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I. PREAMBULE 

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

médecin généraliste. 

Les médecins et notamment les médecins généralistes occupent une place importante dans le 

système de santé. En effet, les médecins jouent un rôle central dans le système de santé 

puisque leurs propres activités et leurs prescriptions génèrent plus de 90 % des dépenses 

médicales(1).  

Les médecins généralistes sont la cible de toutes les attentions depuis quelques années en 

France. Leur exercice est déterminant pour le maintien d’une offre de soins optimale et 

équitable. Leurs pratiques sont de plus en plus pointées du doigt face à la pénurie actuelle de 

médecins et à l'extension des déserts médicaux.  

De nombreux moyens sont déployés par les accords conventionnels pour rendre l’exercice 

libéral plus attractif et tenter de combler les déserts médicaux. 

Une revalorisation du tarif de la consultation classique chez le médecin généraliste fut 

négociée et acceptée en 2017. 

 

Le mode de rémunération des médecins généralistes est un sujet d’actualité menant à des 

discussions avec des points de vue différents. 

Le mode de rémunération des médecins généralistes français a évolué ces dernières années et 

représente un enjeu crucial des politiques de santé et économiques. 

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

Le mode de rémunération principal et historique est le paiement à l’acte en France : les 

revenus sont directement liés au nombre d’actes. 

Depuis le début des années 2000, on s’aperçoit d’une tentative de diversification du mode de 

rémunérations.  

 

Dans le système du paiement à l’acte encore majoritaire en France, les actes sont fixés par 

convention avec l’assurance maladie. Depuis 2004, la mise en place de la classification 

commune des actes médicaux (CCAM) a constitué une étape importante. En effet, grâce à 

elle, les médecins généralistes peuvent, s’ils le souhaitent, utiliser une grille de cotation et 

appliquer un tarif différent de la consultation habituelle, lors de la réalisation d’un acte 

technique, de prévention ou lors d’une situation particulière. 
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Cependant, les données de l’assurance maladie et les syndicats médicaux rapportent que très 

peu d’entre eux utilisent ces différentes cotations, car celle-ci est très dense avec un codage 

complexe. Si la nomenclature est bien exploitée, elle permet une amélioration des revenus. 

Les nouveaux actes ont pour but de valoriser la technique du médecin, comme les actes de 

petite chirurgie, les actes de prévention comme la consultation contraception prévention 

(CCP), les consultations obligatoires des enfants (COE). Pourtant, ces derniers sont peu 

utilisés. Plusieurs causes peuvent être évoquées :  l'évolution rapide des nomenclatures au 

cours des conventions, mais également une complexité des codages entrainant une 

méconnaissance et une non-utilisation.  

Le fonds d’assurance formation de la profession médicale (FAF-PM) a intégré en 2019 des 

formations de maîtrise des nomenclatures des actes en médecine générale dont l’objectif est 

d’améliorer la qualité et de favoriser l’excellence des soins. 

 

On estime que le « G(S) » représente plus de 80% de la consultation en médecine générale. 

Il n’existe que peu d’études scientifiques sur ce sujet, que ce soit sur la connaissance de la 

nomenclature, sur son application ou sur les causes possibles d’un défaut d’utilisation des 

outils qui nous sont mis à disposition pour les médecins généralistes. 

Nous allons commencer par un état des lieux de la démographie médicale en France, puis 

détailler les modes de rémunération des médecins généralistes. Nous allons ensuite décrire 

l’historique des conventions médicales ayant conduit à l’apparition de nouveaux axes de 

rémunération. Puis, à travers l’étude, on pourra voir si les médecins lorrains appliquent 

réellement la cotation. 

1. Démographie médicale en France  

Selon l’INSEE, la population générale est passée de 66 992 159 à 67 626 396 de 2018 à 2021, 

soit une augmentation de 1%(2). Cependant, depuis 2012, le nombre de médecins généralistes 

a diminué de 5,6%, ceci va encore s’accentuer les prochaines années(3). 

1.1. Effectifs médicaux 

En 2021, la France recensait 312 721 médecins inscrits à l’Ordre des médecins(4). Ce chiffre 

est en augmentation de 1,6% par rapport à 2020. Parmi les inscrits, 218 552 sont en activité 

totale et 93 620 sont retraités dont 18 934 en cumul emploi-retraite(4). 
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Toutefois, il ne s’agit pas du nombre de médecins en activité régulière qui lui s’élève à 198 

000 (63,5%), ce chiffre est en baisse comparée à 2010 (76,5%). Cette part a réduit au profit 

des médecins ayant une activité intermittente et aux retraités actifs qui représentent presque 

24%. Depuis 2020, le nombre d’inscrits a augmenté majoritairement du côté des médecins 

retraités (+ 9,5%)(4). 

1.2. L’âge  

L’âge moyen des médecins inscrits à l’Ordre est de 57,5 ans incluant les médecins 

retraités(4). Les médecins âgés inscrits à l’Ordre de plus de 60 ans représentent 50% des 

inscrits, alors que les moins de 40 ans représentent 18%. 

L’âge moyen des actifs est de 50,3 ans en 2021. 

En lorraine, l’âge moyen des actifs réguliers est de 50,05 ans. 

Pour l’année 2021, selon les données de la DRESS, la part des médecins généralistes de plus 

de 55 ans représentait 46% des effectifs en activité. 

En 2021, la Lorraine comptait 3302 médecins généralistes, 48% avaient plus de 55 ans. C’est 

en Moselle que la population de médecins généralistes est la plus élevée avec 54% de 

médecins généralistes qui ont plus de 55 ans(5). 

1.3. L’activité féminine  

Au fil des années, la profession tend à se féminiser. En 2021, 31 départements ont une 

majorité de médecins femmes parmi les médecins en activité régulière. 

Une féminisation des effectifs est en cours de constitution avec une part de femmes passée de 

40% à 49,8% avec 58 % de femmes en primo-inscription à l’ordre des médecins(4).  

 

Les femmes représentent 65% des moins de 39 ans chez les médecins généralistes. 

 

En Lorraine, seule la région de Meurthe-et-Moselle possède une majorité de femme en 

activité régulière (50,5%) ; alors que la proportion des femmes ayant une activité régulière est 

de 38,2% en Meuse, 46,9% dans les Vosges, 42,7% en Moselle(4). 

Au niveau de l’activité, elles seraient presque 30% à travailler à temps partiel(6). 
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1.4. La médecine générale 

Du côté de la spécialité de médecine générale en 2021, 85 364 médecins généralistes sont en 

activité régulière(4), soit une diminution de 9% des effectifs depuis 2010 et une diminution de 

0.9% depuis 2020. 

La croissance annuelle moyenne est de -0.9% avec une tendance baissière jusqu’en 2025 et 

une probabilité d’atteindre les 82 018 médecins généralistes(4). 

 

En Lorraine, la variation du nombre de médecins généralistes en activité régulière montre une 

faible amélioration des effectifs entre 2020 et 2021 (+ 7,4% en Meuse, +3,8% en Moselle) 

comparées aux années 2010-2020 (- 16% en Meuse, -13% en Moselle). 

La densité médicale en 2021 est de 14 médecins généralistes pour 10 000 habitants(5). 

 

La pyramide des âges des médecins généralistes en activité régulière montre un vieillissement 

des médecins en activité avec une grande proportion des plus de 55 ans(4). Cela s’explique 

par la forte proportion de médecins proches de la retraite avec des générations suivantes ayant 

subi une baisse drastique du numerus clausus. Cette évolution devrait probablement s’inverser 

dans les années à venir avec l’augmentation du numerus clausus et sa disparition depuis 2020.  

Les médecins généralistes sont plus âgés que les autres médecins spécialistes. En effet, un 

quart (26%) des effectifs ont 60 ans ou plus et un autre quart (27%) moins de 40 ans. 

On observe un léger rajeunissement depuis 2015. La part des femmes dans ses effectifs est de 

51,5% ce qui montre une féminisation de la profession et marque une part importante parmi 

les moins de 40 ans (47%)(4). 

1.5. La répartition des effectifs et le mode d’activité 

Dans la majorité des départements français, les médecins exercent une activité libérale. Un 

faible pourcentage exerce une activité mixte ou salariale. 

Selon les données de la DRESS, sur les 100 621 médecins généralistes en activité, 57% ont 

une activité libérale exclusive et 34% une activité de salarié(3). Depuis 2012, l’exercice 

libéral pur est en perte de vitesse ; les médecins sont de plus en plus nombreux à choisir un 

exercice mixte, combinant des activités libérales et salariées, ou le salariat exclusif. Cette 

tendance se retrouve à la fois chez les médecins généralistes et les autres spécialistes. 
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L’exercice de salariat devient un mode d’exercice de plus en plus choisi par les nouveaux 

diplômés(7). 

Cette situation démographique montre une perte d’intérêt pour le libéral. 

 

Selon l’ordre des médecins, en Lorraine, seule la Meurthe-et-Moselle possède en majorité une 

activité salariée (50,8%) contre 49,2% en activité libérale ou mixte(4). 

Les autres départements lorrains affichent respectivement :  

Vosges 54,3% activité libérale ou mixte contre 45,7% d’activité salariale. 

Moselle 58% activité libérale ou mixte contre 42% d’activité salariale. 

Meuse 58,7% activité libérale ou mixte contre 41,3% d’activité salariale. 

 

La répartition est très hétérogène sur le territoire français(8). Les départements situés en zone 

rurale perdent des médecins généralistes alors que les zones du littoral en gagnent. 

En regardant les cartes du zonage des médecins, on s’aperçoit que l’activité des médecins 

généralistes libéraux se concentre surtout autour et dans les grandes agglomérations ainsi que 

le long de la Méditerranée(9). 

En quelques années, nous constatons des déséquilibres territoriaux de plus en plus marqués 

avec une intensification de la baisse de la densité médicale dans les zones déjà déficitaires(4). 

Cependant, les régions dans lesquelles la densité médicale est la plus faible sont les régions 

où les médecins généralistes ont les revenus les plus élevés. Ainsi par exemple, la région 

Champagne-Ardenne qui est une région faiblement peuplée en médecins généralistes, gagnent 

36 % de plus que les médecins de la région PACA, région la plus densément peuplée en 

médecins généralistes(10). Dans les zones déficitaires, on retrouve moins de médecins mais 

leurs activités augmentent davantage.  

