhaitent-ils une formation ?  

 

• Outils d’aide au codage et connaissances et pratiques du codage :  

-Y a-t-il une association entre l’utilisation d’outils d’aide au codage ( réponse Oui ) et d’être bon 

codeur?  

J’émets l’hypothèse que l’outil d’aide au codage permet de mieux coter ces actes 

 

 

 

 

Annexe 3 : Répartition par tranches d’âges des actes pratiqués 

 

 

Annexe 4 : Répartition selon le sexe des actes pratiqués 
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Annexe 5 : Répartition par type de zone des actes pratiqués  

 

 

Annexe 6 : Analyse univariée des gestes techniques en urgence selon 

l’âge, test chi-2 
GESTES TECHNIQUES 
AGE 

NON (%) OUI (%) 

[25 ;34[ 25 (52%) 23 (48%) 

[35 ;44[ 11 (65%) 6 (35%) 

p= 0.5380164359210355 
avec p = probabilité p avec seuil significativité < 5% (p-value) 

Annexe 7 : Analyse univariée des visites à domicile selon le lieu 

d’exercice, test chi-2 
VAD 
LIEU D’EXERCICE 

NON (%) OUI (%) 

Zone rurale  5 (18%) 23 (82%) 

Zone urbaine 7 (19%) 30 (81%) 

p= 1.0 
avec p = probabilité p avec seuil significativité < 5% (p-value) 

 

 



140 
 

Annexe 8 : Boxplot des résultats à la pratique du codage des actes  

 

 

Annexe 9: Analyse des freins au codage selon les tranches d’âges, test 

Chi-2 

Freins 
Modalité 

entre 25 et 34 
ans 

entre 35 et 44 
ans 

p-value 

formation Non 28 (60.9) 6 (37.5) p = 0.154 

 Oui 18 (39.1) 10 (62.5) - 

rejet Non 28 (60.9) 14 (87.5) p = 0.065 

 Oui 18 (39.1) 2 (12.5) - 

uniformisation Non 43 (93.5) 15 (93.8) p = 1* 

 Oui 3 (6.5) 1 (6.2) - 

appréhension Non 17 (37.0) 7 (43.8) p = 0.767 

 Oui 29 (63.0) 9 (56.2) - 

tarifs Non 31 (67.4) 13 (81.2) p = 0.355* 

 Oui 15 (32.6) 3 (18.8) - 

logiciel Non 29 (63.0) 12 (75.0) p = 0.539 

 Oui 17 (37.0) 4 (25.0) - 

temps Non 27 (58.7) 11 (68.8) p = 0.56 

 Oui 19 (41.3) 5 (31.2) - 
*Test non paramétrique 
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Annexe 10: Analyse des freins au codage selon les groupes « bons 

codeurs » et « mauvais codeurs », test de Chi-2 

Freins 
Modalité 

« Mauvais 
codeur »** 

« Bon 
codeur »** 

p-value 

formation Non 9 (56.2) 25 (54.3) p = 1 

 Oui 7 (43.8) 21 (45.7) - 

rejet Non 11 (68.8) 31 (67.4) p = 1 

 Oui 5 (31.2) 15 (32.6) - 

uniformisation Non 13 (81.2) 45 (97.8) p = 0.049* 

 Oui 3 (18.8) 1 (2.2) - 

appréhension Non 4 (25.0) 20 (43.5) p = 0.232 

 Oui 12 (75.0) 26 (56.5) - 

tarifs Non 13 (81.2) 31 (67.4) p = 0.355* 

 Oui 3 (18.8) 15 (32.6) - 

logiciel Non 11 (68.8) 30 (65.2) p = 1 

 Oui 5 (31.2) 16 (34.8) - 

temps Non 9 (56.2) 29 (63.0) p = 0.744 

 Oui 7 (43.8) 17 (37.0) - 
*Test non paramétrique **Un bon codeur est défini par une note moyenne ≥8 fois sur 10 pour le 

codage des actes routiniers (consultations enfant ou nourrisson, ECG, suture, visite, garde).  

