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I. INTRODUCTION 

 

La rémunération actuelle du médecin généraliste libéral en France repose encore 

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

 

Cette étude a donc pour objectif principal d’évaluer les connaissances des médecins généralistes 

libéraux exerçant en région Midi-Pyrénées en termes de nomenclature médicale. 

 

Au préalable seront rappelées quelques définitions indispensables à la bonne compréhension du 

sujet, le contexte historique de l’apparition de la nomenclature médicale en France, ainsi que 

les avantages et inconvénients de cette tarification à l’acte dans la pratique quotidienne.  

 

A. Quelques définitions 

 

1. La nomenclature médicale 

 

La nomenclature, selon la définition du dictionnaire Larousse, désigne « l’ensemble des mots 

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

méthodique » (1). La nomenclature médicale, au sens large du terme, désigne donc la liste des 

actes de l’ensemble des professions médicales, avec l’indication de leur valeur respective. Son 

but est de permettre aux assurés sociaux le remboursement des soins dispensés par les 

praticiens. 

 

Actuellement en France, deux nomenclatures médicales sont utilisées par les professionnels de 

santé :  

_ La Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP) 

_ La Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) 

 

La réglementation française actuelle contraint les professionnels de santé à utiliser 

simultanément ces deux nomenclatures conçues pour des objectifs différents. 
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  2. La NGAP 

  

La NGAP a été créée en 1972, à la suite de la première convention médicale entre l’Union 

Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) et les syndicats représentant les 

médecins libéraux (Loi du 3 Février 1971) (2, 3). C’est la principale nomenclature utilisée en 

médecine générale et qui permet la tarification des actes de la médecine libérale.  

Dans le droit de la Sécurité sociale, la NGAP était, jusqu'à fin mars 2005, l'inventaire descriptif 

de tous les actes susceptibles d'être accomplis par les personnels de santé et dont le coût, fixant 

les honoraires des professionnels médicaux du secteur libéral, était pris en charge dans le cadre 

du régime de l'assurance maladie. A partir du 30 Mars 2005 la NGAP a été remplacée par la 

CCAM et la NGAP dite "résiduelle" pour les soins non repris par la CCAM (4). 

  

3. La CCAM 

 

La CCAM a remplacé le 1er janvier 2004 le catalogue des actes médicaux (CdAM) créé en 1985 

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

Son objectif initial est de se substituer à la NGAP afin d’élaborer une nomenclature plus 

cohérente.   

Elle décrit des actes médico-techniques validés, à l’aide de libellés codés communs aux secteurs 

public et privé. Chaque code, unique, est classé dans l’un des 17 chapitres, correspondant aux 

« grands appareils » et non pas par spécialité médicale. Selon le principe de l’acte global, 

chaque libellé comprend l’ensemble des gestes nécessaires à la réalisation de cet acte dans les 

règles de l’art (non ambiguïté des libellés). La CCAM est donc théoriquement conçue de sorte 

que le praticien puisse décrire son acte avec un seul code (principe de bijectivité).  

La CCAM est exhaustive : la validité des actes est précisée par les sociétés savantes et 

confirmée in fine par l'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES). 

La CCAM est évolutive. En effet, de nouveaux actes peuvent être demandés par les 

professionnels de santé ou sociétés savantes à la Haute Autorité de Santé (HAS) par le biais de 

l’UNCAM (5, 6).  
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B. Contexte : historique de la nomenclature médicale en France 

 

  1. Avant 1945 : la mise en place des principes de la médecine libérale 

 

Avant 1945 il n’existe aucune loi ni convention régissant la tarification des actes effectués par 

les médecins libéraux. L’apparition du syndicalisme médical, quelques dizaines d’années 

auparavant, va néanmoins permettre de poser certaines bases de la médecine libérale.  

En 1881, la revue le Concours médical, créée deux ans plus tôt, établit une liste des quatre 

questions importantes pour un syndicat médical : établissement d’un tarif d’honoraires et leur 

recouvrement, révision de la législation et lutte contre l’exercice illégal (7). De nombreux 

syndicats locaux sont alors constitués et vont se rassembler en 1884 pour former l’Union des 

Syndicats Médicaux Français (USMF), qui regroupe alors 20% de la profession (environ 3 500 

praticiens). En 1895, apparait pour la première fois la notion de rémunération à l’acte lors d’un 

accord de principe entre l’USMF et la Ligue de la Mutualité, prévoyant également la notion de 

libre choix du médecin par le patient.  

En 1920, une modification de la loi entraîne la mise en place d’un montant d’honoraire fixe et 

limite le libre choix du médecin par le patient. L’USMF organise alors une grève administrative 

et obtient la négociation du tarif et le contrôle du tiers payant. En 1921, la déposition à 

l’assemblée nationale du 1er projet de loi sur les assurances sociales suscite des divergences au 

sein de l’USMF concernant la question du rapport aux caisses d’assurance maladie : la 

Fédération nationale des syndicats de médecins de France, minoritaire, se détache de l’USMF, 

prônant la préservation du caractère individuel de la pratique médicale. En 1926, cette 

Fédération adoptera une charte définissant les principes « qui régissent l’exercice de la 

médecine » :« respect absolu du secret professionnel ; libre choix du médecin par le malade ; 

entente directe entre le médecin et le malade (ou sa famille) suivant les conditions de la pratique 

ordinaire ». Lors du congrès des syndicats médicaux du 30 novembre 1927, la Fédération 

impose sa charte commune de la médecine libérale « qu’aucune loi, règlement ou contrat ne 

doit remettre en cause ». Elle comprend 7 principes, notamment la liberté de choix du médecin 

par le patient, la liberté de prescription, le respect du secret professionnel, le droit à des 

honoraires pour tout malade soigné, le contrôle des patients par les caisses d’assurance maladie 

(et des médecins par leur syndicat) et la liberté des tarifs avec le paiement direct par l’assuré en 

prenant pour base minimum les tarifs syndicaux (8). Ce dernier principe disparaîtra à la 

libération avec l’ordonnance du 19 octobre 1945. 
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  2. Les ordonnances d’octobre 1945 

 

Les représentants des médecins et les syndicats ne sont pas conviés à la table des négociations 

des textes fondateurs de la sécurité sociale. Les ordonnances des 4 et 19 octobre 1945 ne visent 

pas à généraliser et uniformiser les prestations mais à créer un régime général pour les citoyens 

non inclus dans les régimes spéciaux.  