 

Il est important de souligner que les départs à la retraite sont insuffisamment compensés par 

les nouvelles promotions issues du numérus clausus. Celui-ci a disparu depuis 2020, mais les 

effets bénéfiques n’auront des répercussions que dans une dizaine d’années(7).  

Afin de pallier cette faible densité médicale, nous voyons arriver un flux de médecins 

diplômés à l’étranger (3).  
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2. Histoire de la nomenclature  

La nomenclature des actes médicaux liste l’ensemble des actes médicaux pouvant être 

effectués par les professionnels de santé, notamment les médecins généralistes. 

Cette nomenclature permet le remboursement des soins dispensés par les médecins aux 

assurés sociaux si les actes cotés sont inscrits sur cette liste. 

Elle est organisée en deux parties : la classification commune des actes médicaux (CCAM) et 

la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP). 

La NGAP devient obsolète et tend à disparaître car elle est mal structurée. 

La CCAM instaurée en 2005 tend à faciliter les codages, afin d’avoir un système commun que 

ce soit pour le secteur privé ou public. Cependant, elle n’est pas simple d’utilisation. 

 

Son utilisation permet à la fois de mettre une tarification à l’acte codé, mais elle permet 

également de suivre l’activité médicale(11). 

 

La CCAM est organisée par plan en grands appareils et non par spécialité. Les plans 

contiennent les actes thérapeutiques et diagnostiques. 

Elle comporte 18 chapitres(12). 

La CCAM est mise à jour fréquemment sous la surveillance de l’UNCAM. 

 

La NGAP quant à elle, est désignée par une lettre-clé et un coefficient. Cette lettre-clé est 

définie avec une valeur monétaire selon les dispositions législatives et réglementaires 

relatives à la détermination des tarifs pour les soins médicaux dispensés aux assurés 

sociaux(13). 

La nomenclature actuelle des actes médicaux est sans nul doute le fruit d’une entité défendue 

par le syndicalisme médical français depuis ses débuts.  

 

L’Union des syndicats médicaux français (USMF) a été créé dans les années 1880. Son but 

principal était la défense des intérêts économiques de la profession face aux mutuelles et 

l’indépendance de la profession.  

La base de la fondation de la médecine libérale actuelle repose sur la charte de 1927 lors du 

congrès des syndicats médicaux. 

L’USMF devient la Confédération des syndicats médicaux français (CSMF) en 1928(14). 
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Le 6 décembre 1928 eut lieu l’assemblée constitutive de la Confédération des syndicats 

médicaux français. De celle-ci en découle plusieurs grands principes de défense de la 

médecine libérale : libre choix du médecin par le malade, respect du secret professionnel, 

liberté totale de prescriptions, liberté d’installation, paiement à l’acte et libre entente du prix 

entre le patient et le médecin et la représentation des syndicats au sein des caisses(15). Encore 

aujourd’hui, cette charte fait référence pour les représentants des syndicats. Le paiement à 

l’acte résulte de cette charte.  

À cette époque-là, les médecins faisaient payer les patients selon leur revenu(6). 

 

À travers les ordonnances du 4 et 19 octobre 1945, la tarification des actes fut encadrée par la 

création de la sécurité sociale. Elle est obligatoire et universelle, elle garantit de s’assurer et 

d’assurer sa famille. Cependant, durant cette année-là également, une régularisation des tarifs 

a eu lieu avec des conventions départementales. Ceci conduit à des disparités importantes de 

tarifs entre les départements(6). 

 

En 1960, l’assurance maladie a instauré le conventionnement des médecins, permettant de 

plafonner les actes, en contrepartie de certains avantages sociaux pour celui qui est 

conventionné. Toutefois, celle-ci fut refusée par un certain nombre de médecins. 

 

C’est seulement en 1971, lors de la signature de la première convention nationale que les 

tarifs ont été conventionnés(6).  

C’est cette même année que le numerus clausus fut instauré. Celui-ci avait été instauré a 

priori pour contenir les dépenses de santé. Cependant, les syndicats se sont rendu compte 

qu’il devenait une menace pour les revenus des médecins. Il fut donc drastiquement diminué 

jusqu’à la fin des années 1990(6). 

 

Les conventions nationales sont issues de négociations entre les syndicats représentant les 

médecins et l’Union Nationale des caisses Assurance Maladie(16). 

Les différentes conventions vont se succéder dont le but principal sera la négociation de la 

tarification des actes. 

 

La première convention de 1971 – 1975, lie tous les médecins de façon automatique sauf s’ils 

expriment leurs refus. Elle engage les praticiens conventionnels à revoir la nomenclature des 

actes servant à l’établissement des tarifs médicaux conventionnels en médecine libérale.  
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Il y a une instauration de tableaux statistiques permettant de compter l’activité des 

médecins(17). 

C’est la création de la NGAP via l’union nationale des caisses d’assurance Maladie 

(UNCAM) et les syndicats des médecins libéraux. 

 

La deuxième convention 1976 – 1981, autorisant la dispense d’avance de frais étendue aux 

actes coûteux effectués au cours d’une hospitalisation dans un établissement privé.  

Elle présente un rôle économique avec la nécessité d’étudier les incidences de coût pour 

l’assurance maladie sur le système de soins. 

 

La troisième convention 1980 – 1985, introduit les deux secteurs conventionnels : le secteur 1 

dans lequel les médecins s’engagent à respecter les tarifs conventionnels, de ne pas dépasser 

les tarifs opposables en échange d’avantages concernant leurs cotisations sociales 

personnelles(15) et le secteur 2 composé de médecins qui souhaitent fixer librement ses 

honoraires tout en renonçant aux avantages sociaux. Il y a également une réglementation sur 

la nomenclature qui est mise en place avec de nouvelles instances locales de régulations 

conventionnelles pour la maîtrise des dépenses(17). 

 

En 1986, le premier syndicat de médecins généralistes est créé en France : MG France, dont 

l'objectif principal sera de revaloriser le statut universitaire et financier de la médecine 

générale par rapport à la médecine spécialisée. 

 

La quatrième convention 1985 – 1989 dont l’objectif est de faire le lien entre la valeur des 

lettres clés fixées par la convention et la cotation des actes dans la NGAP(17).  

 

La cinquième convention 1990- 1992, qui a été annulée en 1992. Elle avait gelé le secteur 2. 

Il faut savoir que durant la période 1985 à 1989, 20 % des médecins ont rejoint le secteur 

2(18). 

Un avenant de cette convention avait permis la mise en place du « contrat santé » dans lequel 

les assurés ont la possibilité de s’abonner auprès de leur médecin généraliste avec un système 

de tiers payant mais ce dernier a été annulé́(17).  

 

La loi Teulade du 4 janvier 1993 et la vie conventionnelle (1993-1997), dont l’objectif était de 

maitriser l’évolution des dépenses de santé. Différents points étaient inscrits, par exemple : la 
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fixation des objectifs prévisionnels annuels ; l’encadrement de l’utilisation des références 

médicales nationales qui sont opposables à chaque médecin, la création d’un système 

d’information avec codage des actes médicaux, des prescriptions et des pathologies, 

l’apparition du « dossier médical » et la création des unions professionnelles (URML) devant 

contribuer à l’amélioration de la gestion du système de santé et à la promotion de la qualité́ 

des soins(17). 

 

La convention 1998- 2005, comprenant la signature d’une convention entre les caisses et le 

syndicat MG France a introduit une part de capitation en mettant en place le dispositif 

optionnel « médecin référent ». Cette option matérialisée par la signature d’un contrat entre 

un patient et « son » médecin généraliste permettait au médecin de percevoir de l’Assurance 

maladie une indemnité forfaitaire annuelle de 150 francs par patient (environ 23 €) et au 

patient de bénéficier des tarifs opposables et d’être dispensé de l’avance des frais(15). 

Des contrats optionnels sont mis en place avec des forfaits mensuels si le médecin généraliste 

est le coordinateur de l’équipe de soins palliatifs à domicile.  

C’est également dans cette convention, en 1999 que la CMU est instaurée. 

La loi de 2004 relative à l’Assurance maladie puis la convention médicale de 2005 ont 

définitivement clos ce dispositif au profit de celui de « médecin traitant »(15). 

La convention 2005-2011 

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

et NGAP dite résiduelle(12). 

Depuis la loi du 13 août 2004 les actes pris en charge par l’assurance maladie doivent être 

notés sur la liste des actes et des prestations. Cette liste est séparée en deux parties : d’une part 

les actes de la CCAM qui regroupent les actes techniques réalisés par le médecin, et d’autre 

part les actes de la NGAP principalement pour les actes intellectuels(19). Cette dernière tend 

à disparaître mais il persiste quelques cotations à utiliser dans la NGAP. 

 

Depuis le 31 décembre 2006, l’ensemble des médecins facturent leur acte en CCAM(11). 

La CCAM permet une observation des pratiques médicales, de rééquilibrer les honoraires 

entre les actes(11). La CCAM est basée sur cinq principes : exhaustivité, bijectivité, non 

ambiguïté des libellés, maniabilité, évolutivité(20). 
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Les objectifs sont axés autour de l’organisation des soins : un parcours de soins coordonné, 

l’accès aux soins et d’assurer la continuité des soins(16). 

Pour arriver à atteindre les objectifs, le rôle du médecin traitant devient central avec ses 

missions de prévention, de médecin coordinateur des soins et sur la maitrise des dépenses de 

santé. Une rémunération spécifique RMT fixée à 40 euros est instaurée pour le médecin 

traitant conventionné pour les patients en ALD. 

Pour pallier les zones déficitaires, il y a une création d’option conventionnelle afin de 

favoriser l’installation en zone déficitaire avec une rémunération forfaitaire annuelle. 

Le 1er janvier 2011, le tarif de la consultation des médecins généralistes augmente à 23 

euros(17). 

 

La convention de juillet 2011 

C’est un tournant dans la médecine générale avec l’introduction de la rémunération à la 

performance conditionnée par des indicateurs, parallèlement au paiement à l’acte qui reste 

majoritaire. Le principe du parcours de soins coordonné est encore une fois mis en avant entre 

les professionnels de santé en valorisant le rôle du médecin traitant et celui du médecin 

correspondant. 