 

Annexe 11: Analyse univariée de l’utilisation d’outils d’aide et les 

« groupes bons et mauvais codeurs », test de Fischer 
GROUPE 
OUTIL D’AIDE 

MAUVAIS CODEURS  BON CODEURS  

NON 3  14  

OUI 13  32 

p= 0.5197938049633452 
avec p = probabilité p avec seuil significativité < 5% (p-value) 
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RESUME 
 

Titre : Connaissances et applications des principales cotations médicales. Etudes portant 
sur les médecins généralistes des Bouches-du-Rhône.  

Introduction : La France présente un mode de rémunération mixtes pour les médecins 
généralistes libéraux, avec le paiement à l’acte comme principale rémunération. Pour se faire, les 
médecins conventionnés utilisent la nomenclature médicale pour coder leurs actes et être 
rémunéré. La rémunération ne dépend donc pas de leurs actes mais du codage. L’évolution 
permanente du codage, au sein de la NGAP et de la CCAM, rend celle-ci complexe pour les 
médecins et engendre une méconnaissance de la cotation.  
L’objectif était d’évaluer en pratique l'utilisation de la nomenclature médicale des principaux 
actes par les médecins généralistes installés des Bouches-du-Rhône et secondairement, d’étudier 
la connaissance de ces actes et les freins au codage des actes médicaux. 
 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude descriptive, déclarative et transversale par 
l’intermédiaire d’un questionnaire, envoyé par voie électronique. La population incluse était les 
médecins généralistes libéraux installés des Bouches-du-Rhône, du 12 février au 13 avril 2020.  

Résultats : 74 médecins ont été inclus. L’échantillon était représentatif des jeunes médecins. La 
pratique des actes portait sur 13 actes représentatifs, au sein de l’échantillon. Elle était 
hétérogène. Les actes les plus fréquents étaient la consultation pédiatrique, la prise en charge 
d’une dépression et la réalisation de l’électrocardiogramme Les femmes médecins avaient 
significativement tendance à réaliser plus de frottis cervico-vaginaux. Les cotations les plus 
méconnues étaient : prise en charge d’un patient en soins palliatifs à domicile ( 42.1% de l’effectif 
pratiquant l’acte) ; visite à domicile en urgence ( 38.8%) ; consultation avec réalisation d’une 
échelle d’évaluation de la dépression (31.7%). A l’opposé les codages les plus connus (100%) 
étaient : l’examen d’un enfant de moins de 6 ans et la réalisation du frottis. Les actes pour 
lesquels les médecins pratiquaient au mieux les cotations adéquates étaient la réalisation du 
frottis cervico-vaginal (93%),  la visite à domicile (83%)  et la réalisation de gardes (80%). Les 
codages les moins bien pratiqués étaient: la visite à domicile pour un patient en soins palliatifs 
(7%) et la consultation d’un patient avec réalisation d’une échelle d’évaluation de la dépression 
(20%). Les bons codeurs avaient tendance significativement à pratiquer la PDSA (p<0.05).  
Les freins au codage des actes les plus représentés étaient l’appréhension de la réaction des 
patients non-informés du tarif au préalable (61.3%), le manque de formation ou de 
professionnalisation au codage des actes (45.2%) et manque de temps (38.7%). 
Selon l’étude, la majorité utilisait un outil d’aide au codage (73%) et souhaitait une formation sur 
la thématique. 

Conclusion : La nomenclature médicale reste complexe et toujours d’actualité. Les médecins ne 
sont pas assez formés ni informés au vu des résultats, en termes de connaissance et de pratique 
du codage. Les freins au codage, connus, n’ont pas évolué.  Les résultats prônent pour la 
promotion d’outils d’aide au codage et la mise en place de formations adaptées. Doit-on inciter à 
une professionnalisation du codage ?   
De plus, les nomenclatures utilisées pour le conventionnement des médecins ont participé à la 
crise existentielle de la médecine libérale. 

Mots clés : Nomenclature médicale / paiement à l’acte / cotations / rémunérations / CCAM / NGAP / 

pratique / tarification / acte / codage / honoraires / argent / médecine générale / généraliste / 

libérale / freins / outils d’aide 