L’ordonnance n° 45-2454 du 19 octobre 1945 fixe alors le libre choix du médecin par le patient, 

le paiement direct des honoraires avec remboursement par les caisses, l’apparition de tarifs 

négociés et le principe de conventions départementales (9, 10). Les médecins ne sont alors plus 

libres de déterminer leurs honoraires.  

 

3. La première convention médicale nationale.  

 

La Loi n°71-525 du 03 février 1971 introduit dans le code de la sécurité sociale les principes 

de la convention nationale qui lie les syndicats médicaux représentatifs et les caisses nationales 

d’assurance maladie.  Le renouvellement de ces conventions est prévu tous les 4 ans mais peut 

faire l’objet d’avenants annuels (3).  

 

La première convention (arrêté du 29 octobre 1971), reprend les bases de la médecine libérale 

(libre choix, liberté de prescription, secret professionnel, paiement à l’acte remboursé, 

réévaluation des actes médicaux dans la hiérarchie des services, soins au meilleur coût dans 

l'intérêt des malades) et insiste sur la qualité des soins qui doivent être consciencieux, éclairés, 

attentifs, prudents et conformes aux données actuelles de la science. En échange de ces tarifs 

réglementés, les médecins obtiennent une partie du financement de leur assurance 

maladie et assurance vieillesse. Les médecins peuvent refuser la convention et exercer hors 

convention (secteur 3) (11). 

 

  4. De 1971 à 2016 : de nombreuses conventions 

 

De la première convention en 1971 à la dernière en 2016, on note 8 autres conventions qui, 

outre la modification des tarifs des actes conventionnels, comportent notamment (9, 12) :  

_ 1976 : la possibilité de dispense d’avance des frais, étendue aux actes coûteux effectués au 

cours d’une hospitalisation dans un établissement privé.  
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_ 1980 : la création du secteur 2 pour faire entrer dans la convention les médecins ne souhaitant 

pas suivre les tarifs opposables et qui financent eux-mêmes leurs assurances, la réglementation 

sur la nomenclature.  

_ 1985 : l’établissement d’un lien entre la valeur des lettres clés fixées par la convention et la 

cotation des actes dans la NGAP, la publication du CdAM élaboré par des comités d'experts 

médicaux coordonnés par la Direction des Hôpitaux. 

_ 1990 : la création d’une consultation approfondie annuelle au cabinet par le médecin 

omnipraticien pour un patient reconnu atteint d’une ou plusieurs affections de longue durée 

(ALD), exonérée du ticket modérateur.  

_ 1993 : convention faisant suite à la loi Teulade et qui fixe les bases du « dossier médical » 

couvert par le secret professionnel et nécessaire à la continuité des soins et à l'amélioration de 

leur qualité. 

_ 1997 : conventions distinctes entre médecins généralistes et spécialistes : introduction de la 

télétransmission des feuilles de soins.  

_ 2005 : la mise en œuvre de la CCAM, le médecin traitant remplace le médecin référent.  

_ 2011 : l’introduction de la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) qui s’ajoute 

à la rémunération à l’acte, la consolidation du principe de parcours de soins coordonnés. 

 

  5. La convention médicale actuelle 

 

La nouvelle convention médicale est signée le 25 août 2016 entre l’UNCAM et trois syndicats 

représentant les médecins libéraux (MG France, la Fédération des médecins de France et Le 

Bloc). Hormis les revalorisations tarifaires de certains actes, elle permet la création de nouvelles 

consultations pour les actes complexes et très complexes. Elle instaure également un forfait 

patientèle pour les médecins traitants et un forfait structure visant à optimiser la gestion des 

cabinets (13).  

 

Même si les toutes dernières conventions médicales ont permis la mise en place de nouveaux 

modes de rémunération en France, la tarification à l’acte reste encore le principal, avec tous les 

avantages et les freins que cela implique dans la pratique libérale.  
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C. Avantages et inconvénients de la tarification à l’acte 

 

1. Inconvénients  

 

La tarification à l’acte, fondement de la médecine libérale n’est pour autant pas exempte 

d’inconvénients avec notamment :  

_ Un risque de surproduction de soins, en incitant les praticiens à multiplier les actes pour 

augmenter leurs revenus. L’étude de Delattre et Dormont montre par exemple que lorsque la 

densité de praticiens dans une zone d’exercice augmente, les médecins compensent la 

diminution de leur patientèle en augmentant le volume de leurs soins : phénomène de demande 

induite (14). 

_ Une faible incitation aux actes de prévention. Un rapport de 1998, comparant la prise en 

charge de plusieurs pathologies sur le plan international souligne que le système de soins 

français est efficace pour la médecine curative mais en retard voire défaillant pour la médecine 

préventive. (15) 

 

2. Avantages 

 

Le paiement à l’acte permet :  

_ De fournir des soins de qualité : une étude américaine de 1998 montre d’ailleurs que les soins 

des médecins payés à l’acte sont perçus par les patients comme de meilleure qualité. Ainsi les 

patients vont préférentiellement se tourner vers des systèmes assurantiels avec paiement à l’acte 

plutôt qu’avec capitation pour les pathologies les plus graves (16).  

_ De compenser la faiblesse de l’offre de soins : dans les régions ayant une faible densité de 

médecins, le paiement à l’acte est le mode de rémunération qui compense le mieux la faiblesse 

de l’offre de soins, même si cela implique une charge de travail importante pour les praticiens 

(17). 

 

Malgré les avantages décrits, l’existence de limites dans le mode de rémunération à l’acte a 

favorisé l’émergence de nouveaux modes de rémunération, forfaitaires, que nous allons décrire 

brièvement.  
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D. Autres modes de rémunération des médecins libéraux en France 

 

Ces autres modes de rémunération des médecins libéraux reposent sur le principe de la 

capitation. Le praticien libéral reçoit, en plus de la rémunération à l’acte, une somme forfaitaire 

par patient inscrit à son cabinet, indépendamment du volume des soins administrés (18).  

Les rémunérations forfaitaires de la nouvelle convention comprennent plusieurs forfaits 

distincts :  

_ Le Forfait Patientèle Médecin Traitant, résultat de la fusion du forfait médecin traitant et de 

la rémunération médecin traitant, qui prend en compte tous les patients quel que soit leur âge. 

_ Le Forfait structure, qui comprend uniquement des modalités organisationnelles et 

l’utilisation d’outils de gestion du cabinet. 