Le système des téléservices s’est développé permettant de dématérialiser les procédures.  

L’objectif est d’encourager la modernisation des cabinets, mise en place la ROSP, développer 

la prévention et l’accès aux soins pour tous(21). 

 

La convention de 2016, signée le 25 août par l’assurance maladie et trois syndicats de 

médecins. Elle fixe les nouveaux tarifs de remboursement des consultations des médecins, 

ainsi que les autres rémunérations (forfaits et P4P) dont ils font l’objet(22). La revalorisation 

du tarif de consultation du généraliste qui atteint 25 euros et une revalorisation du tarif de 

consultation coordonnée avec le spécialiste à 30 euros et certains forfaits ainsi que certaines 

ROSP sont revalorisés.  

La mise en place de la consultation d’adressage dans les 48h a été instaurée « GS + MUT » 

pour le spécialiste et le médecin généraliste qui adresse le patient(17). 

Lors de cette convention, les consultations complexes et très complexes ont été mises en 

avant. 

On peut voir la création de nouveau forfait : un forfait patientèle pour les médecins traitants 

qui regroupe les rémunérations forfaitaires liées à la prise en charge des patients en affection 

de longue durée (ALD), de la majoration pour personnes âgées (MPA) et du forfait médecin 
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traitant (FMT)(22) et d’un forfait structure dont le but est d’inciter les médecins à mettre en 

place des nouveaux outils et organisation pour optimiser la gestion de leur cabinet. 

L’Aide à l’installation dans les déserts médicaux est également mise en avant avec la création 

d’un contrat d’aide à l’installation des médecins (CAIM). 

Création d'une visite longue et complexe (VL) réalisée à domicile par le médecin traitant « 

aux patients en soins palliatifs », extension à la première visite à domicile pour les patients 

âgés de plus de 80 ans sans médecin traitant, et ceux en ALD ayant des difficultés à se 

déplacer(17). 

 

Cette convention est organisée en « niveaux de consultation ».  

Le premier niveau, c’est la consultation de référence du médecin traitant : « GS ». 

Le deuxième niveau, c’est la consultation coordonnée du médecin généraliste adressant le 

patient vers un confrère spécialiste d’organe. 

Les deux autres niveaux représentent les consultations dites complexes (axé sur le dépistage 

et la prévention(21) et très complexes. Le but est d’améliorer la prise en charge des maladies 

graves(22). 

 

Les syndicats de médecins alertent sur la mauvaise prise en main de la CCAM et sa faible 

utilisation, on peut ainsi retrouver sur leurs sites des guides d’utilisation exhaustifs ou même 

encore des invitations à des cours/atelier de formation en cotation. 

La Fédération des Médecins de France (FMF) pointe du doigt aussi un retard certain entre les 

logiciels de facturation, en outre onéreux, et les règles complexes de cotations comprenant de 

nombreuses incompatibilités d’association d’actes. Ceci semble multiplier les erreurs, au 

détriment du professionnel de santé et de son patient. 

La France suit la même tendance à la diversification des modes de rémunération que les pays 

de l’OCDE : même si le paiement à l’acte reste majoritaire pour la médecine libérale, les 

forfaits sont en nette progression depuis 2000 et la signature des premiers CAPI a marqué le 

début du paiement à la performance, poursuivi pas l’apparition des ROSP (10).  

Pour mémoire, la CCAM constitue une liste de libellés codés décrivant des actes, auxquels on 

peut adjoindre des gestes complémentaires et des modificateurs. Elle fut créée initialement 

pour les médecins spécialistes mais grâce à elle, le médecin généraliste peut lui aussi, depuis 
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2004, utiliser une grille de cotation lors de la réalisation d’un acte technique au cabinet ou au 

moment d’une consultation particulière. Cette nomenclature apparait donc comme un autre 

moyen de diversifier les pratiques des médecins généralistes et de revaloriser financièrement 

leurs actes.  

Cependant, d’après leurs représentants, à l’inverse des forfaits ou des ROSP, cette grille de 

cotation CCAM est très peu ou en tout cas trop peu utilisée. 

3. Les modes de rémunérations  

Les modes de rémunération des médecins généralistes évoluent aux fils des années. 

En France, le mode de rémunération historique et encore majoritaire est le paiement à l’acte.  

Depuis 2004, la classification commune des actes médicaux (CCAM) a constitué une étape 

importante car elle permet aux médecins généralistes d’utiliser la grille de cotation permettant 

d’appliquer un tarif différent.  

Depuis quelques années, chez les médecins généralistes libéraux, le salariat est en plein essor. 

Des systèmes mixtes avec l’intégration des forfaits(23) sont en train de voir le jour également.  

Les modes de rémunérations sont utilisés pour améliorer la qualité des soins(23). 

Chaque mode de rémunération présente des avantages et des inconvénients. 

Il est démontré que l’ensemble des médecins sont sensibles aux incitations produites par les 

différents modes de rémunérations et qu’ils modifient leurs pratiques dans le sens de ses 

incitations(23). 

3.1. Le paiement à l’acte 

C’est un paiement en fonction du nombre de consultations effectué et du prix des actes en se 

référant à la grille de la CCAM ou de la NGAP. 

Le montant de la consultation est fixé selon une convention entre les syndicats et l’assurance 

maladie.  La consultation classique de médecine générale « GS » est à 25 euros et résulte de la 

convention de 2016. 

La nomenclature est très complexe, à chaque convention de nouveaux actes sont ajoutés avec 

des codages non intuitifs et un risque de non-utilisation(24). Ainsi, le « GS » représente plus 

de 80% du paiement à l’acte. Le « VGS » représente environ 10% du paiement à l’acte, 

cependant ce chiffre est en déclin et diffère selon la zone d’activité du médecin(25)(26). 

Il permet d’orienter des actions de politiques de santé afin d’améliorer l’offre de soins(27). 
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Par ce mode de paiement, le médecin peut augmenter sa rémunération en augmentant son 

temps de travail, donc d’offrir un plus grand volume de soin permettant de répondre à la 

demande(6).  

Il permet également fournir une plus grande quantité de services de soins primaires(28). 

Il permet d’assurer des soins de qualité en raison d’un risque d’insatisfaction du patient et la 

possibilité de changer de médecin à tout moment. 

Ce mode de paiement permettrait de moins adresser les patients aux spécialistes(15). 

D’après une étude américaine, les patients présentant une pathologie lourde préfèrent 

consulter un médecin payé à l’acte(29). 

 

En cette période de pénurie, ce système a toute sa place étant donné qu’il permet une plus 

grande offre de soin. 

 

Ce système ne plait pas aux économistes en raison d’un risque de dépense majorée. En effet, 

le médecin peut également inciter à voir ses patients plus souvent, ceci conduirait à augmenter 

les dépenses de santé tout en augmentant sa rémunération.  

Un autre inconvénient est un risque de qualité de consultation moindre et des durées de 

consultations diminuées. 

3.2. Le salariat   

Le salariat est basé sur une rémunération fixe avec un paiement forfaitaire pour un temps de 

travail donné qui est indépendant de l’intensité de l’activité pendant ce temps de travail(23).  

Le salaire est en général basé sur le contrat établi, le niveau de qualification du médecin et de 

la durée de travail négociée. 

Sur le plan économique, il permet de maîtriser en partie le budget. 

Ce mode de rémunération permet de séparer l’acte médical et la rémunération. 

Ce système permettrait d’avoir une meilleure attention sur son patient, avec une durée de 

consultation plus élevée. 

 

Cependant, ceci réduit le nombre de consultations avec un volume de soin diminué(30). 

Le salariat est associé à un nombre inférieur de procédures par patient, à un débit inférieur de 

patients par médecin, à des consultations plus longues, à davantage de soins préventifs (31). 
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Les études incluses ont montré que les médecins salariés avaient tendance à différer en termes 

de quantité de soins qu'ils fournissaient, par rapport aux médecins rémunérés par l’acte, 

nombre de consultations inférieur à ceux par acte, moins de demande d’examen 

complémentaire, moins de demande d’hospitalisation, meilleur en acte de prévention(31). 

3.3. Capitation 

C’est un mode de rémunération dans lequel le médecin perçoit une somme forfaitaire par 

patient inscrit à son cabinet, indépendant du volume de soin(23). 

La rémunération peut aussi dépendre des caractéristiques du patient, on parle alors de 

capitation pondérée(32). 

 

Les paiements par capitation peuvent encourager les médecins à sélectionner des patients qui 

nécessitent des niveaux de soins de santé inférieurs afin que le coût du traitement par patient 

ne dépasse pas le paiement(31)(28). En effet, dans ce mode de rémunération, le praticien sera 

payé la même somme s’il ne voit pas le patient ou bien s’il le voit plusieurs fois pendant un 

temps donné.  

 

Ce mode de rémunération permet de maîtriser les frais financiers et personnels, fournir des 

soins de préventions de qualité et d’améliorer l’éducation thérapeutique(28)(33). 

 

Ce mode de paiement peut inciter le médecin à voir son patient le moins souvent possible. 

Cependant, il peut y avoir une incitation à augmenter sa patientèle, avec une population 

générale plus moins fixe et un risque de concurrence entre médecins(23). 

En souhaitant augmenter sa patientèle, il y a un risque de diminution de la durée de 

consultation qui s’ajoute, ce qui conduit à une augmentation du taux d’adressage vers un 

spécialiste(23). 

 

Dans ce système, le médecin par peur de perdre des patients, peut avoir des prescriptions 

inappropriées. 

Il peut également essayer d’évincer les patients ayant de lourdes pathologies afin d’éviter de 

le voir trop fréquemment sauf s’il utilise une capitation pondérée. 
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Les médecins peuvent limiter la quantité de services fournis dans le but de minimiser les 

coûts pour rester dans les montants mensuels(28). 

Ce système permettrait de réduire de 20% les dépenses de santé par rapport au paiement à 

l’acte(15). 

 

Les modes de rémunérations par capitation et par salariat diminuent les dépenses de santé, 

mais offre moins de volume de soins… 

3.4. Les paiements forfaitaires 

L’objectif des rémunérations par forfait est d’améliorer les pratiques médicales en se basant 

sur les dernières recommandations, d’améliorer les soins en réduisant les coûts. 