_ La Majoration Personnes Âgées, qui concerne maintenant uniquement les consultations et 

visites des patients de plus de 80 ans dont le praticien n’est pas le médecin traitant.  

_ La ROSP, introduite par la convention médicale de 2011, et qui a succédé au Contrat 

d'Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI). C’est un dispositif qui repose sur le suivi 

d’indicateurs portant sur la qualité de la pratique médicale, évalué en fonction d’un nombre de 

points répartis en 4 volets : suivi des maladies chroniques, prévention, optimisation et efficience 

des prescriptions, organisation du cabinet et qualité de service (13, 19). 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

A. Schéma d’étude 

 

Il s’agit d’une étude déclarative, transversale et descriptive effectuée par l’intermédiaire d’un 

auto-questionnaire de type Questionnaire à Choix Multiples (QCM) envoyé par courrier 

électronique.   

 

B. Population cible 

 

La population ciblée par cette étude est tous les médecins généralistes libéraux installés dans la 

région Midi-Pyrénées.  

 

Les critères d’inclusion étaient : médecins généralistes libéraux installés dans la région Midi-

Pyrénées (Ariège, Aveyron, Haute-Garonne, Gers, Lot, Hautes-Pyrénées, Tarn, Tarn et 

Garonne) et inscrits sur les listes de l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) de 

la région Midi-Pyrénées le 11 septembre 2018.  

 

Les critères d’exclusion étaient : médecins généralistes non thésés, remplaçants, ou non-inscrits 

sur les listes de l’URPS. 

 

C. Élaboration du questionnaire 

 

Les questions, originales, ont été élaborées en prenant en compte les actes les plus fréquents de 

la médecine générale tout en abordant un champ large des pratiques possibles dans cette 

spécialité.  Les réponses aux questions ont été uniquement formulées à partir de textes officiels 

(NGAP restant en vigueur depuis la décision UNCAM du 11 mars 2005, CCAM version 49, 

Convention Nationale organisant les rapports entre les médecins libéraux et l’assurance maladie 

signée le 25 août 2016) (4, 6, 13). 

Un avis a été demandé auprès des médecins conseils de la sécurité sociale de Toulouse pour 

plusieurs questions pour lesquelles les réponses n’étaient pas explicitement retrouvées dans l’un 

des textes officiels cités ci-dessus. En cas d’incertitude sur la réponse, celle-ci était enlevée du 

questionnaire définitif.  
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Le questionnaire a également été testé par un panel diversifié comprenant des médecins 

généralistes installés dans toute la France, des médecins généralistes remplaçants, ainsi que des 

internes en médecine générale. Ceci a permis d’établir un échange concernant les thèmes 

abordés et la formulation des questions afin d’améliorer le questionnaire.  

 

Les questions de connaissance de la nomenclature portaient notamment sur :  

_ Les consultations au cabinet sans réalisation d’actes techniques :  

_ L’examen systématique en pédiatrie 

_ La consultation faisant suite à une sortie d’hospitalisation avec chirurgie lourde 

_ La coordination avec le médecin traitant d’un patient 

_ La réalisation d’un test d’évaluation d’une dépression 

_ La consultation en garde régulée 

_ Les visites à domicile :  

_ La visite à domicile simple  

_ La visite à domicile longue et complexe 

_ La visite à domicile urgente, avec et sans réalisation d’un électrocardiogramme 

_ La réalisation d’actes techniques :  

_ La réalisation d’un électrocardiogramme 12 dérivations 

_ La réalisation d’un frotti cervico-vaginal de dépistage 

_ La réalisation de points de suture 

_ La réalisation de l’incision d’un panaris superficiel 

 

Dans sa version finale, le questionnaire comportait 2 parties (Annexe 1) :  

_ La première partie du questionnaire concernait des données épidémiologiques : sexe, âge, 

zone d’exercice, modalités d’exercice (seul ou en groupe), personne effectuant la cotation des 

actes au cabinet, qualité de maitre de stage universitaire (MSU), logiciel médical utilisé. 

_ La seconde partie du questionnaire comportait 15 cas cliniques portant sur des situations 

courantes de médecine générale. Pour chaque cas était demandé une seule cotation possible à 

l’issue de la consultation.   

 

A l’issue de la dernière question, les participants pouvaient consulter leur note personnelle ainsi 

qu’un corrigé commenté de leurs réponses (Annexe 2). 
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Le logiciel Google Form® a été utilisé pour mettre le questionnaire en forme pour permettre la 

transmission des réponses par voie informatique.  

 

L’accord de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) pour l’envoi du 

questionnaire a été obtenu le 6 octobre 2017.  

L’avis favorable de la Commission Ethique du Département de Médecine Générale de Midi-

Pyrénées a été rendu le 1er février 2018 (Annexe 3).  

  

D. Envoi du questionnaire  

 

Le questionnaire a été validé au préalable par la commission « Thèse » de l’URPS médecins de 

Midi-Pyrénées, permettant son envoi.  

 

Le questionnaire a été envoyé à la population cible par messagerie électronique grâce à la base 

de données de l’URPS de la région Midi-Pyrénées. 

 

Les médecins généralistes de Midi-Pyrénées étaient informés avant leur participation du 

caractère anonyme et confidentiel de leurs réponses.   

 

Le premier envoi s’est fait le 11 septembre 2018, à 2400 praticiens avec une relance 2 semaines 

plus tard soit le 25 septembre 2018. Seuls les questionnaires remplis dans leur intégralité du 11 

septembre 2018 au 09 octobre 2018 (soit 4 semaines) ont été inclus dans l’étude.  

 

E. Analyse des données 

 

Le recueil des données et le travail des analyses ont été effectué depuis le transfert des réponses 

recueillies de Google Form® à Excel Office 365® et sur le logiciel BiostaTGV. 

 

Concernant l’analyse descriptive, les variables qualitatives sont présentées sous forme d’un 

effectif absolu (nombre de cas) et relatif (pourcentage).  

Les variables quantitatives sont présentées sous la forme moyenne ± écart-type.  

  

La comparaison de deux moyennes observées a été faite par un test t de Student dans le contexte 

où la variable quantitative étudiée avait une distribution gaussienne dans chacun des deux 
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groupes étudiés et si la variance de la variable quantitative était identique. Le test de Mann-

Withney était utilisé dans les cas contraires. 

 

Dans tous les cas, la valeur de 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 

étant fixé à 5 %. 
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III. RÉSULTATS 

 

A. Réponses au questionnaire 

 

Le 1er envoi par courrier électronique s’est fait le 11 septembre 2018 à 2400 médecins 

généralistes libéraux inscrits sur les listes de l’URPS de Midi-Pyrénées. Sur les 842 praticiens 

ayant ouvert le message, 324 ont débuté le questionnaire dont 271 en intégralité.  

Un second envoi a eu lieu le 25 septembre 2018 à 2045 praticiens (le questionnaire n’a pas été 

relancé pour les 324 personnes ayant déjà débuté ou complété le questionnaire et 31 médecins 

généralistes étaient désinscrits de la liste d’envoi de l’URPS sur la période du 11 au 24 

septembre). Lors de cette relance, sur les 546 praticiens ayant ouvert le message, 115 ont débuté 

le questionnaire dont 95 en intégralité.  

 

Seuls les questionnaires remplis dans leur intégralité du 11 septembre 2018 au 09 octobre 2018 

(soit 4 semaines) ont été inclus dans l’étude soit 365 réponses.  

 

Le pourcentage de participation à cette étude est de 15,2 %.  
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Figure 1 : Organigramme de recherche 
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B. Caractéristiques socio-démographiques des participants à l’étude 

 

  1. Sexe 

 

Sur les 365 praticiens, les femmes sont majoritairement représentées, avec un effectif de 212 

personnes soit 58,1% de l’ensemble des participants. L’effectif des hommes est de 153 (41,9%). 

 

  2. Âge 

 

La répartition des effectifs par tranche d’âge est globalement homogène, même s’il apparait que 

la tranche d’âge des 35-44 ans est majoritaire avec un effectif de 111 (30,4%) et celle des plus 

de 65 ans est nettement minoritaire avec seulement 12 participants (3,3%).  

Concernant les autres praticiens, on note 82 médecins généralistes entre 25 et 34 ans (22,5%), 

75 entre 45 et 54 ans (20,5%) et 85 entre 55 et 64 ans (23,3%).  

  

3. Lieu d’exercice 

 

La majorité des médecins généralistes interrogés exercent en milieu urbain et semi rural avec 

des effectifs respectifs de 146 (40%) et 139 (38,1%). L’exercice en milieu rural est représenté 

par 80 participants (21,9%). 

 

  4. Mode d’exercice 

 

L’exercice en cabinet de groupe est très largement majoritaire chez les participants de l’étude 

avec 285 participants (78,1%) contre 80 (21,9%) exerçant seul(e) au cabinet. 

 

5. Qualité de MSU 

 

L’étude regroupe 146 médecins ayant qualité de MSU (40%) et 219 médecins non MSU (60%).  

 

 

 

 

 



  

17 
 

6. Personne effectuant la cotation des actes au cabinet 

 

Dans la grande majorité des cas, les médecins généralistes effectuent eux-mêmes la cotation 

des actes effectués : 359 personnes (98,4%). Dans les 6 cas restant (1,6%), cette tâche est 

réalisée par une secrétaire médicale.  

  

7. Logiciel utilisé 

 

Les données concernant le logiciel utilisé n’ont pas fait l’objet d’un mode de réponse par QCM 

mais par réponse libre. On note une grande diversité dans les logiciels utilisés et donc 

disponibles sur le marché avec 25 programmes différents. On peut citer, parmi les plus 

importants, et par ordre décroissant d’utilisateurs, 8 logiciels : Axisanté®, toutes versions 

confondues (87 ; 23,8%), HelloDoc® (77 ; 21,1%), Medistory® (40 ; 11%), Weda® (40 ; 

11%), Crossway® (27 ; 7,4%), AlmaPro® (15 ; 4,1%), MLM® (15 ; 4,1%), Chorus® (14 ; 

3,8%).  

Les effectifs des 17 autres logiciels représentés chacun par moins de 10 participants ont été 

regroupés et représentent de ce fait une proportion non négligeable (46 ; 12,6%). Ce sont, par 

ordre alphabétique : Axilog®, Doc’Ware®, DrSanté®, HyperMed®, MCC Mission®, 

Medalma®, MediPratik®, Medi+4000®, Medicab®, Medicalnet®, MedicaWin®, 

Mediclick®, Medimust®, Megabaze®, Ordovitale®, Shaman® et XMED®.  

Enfin, on constate que 4 médecins (1,1%) n’utilisent aucun logiciel dans leur pratique 

quotidienne libérale.  
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Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques de la population cible 
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C. Résultats des réponses dans l’ensemble de la population cible 

 

1. Moyenne des notes sur l’ensemble du questionnaire 

 

L’étude a permis de récupérer les réponses de 365 médecins généralistes installés en région 

Midi-Pyrénées sur la période de recueil.  

La moyenne des réponses est de 9,19/15 ± 2,34 [2/15 – 14/15], avec une médiane de 9/15.  

 

Figure 2 : Répartition de l’ensemble des notes de la population cible 

 
 

  2. Analyse des résultats par question 

 

Si on analyse chaque question indépendamment, on remarque des résultats très hétérogènes 

selon les cas cliniques proposés allant de 12 bonnes réponses (3,3%) pour la question 8 à 350 

bonnes réponses (95,9%) pour la question 1.  
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Figure 3 : Répartition des résultats pour chaque question pour l’ensemble de la population cible 

 
 

Tableau 2 : Analyse des questions en fonction du pourcentage de bonnes réponses 
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D. Analyse des résultats par sous-groupe 

 

  1. Différences selon le sexe 

 

La moyenne observée chez les femmes (9,27 ± 2,44) est supérieure à celle observée chez les 

hommes (9,09 ± 2,27) mais de manière non significative (p=0,48). 

 

Tableau 3 : Résultats aux QCM en fonction du sexe 

 
  

2. Différences selon l’âge 

 

Les calculs de probabilité des résultats en fonction de la tranche d’âge sont parmi les seuls à 

avoir montré une significativité nette. En effet, on constate que la tranche d’âge des 25-34 ans 

obtient de meilleurs résultats (10,37 ± 2,10) de manière statistiquement significative par rapport 

à tous les autres groupes.  

De même, le groupe des 35 à 44 ans obtient de manière significative de meilleurs résultats (9,49 

± 2,08) que les 45-54 ans (8,44 ± 2,50) et que les 55-64 ans (8,43 ± 2,27). Le résultat n’est pas 

significatif (p=0,15) par rapport à la tranche d’âge des plus de 65 ans (8,5 ± 2,15) mais ceci 

peut s’expliquer par le faible effectif de celle-ci.  