Chaque pays dispose de sa propre liste de forfaits. 

 

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

syndicat MG France et les caisses. Ce mode de paiement est associé au paiement à l’acte a été 

mis en place en même temps que la mise en place du médecin référent. Une certaine somme 

est versée pour le suivi du dossier patient, puis il y a eu l’ajout d’une rémunération pour les 

patients en affection longue durée, la rémunération des gardes(32)… 

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

 

En France, les forfaits sont en augmentation depuis les années 2000. 

3.5. Le paiement à la performance (P4P) 

Ce mode de paiement a vu le jour au début des années 2000. Celui-ci prend en compte 

l’atteinte d’objectifs sur des indicateurs de qualité. C’est un mode de paiement qui 

s’additionne aux autres. Il permet de rémunérer des professionnels de santé en échange d'une 

amélioration de la qualité́ des soins dispensés ou de la réduction des coûts qui ont été réalisés 

dans la prise en charge des patients. Il est surtout utilisé dans les hôpitaux, mais se retrouve 

également en soins primaires. Il est très utilisé en Grande-Bretagne, et se développe aux États-

Unis(30). 

La France commence à intégrer le paiement à la performance avec les CAPI (contrat 

d’amélioration des pratiques individuelles) depuis 2009(32). C’est un contrat individuel, basé 
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sur le volontariat, basé sur des soins de prévention, de suivi de maladie chronique et de 

prescriptions médicales conforme aux données de la science(34). L’objectif était de réduire 

les dépenses de santé(34). 

Cette modalité a été généralisée lors de la convention nationale médicale de 2011, avec la 

définition de la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP)(15)(35).  

Les ROSP sont facultatives, il faut le notifier auprès de la sécurité sociale si on les refuse. 

Les indicateurs de la ROSP sont révisés lors des conventions en général. On peut citer 

quelques indicateurs de la ROSP (36)(37) : 

- 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 appliquée en fonction du nombre de patients bénéficiaire 

de la Complémentaire santé solidaire.  

- Forfait structure qui englobe la gestion du cabinet, organisé en 2 volets. 

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

médecin n’est pas le médecin traitant.  

 

Il existe la ROSP médecin traitant adulte et enfant.  

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

chroniques, prévention, optimisation et efficience des prescriptions. 

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

chroniques et prévention.  

 

Ce mode de rémunération complémentaire représentant 17% de la rémunération des 

généralistes en 2021(38) est en plein développement, apprécié par les nouvelles générations et 

commence progressivement à s’intégrer dans le paysage des médecins libéraux séduits(35). 
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4. La situation à l’étranger  

Les modes de rémunérations sont différents d’un pays à l’autre en fonction de l’organisme 

payeur. 

Dans les pays de l’OCDE, les principaux modes de rémunérations sont, le salariat, la 

capitation et le paiement à l’acte(23). 

Rappelons, que tout système de rémunération unique présente à la fois des avantages et des 

inconvénients.  

Les systèmes dits « mixtes » sont en cours de développement dans les différents pays de 

l’OCDE pour permettre de joindre des indicateurs de quantité et de qualité. L’objectif est de 

combiner les avantages de chaque système tout en minimisant les inconvénients.  

 

Les modes de paiement mixtes les plus fréquents intègrent une partie fixe prospective par 

capitation ou salariat, permettant une certaine sécurité de revenus pour les médecins, tout en 

favorisant une maîtrise des coûts. À ceci s’ajoute une part variable, par paiement à l’acte et/ou 

P4P, permettant d’encourager certaines activités ainsi que d’améliorer la qualité des prises en 

charges. 

 

Les médecins généralistes des pays de l’OCDE avec assurance maladie sont indépendants et 

rémunérés par un paiement à l’acte(1). 

LE ROYAUME UNI est basé sur un système de capitation couplé avec du salariat.  

Les médecins généralistes sont des indépendants travaillant dans des centres de santé 

pluridisciplinaire fournissant des services médicaux au service national de santé (NHS)(39). 

Ce dernier est financé principalement par le budget général de l’état, lui-même financé par les 

impôts(40). 

Ce système permet l’accès aux soins gratuitement à toute personne résidente sur le territoire 

sans conditions de ressources. Certaines prestations nécessitent de souscrire à une assurance 

maladie privée pour être prises en charge comme les soins dentaires, ophtalmologiques et 

pour les médicaments (40). 

La rémunération des groupes est basée sur différents paiements : deux tiers est basé sur la 

capitation, 15% par le paiement à la performance, 10% pour le paiement à l’acte 

La grande majorité des généralistes se partagent les bénéfices. Seulement 15% des médecins 

généralistes sont salariés(1). 

 



32 

Le paiement à la performance QOF (quality and outcomes framework) est sensibilisé sur 4 

domaines : 

- Clinique (suivi pathologies chroniques) 

- Gestion cabinet (communication, gestion) 

- Prévention 

- Expérience patient qui consiste à faire des sondages auprès des patients pour améliorer 

le développement du service de soins 

C’est le 1er pays à faire des sondages permettant également de rémunérer les médecins 

généralistes (41). 

 

LES PAYS BAS sont aussi majoritairement basés sur un système de capitation avec un 

complément de paiement à l’acte(23) depuis 2006. La majorité des médecins généralistes 

travaillent en groupe indépendant (90%). Ils sont rémunérés à parts égales pour le système de 

capitation (règlement annuel pour chaque patient selon ses caractéristiques individuelles et 

géographiques) et un paiement à l’acte pour les visites à domicile et conseils 

téléphoniques(41). Les médecins peuvent également négocier avec l’assurance maladie une 

majoration de la rémunération si elle offre une efficience des soins(41). Depuis 2010, une 

rémunération appelée chaîne de soins permettant une rémunération pour le suivi de patient 

atteint de pathologie chronique (BPCO, AVC…) (41) ainsi que pour la permanence de soins. 

Le système est basé sur une assurance maladie obligatoire, pouvant être complétée par une 

assurance complémentaire. 

 

Aux ETATS-UNIS les 3 systèmes de rémunération sont présents, avec un salariat marqué 

dans les Health maintenance organisation (HMO). Mais le paiement à l’acte reste 

majoritaire(30). 

Les HMO ont été mis en place pour fournir des soins médicaux et faire les liens entre la 

médecine ambulatoire et hospitalière(42). 

C’est le seul pays industrialisé à ne pas disposer de système de soins universel(43)  

Le système de santé est réparti en assurance maladie publique, Médicaid pour les familles 

défavorisées ayant des enfants, Medicare pour les plus de 65 ans et les personnes handicapées 

et les assurances santés privées (HMO par exemple). 

En 2014 est mis en place l’Obamacare permettant aux personnes les plus démunies de 

bénéficier d’une couverture santé. 
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L’ALLEMAGNE fait preuve d’un système de paiement à l’acte plafonné avec un schéma de 

capitation(23) depuis 2009. Dans ce système ce sont les caisses d’assurance maladie qui sont 

alimentées par les cotisations qui versent de manière régionale des enveloppes financières sur 

un mode de capitation ; c’est-à-dire selon le nombre de patients traités par médecin de la 

région. La répartition entre médecins fait intervenir le paiement à l’acte qui sera plafonné 

avec une valeur de la consultation qui varie selon le nombre de consultations global. 

 

Toute personne ayant un domicile fixe doit obligatoirement être affilié à une caisse 

d’assurance maladie(44). 

Le régime d’assurance maladie est double ; le régime d’assurance maladie général et le privé 

(soumis à certaines conditions)(44). 

 

AU CANADA, le paiement à l’acte est également majoritaire, avec un paiement forfaitaire 

qui reste minoritaire(30). Ils exercent majoritairement en libéral, en groupe. 

Depuis 1999, les médecins spécialistes hospitaliers peuvent (sur la base du volontariat) 

adopter un mode de rémunération qui associe une rémunération partielle à l’acte à une 

rémunération forfaitaire par jour travaillé. 

 

La SUISSE, utilise depuis 2004 un système dit TARMED Ce tarif s’est substitué pour tout le 

pays à vingt-six tarifs cantonaux. Il comptait 4 300 prestations définies chacune par un 

nombre de points, correspondant à un coût en matériel et frais généraux d’une part et au 

temps nécessaire pour réaliser la prestation d’autre part. La valeur du point était fixée canton 

par canton. Les avantages escomptés étaient d’obtenir une transparence sur la réalité des coûts 

et de valoriser l’acte médical sur l’acte technique. Depuis, le médecin généraliste est payé 

pour le temps qu’il consacre à son patient en sa présence ou en son absence, ce qui signifie 

que le temps administratif nécessaire à la coordination des soins est rétribué.  

La Suisse en reste donc au paiement de l’acte et du temps médical par le Tarmed (15). 

 

En ESPAGNE, les médecins généralistes travaillent essentiellement dans des centres de soins 

pluridisciplinaires dont les médecins sont salariés du système national de santé(20). Certaines 

régions ont instauré un paiement à la performance qui est directement versé aux médecins(1). 

 

La France est l’un des pays dans lequel la rémunération des médecins généralistes est la plus 

faible(6). 
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5. Intérêt de la cotation 

Rappelons qu’en France, le mode de rémunération encore majoritaire pour les médecins 

généralistes reste le paiement à l’acte. Celui-ci est basé sur un système de cotation. Chaque 

acte correspond à un code répertorié dans la CCAM ou la NGAP. 

 

L’intérêt de la cotation est multiple, elle permet de valoriser la profession, mais également sur 

le plan intellectuel en diversifier son activité en médecine générale et in fine d’augmenter la 

rémunération(45).  

 

Les différentes discussions entre l’UNCAM et les différents syndicats permettent de 

déboucher sur des nouvelles conventions, des nouvelles cotations permettant de valoriser la 

spécialité avec notamment les actes de prévention, les majorations de sortie d’hospitalisation, 

le suivi pédiatrique, les visites longues, les consultations complexes ainsi que les actes de 

petites chirurgies… 

La tarification des actes résulte de ces négociations. 

L’utilisation adéquate de la nomenclature des actes médicaux apporte une certaine 

reconnaissance du travail. 