On ne remarque pas de différence significative entre les notes moyennes des groupes après 45 

ans. 
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Tableau 4 : Résultats aux QCM en fonction de l’âge 

 
 

 

Tableau 5 : Significativité des résultats en fonction de l’âge 

 
 

3. Différences selon le lieu d’exercice 

 

Les notes moyennes obtenues par les médecins exerçant en milieu semi-rural (9,49 ± 2,32) sont 

plus élevées que celles des praticiens exerçant en ville (8,83 ± 2,32) de manière significative 

(p=0,0170). Les praticiens exerçant en zone rurale obtiennent de manière non significative de 

meilleurs résultats (9,35 ± 2,37) que ceux exerçant en ville. Ceci peut s’expliquer par le faible 

effectif de médecins ruraux participant à l étude.  
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Tableau 6 : Résultats aux QCM en fonction du lieu d’exercice 

 
  

4. Différences selon le mode d’exercice seul ou en groupe 

 

La note moyenne des médecins exerçant en cabinet de groupe (9,33 ± 2,30) est supérieure à 

celle de ceux exerçant seuls en cabinet (8,72 ± 2,46). Cette différence n’est pas statistiquement 

significative (p=0,0523), en raison d’un possible manque d’effectif.  

 

 

Tableau 7 : Résultats aux QCM en fonction du mode d’exercice en cabinet seul ou de groupe 

 
  

5. Différences selon la qualité de MSU 

 

Les différences observées entre ces 2 groupes, MSU (9,36 ± 2,26) ou non MSU (9,08 ± 2,42) 

ne sont pas statistiquement significatives.  

 

Tableau 8 : Résultats aux QCM en fonction de la qualité de MSU 
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6. Différences selon la personne cotant les actes 

 

Les médecins cotant leurs actes avec l’aide d’une secrétaire ont une moyenne similaire à ceux 

cotant leurs actes seuls : 9,33 ± 2,42 versus 9,19 ± 2,35. On note cependant des effectifs peu 

comparables, seulement 6 praticiens sur les 365 interrogés confiant cette tâche à une secrétaire 

médicale.  

 

Tableau 9 : Résultats aux QCM en fonction de la personne cotant les actes 

 
 

7. Différences selon le logiciel utilisé 

 

La grande hétérogénéité des logiciels utilisés contraste avec l’homogénéité des moyennes 

obtenues dans chaque groupe. Les différences d’effectifs de chacun des groupes rendent peu 

significatifs les différences de moyennes observées.  

 

Tableau 10 : Résultats aux QCM en fonction du logiciel utilisé 
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IV_ DISCUSSION 

 

A. Caractéristiques de cette étude 

 

1. Limites et biais 

 

La principale limite de cette étude est liée au caractère déclaratif du recueil des données, basé 

sur le volontariat. Ceci implique des biais, qui peuvent affecter les résultats définitifs :  

_ Le biais de sélection : plusieurs biais de sélection sont présents dans cette étude.  

Dans un premier temps, l’envoi du questionnaire s’est fait par courrier électronique, depuis la 

base de données de l’URPS Midi-Pyrénées, à 2400 médecins généralistes libéraux, représentant 

la population cible de l’étude. Or, certains praticiens n’apparaissent pas sur ces listes. D’après 

les données recueillies par la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des                                                                                                                       

Statistiques (DREES), au 1er janvier 2018, on compte dans les départements de la région Midi-

Pyrénées 3575 médecins généralistes exerçant une activité libérale (dont 321 exerçant une 

activité mixte). Afin d’être exhaustif, il aurait fallu choisir une autre méthodologie de recueil 

des données afin de pouvoir inclure l’ensemble de la population ciblée.   

Ensuite, sur les 2400 courriers électroniques envoyés initialement, 365 réponses complètes ont 

été inclues dans l’étude, soit un taux de participation de 15,2%. Les non-répondants peuvent 

être de plusieurs types : de nombreux praticiens n’ont pas ouvert le courrier électronique, soit 

car ils ne l’ont pas vu, soit par manque de temps ou d’intérêt pour le sujet ; d’autres ont débuté 

le questionnaire mais ne l’ont pas complété, encore une fois par manque de temps ou d’intérêt, 

mais aussi dans quelques cas par méconnaissance de certaines cotations d’actes, ne faisant pas 

partie de leur pratique quotidienne.  

 _ Le biais de mesure (d’information) : la réalisation d’une enquête déclarative ne permet 

pas d’exclure ce type de biais. En effet certains praticiens ont pu par exemple utiliser une 

bibliographie ou l’aide d’une tierce personne afin de remplir le questionnaire, qui n’était pas 

limité dans la durée. Concernant la rédaction du questionnaire en lui-même, certains items ont 

pu être l’objet d’un biais de formulation, et d’autres porter sur des actes non réalisés par 

l’ensemble de la population cible (frotti cervico-vaginal, électrocardiogramme, …). 
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2.  Représentativité de l’échantillon 

 

 a. Concernant le sexe 

  

Dans cette étude, les femmes sont majoritairement représentées, avec un effectif de 212 

personnes soit 58,1% de l’ensemble des participants. Le rapport hommes/femmes est inversé 

par rapport aux données exhaustives de la DREES qui compte parmi les 3575 médecins 

généralistes de la région Midi-Pyrénées au 1er janvier 2018, 2043 hommes (57%) et 1532 

femmes (43%) (20).  

 

   b. Concernant l’âge 

 

Même si l’âge des participants a été évalué en utilisant des tranches d’âge, on remarque que 

73,4% des médecins ont moins de 55 ans. Or l’âge moyen des médecins généralistes de la région 

Midi-Pyrénées était de 52,5 ans au 1er janvier 2018 (21) ce qui semble supérieur à l’échantillon 

étudié. L’âge plus jeune de la population d’étude est probablement favorisé par le mode d’envoi 

du questionnaire, par voie électronique et explique l’inversion du rapport hommes/femmes.  

 

   c. Concernant le lieu d’exercice 

 

L’exercice en milieu rural est représenté par 21,9% des participants ce qui est légèrement 

supérieur aux donnés observées en France métropolitaine où environ 18% des médecins 

généralistes libéraux exercent en unités urbaines de moins de 5000 habitants, dont 10% en 

unités de moins de 2000 habitants (22). 