 

L’assurance maladie utilise ses données de codage pour analyser les pratiques médicales, leur 

fréquence d’utilisation et d’améliorer sa connaissance sur l’activité médicale. 

Cela permet également d’améliorer la qualité et l’efficience de notre système de soin(27). 

Cependant, si les actes réalisés ne sont pas côtés, on risque de voir disparaître cette 

nomenclature par manque d’utilisation. 

 

En 2016, l’assurance maladie et les représentants de médecins ont signé une nouvelle 

convention(46). Elle fixe les tarifs de remboursements des médecins et les rémunérations 

(forfaits, ROSP). 

Le rôle de prévention avait été mis en avant avec deux nouvelles cotations :  

- CCP : consultation de contraception et prévention pour les filles de 15 à 18 ans 

- CSO : consultation de suivi et obésité pour les enfants de 3 à 12 ans. 
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En juillet 2021, l’avenant 9 a été signé. Il vise à renforcer l’accès aux soins, de faire face aux 

besoins de soins non programmés, de consolider le parcours de soins et de développer la 

médecine numérique via la téléconsultation(46). 

Sur le plan cotation par exemple :  

- Un élargissement de la visite longue a été mis en place avec la possibilité de l’utiliser 

à chaque trimestre ainsi que pour tous les patients de plus de 80 ans et en ALD 

- La valorisation du dossier MPDH lors du premier certificat a vu le jour  

- Les actes de prévention notamment des maladies sexuellement transmissibles ont été 

élargis aux jeunes femmes et hommes de moins de 26 ans. 

- Les actes de préventions d’aide à l’enfance pour le repérage des signes de troubles du 

neurodéveloppement ainsi que de la protection de l’enfance(47). 

La télé-expertise a également été mise en avant pour celui qui émet une demande et celui qui 

donne un avis en retour(48). 

 

 

Cependant, de nombreux médecins, pour ne pas dire la majorité ne sont pas informés de 

l’existence de ces cotations, ou ne connaissant pas le codage, les délaissent… 

Informer, former les médecins généralistes aux cotations existantes permettrait d’apprendre à 

diversifier leur pratique, d’enrichir leur métier et in fine de revaloriser la profession. 

 

De plus, en France, le médecin généraliste est le médecin de premier recours, permettant 

d’assurer la coordination des soins ambulatoire et l'accès aux spécialistes. Ils représentent le 

point d'entrée du parcours de soins coordonnés, introduit en 2004, en assurant la fonction de 

médecins traitants. Tout en assurant son rôle, le médecin généraliste peut via les différentes 

cotations valoriser son travail. 
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II. ARTICLE  

Utilisation pratique de la nomenclature des actes médicaux par les médecins 

généralistes : étude quantitative portant sur 2760 consultations en Lorraine 
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ABSTRACT  

Introduction: Liberal General Medicine in France is still essentially based on fee-for-service 

using the nomenclature of medical acts. The acts are negotiated between the trade unions and 

the social security. The "GS" is mainly used in everyday practice. However, the nomenclature 

of medical acts is very extensive, updated frequently and forgotten by most general 

practitioners. 

A good use of the nomenclature would make it possible to revalue general medicine, to 

diversify its activity and to increase its fees. 

 

Materials and Methods: A quantitative, retrospective study was carried out concerning the 

professional practice of general practitioners installed in cabinets in Lorraine. 

It related to a month of consultation carried out in May 2021 with 5 volunteer general 

practitioners. 

Results: The GS represents more than 80% of general medicine acts. The non-use as well as 

the misuse of the nomenclature of medical acts leads to a significant monthly loss of earnings 

(P<0.05). The most frequent reasons for consultations in general medicine are not coded. 

There are consultations in the office that can be considered long and do not have coding 

either. However, among all these consultations, there are consultations that can be 

characterized as infrequent, for example oriented around prevention, care with the 

performance of technical gestures, for which there is a rating. These are the ratings that 

should not be omitted and transmitted to general practitioners who do not use the 

nomenclature of medical acts. 

Conclusion: Proper use of the nomenclature of medical acts would enhance the practice of the 

general practitioner, but it would also increase his income by about 4.82% more revenue per 

month, or about 680 euros using only 8 quotations little known to general practitioners and 

around 900 euros per month using all quotations. 

Keywords : Nomenclature of medical procedures, CCAM, general practitioner, general 

medicine 
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1. INTRODUCTION 

La rémunération actuelle du médecin généraliste libéral en France repose encore 

essentiellement sur la nomenclature médicale et donc la tarification à l’acte. 

On s’aperçoit également que d’autres modes de rémunérations sont en plein développement 

en France. Le salariat reste une option mais n’est pas sans risque, des risques de licenciement 

par faute de rendement sont possibles(49). Les forfaits sont en plein essor mais ne 

représentent qu’un petit pourcentage du chiffre d’affaires des médecins.  
 

La nomenclature des actes médicaux regroupe la CCAM et la NGAP. Elle a été instaurée afin 

de permettre aux médecins et notamment aux médecins généralistes de l’utiliser afin de 

diversifier leur activité. 

Cependant, sa complexité des codages ainsi que ses mises à jour la rendent très peu utilisée 

par les médecins généralistes. 

La consultation de base « GS » représenterait plus de 80% des consultations(50). 

Tous les médecins généralistes peuvent se la procurer, mais très peu l’exploitent 

réellement(51). 
 

On peut penser que si la nomenclature est bien exploitée, elle permet une amélioration des 

revenus (5) et peut également permettre de revaloriser la profession.  

Le fonds d’assurance formation de la profession médicale (FAF-PM) a intégré́ en 2019 des 

formations de maitrise des nomenclatures des actes en médecine générale dont l’objectif est 

d’améliorer la qualité́ et de favoriser l’excellence des soins.  

A travers les diverses conventions, des nouvelles cotations sont mises en place notamment 

autour de la prévention de soins. 
 

Les cotations sont évidemment applicables étant donné qu’elles sont répertoriées dans la 

CCAM et dans la NGAP, c’est pourquoi il est important de ne pas les oublier au risque de les 

voir disparaitre un jour, d’autant plus que la consultation de base n’a pas été revalorisée 

depuis quelques années.  
 

Le paiement à l’acte est encore majoritaire en France de ce fait seule l’utilisation adaptée de la 

nomenclature permet d’être rémunéré de manière convenable sans devoir augmenter le 

nombre de consultations et ainsi améliorer l’image de la profession.  
 

A travers cette étude, nous allons mesurer le manque à gagner lorsque les médecins 

généralistes n’appliquent pas de façon optimisée la nomenclature des actes médicaux. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

L’étude réalisée était une étude quantitative, rétrospective concernant la pratique 

professionnelle des médecins généralistes installés en Lorraine. 

Elle portait sur un mois de consultation. Les participants à l’étude étaient des médecins 

généralistes lorrains. Ils étaient tous volontaires. 

Les données ont été recueillies sur les consultations réalisées au mois de mai 2021.  

Ce mois a été choisi car il était situé au moment de la période basse de l’épidémie de 

COVID19 afin d’éviter les nouveaux actes de nomenclatures qui ont été instaurés de manière 

temporaire pendant cette épidémie. 

Dans le panel des cinq médecins, quatre ne cotaient pas les actes et un médecin était pro-

cotation (médecin 2). 

Les données recueillies sont toutes anonymisées. 

 

Les cinq médecins généralistes ont accepté de me laisser intervenir sur leur ordinateur afin de 

regarder leur consultation réalisée au mois de mai 2021. 

Le but de cette étude était de voir ce que les médecins ont réalisé comme actes durant cette 

période donnée, de voir la cotation qui a été facturé pour chaque consultation et de comparer 

avec ce qui aurait pu être fait en se référant à la nomenclature des actes médicaux. 

 

Les critères d’inclusions de l’étude sont des médecins généralistes libéraux volontaires 

installés en Lorraine. 

Le panel choisi a été le plus varié possible, mélangeant hommes et femmes, exerçant en 

milieu rural ou urbain, d’âges différents. 

Analyse statistique : comparaison de plusieurs moyennes réalisées à l’aide du test Chi2. Ces 

statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel en ligne BiostaTGV.  

Le recueil portant sur un très grand nombre de consultations, les motifs ont été classés par 

pathologie d’organe : 

- ORL : toute pathologie touchant les voies aériennes supérieures telles que les 

rhinopharyngites, les angines, les otites, douleurs dentaires, aphtes… 

- Pneumologique : pathologie touchant les voies aériennes inférieures telles que 

l’asthme, exacerbation de BCPO, pneumopathie… 
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- Digestif : douleurs abdominales, troubles digestifs, hémorroïdaires… 

- Cardiologiques : douleurs thoraciques, décompensation cardiaque aigu, dyspnée… 

- Infectieux : contexte d’hyperthermie sans point d’appel franc 

- Orthopédique : tendinite, traumatisme des membres supérieurs et inférieurs 

- Ophtalmologique : conjonctivite, chalazion, orgelet… 

- Rhumatologique : poussée d’arthrose, douleurs osseuses, crise de goutte… 

- Hormonale : dysthyroïdie, atteinte thyroïdienne… 

- Dermatologique : eczéma, psoriasis, érythème fessier, lésions mycosiques, lésions 

herpétiques et zona, dyshidrose, verrue… 

- Allergie : urticaire, prurit… 

- Gynécologique : lésion du sein, écoulements vaginaux, dysménorrhée… 

- Suivi : mensuel des nourrissons, de pathologique chronique telle que l’hypertension 

artérielle mal équilibrée, suivi annuel de patient sans pathologie, les plaies, les post 

opératoires… 

- Sociale : conflits familiaux, problèmes au travail… 

- Vaccination : rappel vaccinal et vaccination des nourrissons 

- Courrier consultation spécialiste lorsque la consultation débouche vers un avis chez le 

spécialiste 

- Résultats d’examens biologiques ou d’imageries 

- Les renouvellements d’ordonnances des pathologies chroniques notamment des 

patients diabétiques, hypertendues… 

- Les avis d’arrêt de travail initial et prolongation, déclaration accident de travail… 

- Les certificats de sport 

- Dossier MDPH initial ou renouvellement 

- Neurologique, psychiatrique, asthénie, demande cure, urologique… 

 

  



42 

3. RESULTATS 

3.1. Caractéristiques démographiques des médecins  

Tableau 1 : 
 

Données démographiques des 

médecins 

MED1 MED2 MED3 MED4 MED5 

Âge 49 ans 31 ans 45 ans 41 ans 60 ans 

Sexe Homme Homme Femme Femme Homme 

Zone d’activité du cabinet Semi-rurale Semi-rurale Rurale Rurale Urbaine 

Affinité avec la cotation NON OUI NON NON NON 

Nombre d'actes sur le mois de mai 

2021 

558 544 542 552 564 

Proportion de GS / autres 

cotations (%) 

486 (87,1%) 461 

(84,74%) 

479 

(88,38%) 

462 (83,7%) 543 

(96,28%) 

 

Le panel de médecin généraliste volontaire est varié. On retrouve des médecins généralistes 

de tout âge, le sexe ratio est quasi équitable. Leur zone d’activité est également variée. 