 

   d. Concernant le mode l’exercice seul ou en cabinet de groupe 

 

L’exercice en cabinet de groupe est très largement majoritaire avec 78,1% des participants de 

cette étude. Ces données, difficiles à évaluer, sont probablement supérieures aux données de 

l’ensemble de la population des médecins généralistes libéraux français car même si la 

proportion de médecins généralistes exerçant en cabinet de groupe a régulièrement augmenté 

entre 1998 et 2009 (passant de 43 % à 54 %), la croissance observée s’est ralentie de moitié 

après 2003 (23).  
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   e. Concernant la qualité de MSU 

 

L’effectif des MSU est sur-représenté dans cette étude (40% des participants), alors qu’il 

représentait moins de 15% en 2017 avec un effectif de 465 MSU pour l’Université de Toulouse 

(24). Cet effectif est cohérent étant donné la forte implication des médecins MSU dans la 

participation aux études universitaires.  

 

3. Points forts 

 

Cette étude possède plusieurs points forts :  

_ Il s’agit d’une étude originale, intéressant l’ensemble des médecins généralistes 

exerçant une activité libérale et qui, malgré l’importance du sujet, ne fait l’objet que de peu 

d’études actuellement. Les seules études retrouvées dans la littérature concernant la 

nomenclature médicale sont 2 thèses portant sur les freins à la cotation des actes en médecine 

générale dans les régions Pays de la Loire et Nord-Pas-De-Calais (25, 26).   Ce travail de thèse 

est novateur car l’évaluation de la connaissance des médecins n’a pas fait l’objet d’étude 

spécifique.  

 _ Le taux de participation à cette enquête a été important, étant donné le mode d’envoi 

par courrier électronique, et basé sur le volontariat. Les 365 réponses complètes ont permis des 

résultats statistiques de puissance importante et confirment l’intérêt porté par les médecins 

généralistes sur le sujet de la cotation des actes.  

 

B. Résultats principaux 

 

1. Moyenne globale au questionnaire 

 

La moyenne des réponses au questionnaire pour l’ensemble des participants est de 9,19/15, avec 

une note minimale de 2 et une note maximale de 14. Si on ramène cette moyenne à un résultat 

sur 20, plus parlant, on obtient alors 12,25/20. Etant donné l’importance accordé à la 

nomenclature médicale dans le système de rémunération des médecins généralistes libéraux en 

France, ces faibles résultats sont surprenants au premier abord.   

Néanmoins, la connaissance passe par la formation, et la nomenclature médicale ne fait pas 

l’objet d’un enseignement spécifique lors du parcours universitaire du futur médecin 

généraliste, même si des modules peuvent exister dans certaines facultés (27, 28). L’intérêt des 
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internes pour le sujet est alors directement confié aux MSU, lors des stages en médecine 

libérale. Concernant les médecins installés depuis plus longtemps, la formation est très 

hétérogène et fait encore une fois appel au volontariat. Elle peut passer par des associations de 

formation médicale continue sous forme de Développement Professionnel Continu (DPC), ou 

par des syndicats de médecins lors de soirées dédiées ou de brochures proposées sur les sites 

internet (29, 30). 

Le travail de thèse du Dr Poissonnet concernant les freins à la cotation des actes en médecine 

générale confirme le manque d’enseignement concernant la cotation des actes. En effet, sur 

1201 médecins interrogés, 965 (80,3%) évoquent la complexité du codage et 731 (60,9%) le 

manque de connaissance et de formation. Cette étude révèle également que seulement 63% des 

médecins interrogés connaissent l’existence de 2 nomenclatures distinctes (NGAP et CCAM). 

D’autres items, comme le manque d’optimisation du logiciel médical, le manque de temps, 

l’appréhension de la réaction des patients, n’induisent pas directement un défaut de 

connaissance de la nomenclature mais provoquent un désintérêt pour celle-ci et donc un oubli 

progressif des cotations des actes réalisés (25).  

Ces données sont confirmées dans la thèse du Dr Peltier de 2015, concernant le manque de 

connaissance de la CCAM par les médecins généralistes, qui précise que la sous-utilisation de 

cette nomenclature est principalement due à un défaut de connaissance et de formation initiale 

ainsi qu’à une complexité inadaptée à la pratique quotidienne (26).  

La complexité de la CCAM est également évoquée dans les Thèses des Docteurs Dubois Jacque 

et Watrin expliquant que la recherche de la cotation peut parfois prendre plus de temps que 

l’acte réalisé ce qui limite l’application de cette nomenclature (31, 32).   

 

2. Résultats hétérogènes selon les questions posées 

 

Les connaissances des cotations sont très hétérogènes selon les questions, avec des 

pourcentages de bonnes réponses s’étalant de 3,3% à 95,9% en fonction des cas cliniques 

proposés.  

Les consultations au cabinet portant sur la pédiatrie (questions 1, 6 et 14, respectivement 95,9%, 

62,7% et 88,2% de bonnes réponses), ou associant la réalisation d’un électrocardiogramme ou 

d’un frotti cervico-vaginal (questions 3 et 4 : 83% et 73,2% de bonnes réponses) ont fait l’objet 

de peu de fautes de cotation.  
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L’emploi de modificateurs associés à des actes de la CCAM a fait l’objet du plus d’erreurs et 

oublis, notamment dans la question 8 (3,3% de bonnes réponses), portant sur une suture 

superficielle de la main, dans laquelle 2 modificateurs pouvaient être associés à l’acte (M et R).  

A l’inverse, dans la question 12 (58,6% de bonnes réponses), l’acte se rapportant à l’excision 

d’un panaris superficiel ne pouvait être associé à aucun modificateur.  

Concernant la cotation des visites à domicile, l’application des indemnités kilométriques est 

maitrisée par seulement la moitié des participants (question 5 : 53,2% de bonnes réponses), 

comme celle des visites longues et complexes (question 9 : 58,6% de bonnes réponses) alors 

que la cotation de l’électrocardiogramme en urgence au domicile est connue par un peu plus du 

quart des médecins interrogés (question 7 : 27,1% de bonnes réponses).  

 

Cet état des lieux des connaissances selon les actes effectués est également évoqué dans la thèse 

du Dr Poissonnet, concernant l’analyse de 6 actes de médecine générale : l’examen pédiatrique 

obligatoire, l’électrocardiogramme, le frotti cervico-vaginal, la réalisation d’une suture, le test 

d’évaluation d’une dépression, la consultation à la suite d’une sortie d’hospitalisation.  