On s’aperçoit à quelques consultations près, que le médecin le plus âgé est celui qui voit le 

plus de patients. 

Parmi les médecins volontaires, seul un, le plus jeune, a une affinité pour la cotation et qu’il 

effectue moins de GS en pourcentage. 

On s’aperçoit que le « GS » représente plus de 80 % des consultations. 

3.2. Caractéristiques des consultations 

Tableau 2 :  

 

Patients vus sur le mois  MED1 MED2 MED3 MED4 MED5 

Sexe (Homme) 258 282 228 229 278 

Sexe (femme)  300 262 314 323 286 
      
Age moyen (écart type) 43,14 (+/- 

24,26 

43,32 (+/- 

22,87) 

52,09(+/_25,54

) 

46,74(+/-

25,62) 

48,26 (+/-

20,08) 

 

Le ratio de consultation selon le sexe est vraisemblable entre les cinq médecins. Il n’y pas de 

différence de population. 
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3.3. Comparaison du chiffre d’affaires sur le mois de mai 2021 

Tableau 3 : 

 
Comparaison du chiffre affaires 

mensuel 

MED1 MED2 MED3 MED4 MED5 

CA cotation réel (€) 14428,07 14778,61 14038,2 14500,43 14220 

CA cotation optimisée (€) 15377,14 14778,61 14858,24 15383,83 15150,2 

Manque à gagner (€) 947,07 0 818,04 889,4 930,2 

 

On s’aperçoit que le médecin ayant une affinité pour les cotations à un chiffre d’affaires 

mensuel plus élevé que les autres médecins en ayant un nombre de consultations moindre. Il 

n’y a pas de manque à gagner constaté dans ses consultations. 

Le manque à gagner moyen pour les autres médecins est de de 896,67 euros pour ce mois. 

 

Tableau 4 : Analyse statistique avec le tableau des effectifs attendus sous H0 

 
Comparaison du chiffre affaires 

mensuel  

Médecin 1 Médecin 2 Médecin 3 Médecin 4 Médecin 5 

Chiffre affaire avec la cotation réel 14540,621 14419,144 14097,158 14578,674 14328,403 

Chiffre affaire avec la cotation 

optimisée 

15264,379 15136,856 14798,842 15304,326 15041,597 

 

Selon la méthode du test du chi2 utilisé via le logiciel BiostaTGV sur le manque à gagner la 

valeur du P (p-value) du test est de 0,00019526533906809. 

La valeur du P < 0,05, le manque à gagner est significatif : utiliser la nomenclature des actes 

médicaux permet d’améliorer les revenus de manière significative. 
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3.4. Les motifs les plus fréquent de consultations  

Tableau 5 :  

 
Motifs les plus fréquents en 

médecine générale 

MED 1 MED 2 MED 3 MED 4 MED 5 Total 

Renouvellement de traitement  139 133 127 137 121 657 

Pathologies ORL 60 48 31 34 36 209 

Arrêt de travail, prolongation 

arrêt de travail 

47 26 28 24 43 168 

Traumatologie /rhumatologie 47 41 40 43 60 231 

Lombalgie/ lombosciatalgie 17 20 24 26 24 111 

Pathologies dermatologiques 15 22 32 39 26 134 

Résultats d'examens 

radiologiques/biologiques 

24 32 15 13 21 105 

Anxiété/Dépression 11 8 6 6 10 41 

Pathologies digestives 30 38 29 27 34 158 
       

Total les plus fréquentes 

/consultation sur le mois (%)  

391/558 

(70,07%) 

368/544 

(67,64%) 

332/542 

(59,92%) 

349/552 

(63,22%) 

375/564 

(66,48%) 

1814 

(65,72%) 
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3.5. Le panel de cotation non facturées 

Tableau 6 :  

 
Nombres de cotations non facturés (prix 

en euros) 

MED 1 MED 2 MED 3 MED 4 MED 5 

ALQP003 (69,12€) : test d’évaluation 

d’une dépression 

11 
 

6 6 10 

ALQP006 (69,12€) : test d’évaluation 

d’un trouble cognitif 

  
1 

  

GS + MIS (55€) : consultation initiale 

d’annonce d’une pathologie grave 

1 
 

1 2 2 

GS + MSH (48€) : majoration de sortie 

hospitalisation d’un patient 

polypathologique 

  
2 1 1 

GS + MIC (48€) : majoration pour 

consultation d’un patient insuffisant 

cardiaque après hospitalisation pour 

décompensation cardiaque 

1 
 

1 1 1 

COE (46€) : consultation obligatoire 

enfant (7J,9M,24M) 

4 
 

4 5 2 

CSO (46€) : consultation de suivi de 

l’enfant de 3 à 12 ans à risque d’obésité 

  
1 1 

 

CSE (46€) : consultation de suivi et de 

coordination d’un enfant autiste 

    
1 

CCP (46€) : consultation de 

contraception et prévention des IST 

1 
  

2 
 

GS + MUT (30€) : rendez-vous chez le 

spécialiste sous 48 heures 

5 
 

3 2 3 

QZGA004 (38,29€) : ablation d’un corps 

étranger superficiel de la peau en dehors 

du visage et des mains 

1 
  

1 1 

QAGA003 (47,5€) : ablation d’un corps 

étranger superficiel de la peau du visage 

et des mains 

1 
   

1 

MJPA010 (38,29€) : incision ou 

excision d’un panaris superficiel 

1 
   

1 

MZLB001 (26,13€) : infiltration 

articulation membre supérieur 

3 
 

5 
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NZLB001 (30,82€) : infiltration 

articulaire membre inférieur 

2 
 

5 
  

QZJA009(38,29€) : évacuation d’un 

abcès superficiel 

     

QZJA011 (47,50€) : évacuation de 

collection profonde de la peau 

   
1 2 

VL + MD (70€) : consultation très 

complexe réalisé au domicile du patient 

4 
 

5 7 3 

GS + 0,4K (25,77€) : certificat initial 

accident de travail 

2 
 

1 3 3 

Sutures  2 
 

2 1 2 

CAGD001 (19,25€) : ablation bouchon 

de cérumen 

2 
 

1 
 

1 

AHLB006 (29,48€) : infiltration du nerf 

médian au canal carpien 

  
2 

  

GS + MCG (30€) : majoration de 

coordination généraliste 

   
1 1 

      
TOTAL / consultation du mois (%) 41 (7,34%) 

 
40 (7,38%) 34 (6,15%) 35 (6,2%) 

 
Tableau 7 :  

 
Cotations MED 2 pro cotation Nombres d’actes 

ALQP003 (69,12€) 8 

ALQP006 (69,12€) 2 

GS + MIS (55€) 1 

GS + MSH (48€) 2 

GS + MIC (48€) 2 

COE (46€) 3 

CSO (46€) 1 

CCP (46€) 1 

GS + MUT (30€) 4 

GZGA004 (38,29€) 1 

MJPA010 1 

NZLB001 1 

VL + MD 1 

GS + 0,4K 3 

Sutures 2 

Total / consultation sur le mois (%) 33 (6,06%) 



47 

3.6. Les motifs de consultation peu fréquents mais ayant un codage 

Tableau 8 : 

 

Motifs les moins fréquents ayant un codage Nombres d’actes 

Sortie hospitalisation pour IC : GS + MIC 5 

Sortie hospitalisation pour poly motifs : GS + MSH 5 

Retrait de corps étrangers : QZGA004 4 

Ablation écharde de la main : QAGA003 2 

Excision panaris : MJPA010 2 

Frottis : GS + JKHD001 2 

Consultation mémoire : ALQP006 3 

Suivi obésité enfant : CSO 3 

Bouchon de cérumen : CAGD001 3 

Consultation obligatoire enfant : COE 18 

Primo prescription de pilule : CCP 4 

Infiltration membre supérieur/inférieur : MZLB001/ 

NZLB001 

16 

Suture  

Drainage abcès : QZJA009 

9 

3 

Total 79 actes (2,86% du total des 

actes) 

 

L’ablation de bouchon de cérumen codé par CAGD001 est une consultation moins 

avantageuse que le GS habituel. 

 

Il existe également le remplissage du premier dossier MPDH qui représente 10 motifs de 

consultation environ sur les 2760 consultations, ainsi que la prévention des IST étendue aux 

hommes qui représente également 10 motifs de consultations, mais non intégré car le nouveau 

codage est apparu après le recueil de données. 
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3.7. Les consultations « longues » au cabinet non valorisées 

Tableau 9 : 

 

Consultations non valorisées "fréquentes" Nombres actes 

Motifs multiples 29 

Suivi annuel d’un patient 27 

Première consultation d’un nouveau patient 16 

Suivi HTA 10 

Problèmes sociaux 10 

Initiation sevrage tabac / alcool 14 

Total  106 (3,84% du total des actes) 

 

3.8. Les freins à la cotation 

En interrogeant oralement les médecins de l’étude qui n’ont pas d’affinité avec les cotations, 

les réponses étaient souvent les mêmes :  

- L’oubli lors de la facturation en discutant avec le patient.  

- La méconnaissance de la cotation. 

- La complexité du codage avec certaines cotations dont le tarif est très peu différent du 

GS. 

- Ne pas oser demander plus d’argent à leur patient. 

- Peur que la cotation ne soit pas payée. 
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3.9. Les 8 actes fréquents non cotés entrainant une baisse du chiffre d’affaires 

Tableau 10 : 

 

        Médecin 1 Médecin 2 Médecin 3 Médecin 4 Médecin 5 

ALQP003 11 8 6 6 10 

GS + MIS 1 1 1 2 2 

GS + MIC 1 2 1 1 1 

GS + MSH 0 2 2 1 1 

GS + MUT 3 4 3 2 3 

COE 4 3 4 5 2 

CCP 1 1 0 2 0 

VL + MD 4 1 5 7 3 

      

Total 

mensuel en € 

     -778€ + 598,96€    -617,72€ -699,72€     - 699,2€ 

% de pertes 

mensuel / 

CA 

    -5,39% + 4,22%        -4,4%       -4,82%       -4,91% 

 

A travers la nomenclature des actes médicaux, on retrouve 8 actes d’utilisations quotidiennes 

en médecine générale ne nécessitant aucun geste chirurgical permettant d’améliorer le chiffre 

d’affaires mensuel moyen de 678,72€ (4,74%). 
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4. DISCUSSION  

4.1. Les caractéristiques de l’étude 

4.1.1. Points forts 

Cette étude est intéressante et originale, elle ne fait l’objet que de peu d’études similaires à 

l’heure actuelle. La cotation des actes médicaux est au cœur de la pratique quotidienne des 

médecins généralistes français (52).  

En effet, l’étude de la nomenclature des actes médicaux par les médecins généralistes n’a 

jamais été réellement explorée.  

Cette étude a permis de voir directement les cotations réalisées par les médecins généralistes, 

et non se baser uniquement sur des dires des médecins vis-à-vis des cotations. 

4.1.2. Limites et biais  

L’échantillon des 5 médecins est certes faible, cependant la valeur statistique n’est pas la 

préoccupation principale. Dans cette étude, ce qui compte, c'est la méconnaissance et la non-

utilisation des cotations qui entraine un véritable manque à gagner. 

Il existe plusieurs moyens pour s’y former et pallier à ce manque à gagner. 

 

La liste de nomenclature des actes médicaux est très longue, des oublis de cotation sont 

possibles. 

La réalisation du recueil de données pendant l’épidémie de COVID19 a peut être majoré le 

nombre de syndrome anxio-dépressif pouvant créer une sur évaluation du manque à 

gagner(53). Cependant, dans la thèse du Dr Poissonnet, 63,4% des médecins déclarent ne 

jamais ou parfois coter la consultation de la dépression(54). Ceci reste similaire à notre étude 

car dans notre étude elle n’est cotée que dans 24%. 

Les cotations existantes pendant l’épidémie de COVID19 n’ont pas été intégrées car celle-ci 

n’était que provisoire et aurait majoré le chiffre d’affaires ne reflétant peut-être pas la pratique 

habituelle. 
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4.2. Validité externe  

Le Dr STENECK s’est intéressé à travers un auto-questionnaire à interroger les médecins 

généralistes des Bouches-du-Rhône sur leur connaissance concernant certains actes de la 

nomenclature. Dans ses résultats, on s’aperçoit que plus de 40% des médecins ne 

connaissaient par l’acte de la visite longue et plus de 30% ne connaissaient pas la cotation de 

la dépression(55). La consultation de sortie d’hospitalisation d’un patient polypathologique 

n’était pas connue pour environ 20% des médecins interrogés. Dans cette étude, les données 

recueillies ne sont que subjectives, contrairement à notre étude qui a été menée directement en 

analysant les consultations réalisées. 

 

Il n’y a pas d’étude similaire retrouvée en France, d’autres travaux se sont intéressés aux 

freins des cotations. 

D’après d’autres études menées par le Dr POISSONNET et le Dr WATRIN montrent que les 

freins à la cotation sont bien présent(51)(54).  En effet, les médecins n’utilisent pas la 

nomenclature pour diverses raisons : par oubli de l’acte, méconnaissance, complexité du 

codage de la consultation, pour ne pas demander trop d’argent à leur patient, par peur de pas 

être payé ou bien même ne veulent pas rechercher le code de l’acte pour quelques euros en 

plus. 

Le tiers payant pour certaines cotations permettrait de limiter le frein au sujet de l’argent. 

4.3. Importance de la cotation 

L’utilisation de la nomenclature des actes médicaux est encore trop peu utilisée en France par 

les médecins généralistes. Nos résultats ont confirmé cette hypothèse. 

La connaissance des cotations ne s’invente pas, la formation est primordiale. 

Cependant, elle ne s’intègre pas dans un enseignement universitaire.  

Les jeunes médecins sont un peu plus sensibles à la formation. 

La formation médicale vis-à-vis de la nomenclature peut se faire via des brochures proposées 

par les syndicats(56)(57), par des associations de formation médicale ou lors de soirées 

organisées comme l’AMMPPU, MG France(58). 

Il existe également des outils d’aide à la cotation comme des applications smartphone 

Cotation santé, ou bien des sites internet comme Omniprat(59) ou cotaMG(60). 
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La nomenclature est mise à disposition pour attribuer à chaque acte réalisé un code et une 

valeur tarifaire incluant une base de remboursement par les régimes d’assurance maladie. 

L’application de celle-ci présente des intérêts majeurs pour les médecins généralistes, 

notamment la reconnaissance de la profession ainsi qu’un avantage pécuniaire. 

Elle est mise à jour fréquemment, des nouvelles cotations y sont intégrées. Au 1er avril 2022, 

des nouvelles cotations sont apparues, notamment pour le premier certificat de dossier 

MPDH, la visite longue est étendue aux patients de plus de 80 ans et en ALD(61) ainsi que la 

consultation de prévention et contraception étendue aux hommes jusqu'à 25 ans inclus(62).  

 

Dans la pratique quotidienne de la médecine générale, le médecin doit avoir des compétences 

médicales et techniques. La nomenclature permet de valoriser le travail du médecin 

généraliste. Il peut également se former par l’intermédiaire de diplômes universitaires 

supplémentaires payants. Certains matériels ayant un but diagnostique ou thérapeutique sont 

couteux. 

De ce fait, l’utilisation de la nomenclature permet de mettre en avant la reconnaissance de la 

compétence du médecin généraliste ainsi que son savoir. 

 

 L’utilisation adaptée de la nomenclature permet également de mettre l’accent de manière non 

négligeable sur l’aspect financier. 

La majeure partie des actes présents dans la nomenclature présentent une valeur tarifaire 

supérieure à celle de la consultation du « GS » qui est au prix de 25 euros. 

 

Prenons l’exemple de quelques actes : 

- La consultation de la dépression ALQP003 avec la réalisation d’un test Hamilton à 

69,12€ 

- La consultation mémoire ALQP006 avec la réalisation de test mémoire à 69,12€ 

- L’excision d’une thrombose hémorroïdaire externe EGJA007 à 62,12€ 

- La réalisation du premier certificat MPDH, MPH à 60€ 

- La visite longue, chez les patients de plus de 80 ans et en ALD ou en soins palliatifs, 

VL + MD à 70€ (13). 

- Les consultations pédiatriques obligatoires avec le remplissage du certificat à J8, M9 

et M24, COE à 46€ 

- Les majorations de suivi de sortie d’hospitalisation (MSH) et de suite d’hospitalisation 

pour décompensation cardiaque (MIC) au cabinet à 48€ ou à domicile 58€. 
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- Consultation prévention, contraception et santé sexuelle pour les moins de 26 ans 

homme ou femme à 46€. 

- Les actes de sutures sans oublier la majoration d’urgence M à 26,88€ 

- Les gestes techniques tels que l’excision de panaris, le drainage d’abcès, l’ablation de 

corps étrangers à ne pas omettre 

- Le rendez-vous de consultation chez le médecin spécialiste sous 48h G + MUT à 30€ 

 

L’utilisation de l’électrocardiogramme en médecine générale est encore très discrète. 

Cependant, son utilisation est facilement cotable et permet d’orienter ou de se conforter dans 

certain diagnostic. Des freins à son utilisation existent, notamment l’augmentation de la durée 

de la consultation, la peur d’un mauvais diagnostic…  

Il existe aujourd’hui des moyens de s’y former comme pour se former à la nomenclature des 

actes médicaux. Il existe même des nouveaux systèmes via à un logiciel qui transmet 

directement le tracé à un cardiologue avec une interprétation en direct. Cela à un coût, mais 

l’intérêt multiple de l’ECG permet de rentabiliser le logiciel, d’améliorer sa pratique 

quotidienne et de soigner son patient. 

On s’aperçoit que la médecine générale évolue vers un regroupement des médecins dans des 

maisons de santé pluriprofessionnelle ou dans des cabinets de groupe. Ceci permet de partager 

les frais de matériel tel que l’électrocardiogramme. 

 

Toutefois, certaines consultations comme la première consultation pour un nouveau patient au 

cabinet est souvent très longue et ne fait pas l’objet de cotation particulière. Il en est de même 

pour les patients consultant annuellement pour faire le point sur leur état de santé ou les 

patients venant pour des motifs multiples. Ces consultations sont aussi en général longues. Il 

serait intéressant de créer également des cotations pour des consultations « longues » réalisées 

au cabinet. 

 

Il existe également certains actes ayant une cotation inférieure ; c’est le cas de l’ablation d’un 

bouchon de cérumen codé CAGD001 à 19,25 euros. Il ne peut pas être additionné au GS. 

Malheureusement, je n’ai pas trouvé dans la littérature si dans les autres pays il existait des 

cotations entrainant une cotation inférieure à l’acte de base. 
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Des négociations sont en cours pour la prochaine convention afin de revaloriser la 

consultation de base en France et permettre peut-être de se placer aux mêmes rangs que nos 

confrères à l’étranger(52)(63). 

 

Selon les données de la CARMF, le BNC des médecins généraliste secteur 1 en 2020 était de 

74009 euros annuels(64). En utilisant de manière appropriée la nomenclature des actes 

médicaux, le chiffre d’affaires mensuel peut être augmenté en moyenne de 6% comme le 

montre le tableau 3. Cependant, cela nécessite de savoir réaliser certains gestes techniques 

comme des sutures, des infiltrations etc… En revanche, on peut s’apercevoir qu’en utilisant 

les 8 actes fréquents du tableaux 9, on peut augmenter le chiffre d’affaires mensuel d’environ 

4,7% ce qui n’est pas négligeable. Cela permet de revaloriser la profession tout en continuant 

de faire le même travail. 