Dans cette étude, 34,8 % des médecins réalisant les examens obligatoires du nourrisson 

déclarent ne jamais coter l’acte, ce qui est cohérent avec les 37,3% de mauvaises réponses 

observées ici dans la question 6. De même, il apparait que les frottis cervicaux-vaginaux, et les 

électrocardiogrammes sont parmi les mieux cotés (respectivement 63,8% et 69,3% de cotation 

systématique) (25).  

 

Concernant les autres actes, les résultats du Dr Poissonnet sont également concordants avec 

ceux observés dans cette étude. Dans son travail, les médecins déclarent dans 44,6% des cas ne 

jamais utiliser la cotation ALQP003 après avoir effectué un test d’évaluation d’une dépression. 

Ils déclarent également à 63,3% ne pas utiliser les cotations NGAP applicables lors d’une 

consultation de sortie d’hospitalisation. Lors de l’évaluation des connaissances effectuée ici, la 

cotation ALQP003 est incorrectement cotée dans 38,4% et la consultation de sortie 

d’hospitalisation dans 49% des cas. Les différences observées ici sont certainement liées à des 

facteurs autres que le manque de connaissances, tels que la complexité de la nomenclature 

médicale ou le manque de temps (25).  
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3. Différences significatives selon les groupes 

 

L’étude des moyennes des sous-groupes a permis de mettre en évidence des différences 

significatives selon l’âge et le lieu d’exercice des praticiens.  

 

a. Les médecins les plus jeunes cotent mieux leurs actes  

 

Les médecins généralistes les plus jeunes (tranche d’âge des 25-34 ans) ont obtenu de meilleurs 

résultats que les sujets d’âge supérieur de manière statistiquement significative. De même les 

sujets de 35 à 44 ans ont obtenu une moyenne supérieure à celle des sujets des tranches d’âge 

45-54 ans et 55-64ans.  

 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces différences :  

_ La NGAP est régulièrement réévaluée depuis sa date de création en 1972. On dénombre au 

total une dizaine de conventions avec parfois ajout de lettres clés. La convention actuelle, de 

2016, a par exemple introduit la majoration médecin généraliste (MMG) pouvant s’ajouter à la 

consultation (C) ou à la visite (V) et applicable à partir du 1er mai 2017 ; a modifié la cotation 

des examens pédiatriques obligatoires (COE au lieu de MNO + FPE) ; a instauré une majoration 

unique pour tous les enfants de moins de 6 ans (MEG remplaçant MNO et MGE) (13). Les 

médecins les plus jeunes n’ont pas connu l’ensemble des modifications de la NGAP depuis plus 

de 40 ans et ont donc moins remis en question la façon de coter leurs actes que leurs ainés. On 

peut également supposer un sentiment de lassitude chez certains médecins plus âgés devant la 

multiplication des mises à jour des cotations.  

_ La CCAM a été créée il y a une quinzaine d’années ce qui implique que les médecins de 

moins de 45 ans ont toujours connus et appliqué cette nomenclature dans leur pratique, malgré 

de nombreuses mises à jour (30). A l’inverse, les médecins de plus de 45 ans ont dû se 

réapproprier un nouvel outil de cotation de leurs actes. Les freins à la cotation des actes ne sont 

d’ailleurs pas les mêmes selon l’âge : si les médecins les plus jeunes abordent essentiellement 

l’appréhension vis-à-vis des patients et la culpabilité financière, les médecins plus âgés 

évoquent d’abord la complexité de la nomenclature et le manque de temps pour l’appliquer 

(25).  

_ Enfin, le Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) de médecine générale est relativement récent 

(2004) et a rendu l’internat, d’une durée de 3 ans, obligatoire pour tous les médecins 

généralistes, créant ainsi les spécialistes en soins primaires. Si les études de 1er et 2ème cycles 
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ne forment pas spécifiquement les futurs médecins à l’utilisation de la nomenclature médicale 

(34), il est probable que ces notions puissent s’acquérir à l’occasion de stages ambulatoires en 

médecine générale, que ce soit en niveau 1, 2 ou gynécologie/pédiatrie, grâce à 

l’accompagnement des internes par leurs pairs. De plus, certaines facultés de médecine ont 

récemment mis en place des journées de formation des internes en médecine générale auprès 

de médecins conseils de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie.  

 

b. Les médecins des zones urbaines cotent moins bien leurs actes 

 

Les résultats de cette étude montrent que les médecins généralistes exerçant dans les secteurs 

semi-ruraux ont obtenus une moyenne supérieure, de manière statistiquement significative, par 

rapport à ceux exerçant dans les villes. Les médecins des secteurs ruraux ont également des 

notes supérieures aux médecins urbains mais aucune différence significative n’a pu être mise 

en évidence. Cependant l’effectif des médecins exerçant dans les zones rurales étant bien moins 

important que dans les autres groupes on peut imaginer une différence significative en incluant 

un nombre de sujets plus important.  

 

Les différences observées entre les groupes sont probablement fonction de la démographie 

médicale actuelle. En effet, de nombreuses compétences du médecin généraliste peuvent être 

confiées à différents spécialistes comme par exemple l’examen des nourrissons aux pédiatres, 

l’électrocardiogramme aux cardiologues, les sutures et la traumatologie aux urgences… Cette 

répartition des actes ne dépend pas des compétences des médecins généralistes exerçant en zone 

urbaine mais du choix des patients préférant fréquemment un pédiatre pour les examens de 

santé obligatoire du nourrisson ou un gynécologue pour la réalisation des frottis cervico-

vaginaux.  

Même si le département de la Haute-Garonne ne se limite pas à Toulouse, on comptait, au 1er 

janvier 2018, 3372 médecins spécialistes contre 181 dans le Gers et 168 en Ariège. Encore à 

titre de comparaison on dénombrait à la même période 185 cardiologues, 222 pédiatres et 396 

psychiatres en Haute-Garonne contre respectivement 11, 13 et 19 en Ariège (20). Ainsi, on peut 

considérer que les médecins exerçant dans le département de l’Ariège appliquent en moyenne, 

dans leur pratique quotidienne et par nécessité, un champ plus large d’actes techniques que les 

médecins exerçant à Toulouse, et qu’ils ont donc probablement une meilleure connaissance des 

2 nomenclatures médicales.  
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C. Intérêts de la connaissance de la nomenclature 

 

La nomenclature médicale est un outil mis 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. La connaissance puis l’application de ces outils présente plusieurs intérêts pour les 

médecins généralistes.  