Il serait intéressant que chaque médecin généraliste possède une fiche avec ses 8 actes simple 

d’utilisation après avoir participé à des soirées FMC dont le thème tourne autour de la 

nomenclature des actes médicaux ou bien qu’elle soit adressée par les syndicats par courrier 

ou par courriel à leurs adhérents. 
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4.4. Fiches résumant les principales cotations utiles en médecine générale 

Les cotations médicales fréquentes à ne pas oublier :  
ALQP003 Test d’une dépression : échelle Hamilton, une fois par an  69,12  

GS + MIS Patient déclaré médecin traitant, annonce pathologie chronique, VIH, cancer 55  

GS + MIC Patient déclaré médecin traitant, sortie hospitalisation pour décompensation 

cardiaque dans les deux 2 mois : prise en charge 100% ALD, une seule fois  

48 

GS + MSH Patient déclaré médecin traitant, sortie hospitalisation pour polypathologie 

dans le mois : prise en charge 100% ALD, une seule fois 

48 

GS + MUT Adressage d’un patient dans les 48h pour avis  30 

COE Consultation obligatoire enfant, 7J, 9 mois, 2ans, tiers payant intégral 46 

CCP Consultation première contraception / information sur les IST homme et 

femme jusqu'à 25 ans : une seule fois, tiers payant intégral  

46 

VL + MD Patient déclaré médecin traitant : Visite à domicile patient > 80 ans et en 

ALD, tous les trimestres, ainsi que première visite d’un nouveau patient à 

domicile 

70 

 
Les cotations « fréquentes » nécessitant un geste :  
GS + DEQP003 Réalisation d’un ECG avec interprétation 39,26 

GS + JKHD001 Réalisation d’un frottis cervico vaginal 37,46 

JKLD001  Pose d’un Dispositif intra-utérin 38,40 

MJPA010 Incision ou Excision d’un panaris 38,29 

QZJA009 Évacuation d’un abcès superficiel 38,29 

QZJA011 Évacuation d’une collection profonde la peau ou tissus mous 47,50 

QAGA003 Extraction d’un corps étranger de la main (écharde++) ou du visage  47,50 

QZGA004 Extraction d’un corps étranger hors visage ou main 38,29 

MZLB001 Infiltration articulaire ou bourse séreuse du membre supérieur 26,13 

NZLB001 Infiltration articulaire ou bourse séreuse du membre inférieur 30,82 

Les autres moins fréquentes mais utiles : 
GS + MCG Majoration de coordination généraliste pour patient hors résidences 

habituelles, rédigé un courrier pour le médecin traitant 

30 

MPH Patient déclaré médecin traitant : Premier dossier MDPH ou reprise d’un 

dossier d’un autre confrère 

60 

ALQP006 Test évaluation d’un trouble cognitif : une fois par an  69,12 

CSO Suivi de l’obésité chez un enfant de 3 à 12 ans : 2 fois par an 46 

Suture  Toujours utiliser le « M »  26,88 

MZJB001 Évacuation d’une collection articulaire du membre supérieur 83,6 

NZJB001  Évacuation d’une collection articulaire du membre inférieur 60,30 

EGJA001 Excision thrombose hémorroïdaire 62,70 
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III. CONCLUSION  

Cette étude nous aura permis de confirmer notre hypothèse de départ. En effet, les médecins 

généralistes n’utilisent pas ou très peu la nomenclature des actes médicaux.  

La méconnaissance de la nomenclature ainsi que ces codages complexes, mais également 

d’autres freins empêchent les médecins généralistes de bien l’exploiter. 

Le paiement à l’acte est encore majoritaire, la nomenclature est toujours d’actualité. 

Les mises à jour de celle-ci sont fréquentes. Elle permet une augmentation du chiffre 

d’affaires mensuel qui est non négligeable. Elle permet également de revaloriser notre 

profession tout en continuant de réaliser le même travail. En effet, le manque à gagner peut 

varier en moyenne de 680€ en utilisant les 8 actes fréquents à 900 € brut mensuel en se 

référant à toute la nomenclature des actes médicaux. 

Nous sommes face à une population vieillissante, on assiste à une augmentation des 

pathologies chroniques. 

En effet, le rôle du médecin généraliste n’est pas seulement de soigner des pathologies aigües. 

Il est un maillon essentiel du dépistage des pathologies, de l’éducation thérapeutique de ses 

patients. Il existe un panel de codage permettant de dépister et de suivre l’évolution des 

pathologies chroniques. 
 

Il serait intéressant de voir sur plusieurs mois, voir sur une année encore le manque à gagner. 

Mais il serait également intéressant de voir si après avoir suivi des formations si les médecins 

se mettent ou non à utiliser cette nomenclature sans craindre de ne pas être rémunérés ou de 

demander plus d’argent à leur patient. 
  
Les modes de rémunérations des médecins généralistes sont en pleine modification. 

La plupart des médecins tendent vers un exercice en cabinet de groupe ou en maison de santé 

pluriprofessionnelle, la location ou l’achat de matériel pour permettre d’utiliser les actes de la 

nomenclature ne doivent pas être négligés. 
 

On peut conclure que les médecins généralistes ne sont pas formés ni informés vis-à-vis de la 

nomenclature des actes médicaux. Il serait intéressant de mettre en place des cours ou des 

formations sur les actes médicaux durant l’internat mais également pour les médecins déjà 

installés au risque de voir disparaitre ces actes. D’autant plus que ces listes d’actes peuvent se 

réduire à un nombre restreint de cotations. 
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V. ANNEXES 

Annexe 1 : guide d’aide à la cotation pratique du médecin généraliste par MG France 
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Annexe 2 : site internet permettant l’aide à la cotation OMNIPRAT 
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Annexe 3 : site internet permettant l’aide à la cotation CotaMG 

 

 
 

 

 

 



 

 

VU 

 

NANCY, le 10 septembre 2023 NANCY, le 14 septembre 2023 
 

Le Président de Thèse  Le Doyen de la Faculté de Médecine 

 

 

 

Professeur Jean-Marc BOIVIN 
 

Professeur Marc BRAUN 

 

 

 

 

AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE/     13163C 
 

NANCY, le   20 septembre 2023 
 

La Présidente de l’Université de Lorraine  

 

 

 

 

 

Madame Hélène BOULANGER 
 

 

 

 

 

 

 



RÉSUMÉ DE LA THÈSE :  
 
Introduction : La médecine générale libérale en France repose encore essentiellement sur le paiement à 
l’acte en utilisation la nomenclature des actes médicaux. Les actes sont négociés entre les syndicats et 
la sécurité sociale. Le « GS » est majoritairement utilisé en pratique courante. Cependant, la 
nomenclature des actes médicaux est très vaste, mise à jour fréquemment et oublié de la plupart des 
médecins généralistes.  
Une bonne utilisation de la nomenclature permettrait de revaloriser la médecine générale, de 
diversifier son activité et d’augmenter ses honoraires. 
 
Matériels et méthodes : Une étude quantitative, rétrospective a été réalisée concernant la pratique 
professionnelle des médecins généralistes installés dans des cabinets en Lorraine. 
Elle portait sur un mois de consultation réalisé le mois de mai 2021 chez 5 médecins généralistes 
volontaires.  
 
Résultats : le GS représente plus de 80% des actes de médecine générale. La non-utilisation ainsi que 
la mauvaise utilisation de la nomenclature des actes médicaux entraîne un manque à gagner mensuel 
significatif (P<0,05). Les motifs de consultations en médecine générale les plus fréquents sont 
dépourvus de codages. Il existe des consultations au cabinet qu’on peut considérer comme longues 
n’ayant pas non plus de codages. Cependant, parmi toutes ces consultations, il existe des consultations 
qu’on peut caractériser de peu fréquentes par exemple orienter autour de la prévention, du soin avec la 
réalisation de gestes techniques, pour lesquels il existe une cotation. Ce sont ces cotations là à ne pas 
omettre et à transmettre aux médecins généralistes n’utilisant pas la nomenclature des actes médicaux. 
 
Conclusion : Une bonne utilisation de la nomenclature des actes médicaux permettrait de valoriser la 
pratique du médecin généraliste, mais elle permettrait également d’augmenter ses revenus d’environ 
4,82% de recettes en plus par mois, soit environ 680 euros en utilisation seulement 8 cotations peu 
voir méconnues des médecins généralistes et environ 900 euros par mois en utilisant toutes les 
cotations. 
 
TITRE EN ANGLAIS : Practical use of the nomenclature of medical acts by general practitioners: 
quantitative study of 2760 consultations in Lorraine. 
 
THÈSE : MÉDECINE GÉNÉRALE - ANNÉE 2023 
 
MOTS CLÉS : Nomenclature des actes médicaux, CCAM, médecine générale, médecin généraliste 
 
INTITULÉ ET ADRESSE : 
 
UNIVERSITE DE LORRAINE 
Faculté de Médecine, Maïeutique et Métiers de la Santé 
9, avenue de la forêt de Haye 
54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY Cedex 


	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	ENSEIGNANTS
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	TABLE DES MATIÈRES
	I. PREAMBULE
	1. Démographie médicale en France
	1.1. Effectifs médicaux
	1.2. L’âge
	1.3. L’activité féminine
	1.4. La médecine générale
	1.5. La répartition des effectifs et le mode d’activité

	2. Histoire de la nomenclature
	3. Les modes de rémunérations
	3.1. Le paiement à l’acte
	3.2. Le salariat
	3.3. Capitation
	3.4. Les paiements forfaitaires
	3.5. Le paiement à la performance (P4P)

	4. La situation à l’étranger
	5. Intérêt de la cotation

	II. ARTICLE
	1. INTRODUCTION
	2. MATERIEL ET METHODE
	3. RESULTATS
	4. DISCUSSION

	III. CONCLUSION
	IV. BIBLIOGRAPHIE
	V. ANNEXES
	RÉSUMÉ