 

  1. Reconnaissance de la compétence 

 

La spécialité de médecine générale regroupe un très large champ de compétences médicales et 

d’actes médicaux-techniques. Le fait d’appliquer le codage est une valorisation du travail alors 

réalisé. Certaines aptitudes peuvent également être le fruit d’une formation spécifique, 

nécessitant parfois le passage de diplômes supplémentaires. Là encore l’utilisation de la 

nomenclature adaptée met en avant le savoir-faire du praticien.  

  

Si l’application de la nomenclature peut entrainer l’autosatisfaction, elle peut aussi valoriser la 

profession auprès des patients. Si les jeunes médecins ont parfois des réticences vis-à-vis de la 

réaction des patients et une culpabilité financière (25), il parait probable que la cotation des 

actes réalisés pourrait entrainer chez ceux-ci un sentiment de prise en charge adaptée, évolutive 

en fonction du problème de santé pour lequel ils consultent.  

 

  2. Valorisation financière 

 

L’aspect financier de la cotation des actes est également mis en avant.  

Certains actes réalisés fréquemment au cabinet présentent une valeur tarifaire inférieure à celle 

d’une consultation (G, tarif conventionnel de 25€) et sont donc rarement cotés. On peut citer à 

titre d’exemple l’ablation d’un bouchon de cérumen (CAGD001 tarif conventionnel de 19,25€) 

ou l’exérèse d’un molluscum contagiosum (QZFA010 tarif conventionnel de 23,50€) (6). A 

l’inverse, un grand nombre d’actes présentent une valeur tarifaire plus élevée et leur application 

revêt alors un bénéfice financier non négligeable.  
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Pour illustrer ces propos on peut citer quelques actes :  

_ La visite longue, chez les patients porteurs d’une maladie neuro-dégénérative a été revalorisée 

à 70€ (VL + MD) lors de la dernière convention médicale et peut être appliquée jusqu’à 3 fois 

par an et par patient. Ces visites sont déjà réalisées par un grand nombre de médecins 

généralistes dans leur pratique quotidienne car elles sont souvent nécessaires à la prise en charge 

de ces patients. En admettant de manière subjective, qu’un praticien prend en charge une 

vingtaine de patients présentant une pathologie neuro-dégénérative, que ce soit à domicile ou 

en établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes, on obtient une différence 

tarifaire de 2100€ par an en appliquant la cotation VL+MD au lieu de VG+MD 3 fois par an 

(13).  

La visite longue a fait l’objet d’une question de cette étude, pour laquelle le taux de mauvaises 

réponses a été de 41,4%.  

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

décompensation cardiaque (MIC) sont toutes les deux valorisées à 23€, auxquels se surajoutent 

les 25€ de la consultation (G) ou les 35€ de la visite à domicile (VG+MD). En imaginant que 

ces situations se présentent environ 4 fois par mois on obtient une différence annuelle de 1104€.  

Ici encore l’évaluation de la connaissance de ces cotations a été évaluée lors du questionnaire, 

avec un taux de mauvaises réponses de 49%.   
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE DE THESE 
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ANNEXE 2 : CORRIGE DU QUESTIONNAIRE 
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ANNEXE 3 : ACCORD DU COMITE D’ETHIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

Do liberal general practitioners in Midi-Pyrénées, France, know the medical 

nomenclature ? 

 

Background : The current remuneration of the liberal general practitioner in France still relies 

essentially on medical nomenclature and therefore on fee for service. However, there are few 

scientific studies on this subject, either on the knowledge of the nomenclature, its application 

or on the possible causes of its lack of use. The main objective of this study is therefore to assess 

the knowledge of liberal general practitioners practising in the Midi-Pyrenees region in terms 

of medical nomenclature. 

 

Method : A declarative study conducted by a multiple-choice questionnaire sent by email to 

the Liberal general practitioners of Midi-Pyrénées between September 11 and October 9, 2018. 

 

Results : 365 general practitioners participated in the study. The average score for all 

participants was 9.19/15 2.34 with a minimum score of 2/15 and a maximum score of 14/15. 

The percentage of correct responses varied widely depending on the questions, ranging from 

3.3% to 95.9%. Younger doctors performed better statistically significantly, as did doctors in 

semi-rural areas compared to urban areas. There was no evidence of differences in results based 

on gender, practising alone or in a group office, as a university supervisor or on the software 

used. 

 

Discussion : Fee-for-service is still the main method of remuneration for general practitioners 

in France. This study shows a need for objective training of doctors regarding medical 

nomenclature. 

 

Keywords : General Practitioner – Medical Nomenclature – Medical Convention 
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Introduction : La rémunération actuelle du médecin généraliste libéral en France repose encore 

essentiellement sur la nomenclature médicale et donc la tarification à l’acte. Or 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 de son défaut d’utilisation. Cette étude a donc pour 

objectif principal d’évaluer les connaissances des médecins généralistes libéraux exerçant en 

région Midi-Pyrénées en termes de nomenclature médicale. 

 

Méthode : Étude déclarative effectuée par l’intermédiaire d’un questionnaire à choix multiples 

envoyé par courrier électronique aux médecins généralistes libéraux de Midi-Pyrénées entre le 

11 septembre et le 9 octobre 2018.  

 

Résultats : 365 médecins généralistes ont participé à l’étude. La note moyenne sur l’ensemble 

des participants était de 9,19/15 ± 2,34 avec une note minimale de 2/15 et maximale de 14/15. 

Le pourcentage de bonnes réponses était très variable en fonction des questions, allant de 3,3% 

à 95,9%. Les médecins les plus jeunes ont obtenu de meilleurs résultats de manière 

statistiquement significative, de même que les médecins exerçant en zones semi-rurales par 

rapport à ceux des zones urbaines. Il n’a pas été mis en évidence de différence de résultats en 

fonction du sexe, de l’exercice seul ou en cabinet de groupe, de la qualité de maitre de stage 

universitaire ni en fonction du logiciel utilisé.  

 

Discussion : La tarification à l’acte représente toujours le principal mode de rémunération des 

médecins généralistes en France. Cette étude montre un besoin de formation objectif des 

médecins concernant la nomenclature médicale.  
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