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- Antécédents ou mode de vie avec expositions solaires intenses  
 

Au cours de cette consultation, le praticien doit notamment :   
- Recueillir les antécédents personnel et familiaux, les habitudes d’exposition solaires 
- Réaliser un examen cutané du corps entier   
- Réaliser un examen au dermatoscope de toute lésion suspecte 
- Informer le patient concernant le mélanome et prodiguer des conseils de prévention de non exposition solaire et d’auto surveillance cutanée 
- Synthétiser le dossier du patient et informer par courrier le médecin traitant  

 
Cette consultation ne peut être tarifée qu’une fois par an. Elle est dénommée CDE. 
 

Article 15.2.2 Consultation spécifique entre la sortie de maternité et le 28ème jour réalisée par un pédiatre (créée par 
décision UNCAM du 20/12/11) 

Cette consultation permet un soutien à la parentalité, un dépistage et un suivi des pathologies du nouveau-né.   
 
Lors de cette consultation ou de cette visite entre la sortie de maternité et le 28ème jour, le pédiatre doit notamment : 

- prendre connaissance du dossier médico-infirmier de l’enfant et de la mère, 
- pratiquer un examen complet de l’enfant, orienté notamment vers le dépistage des anomalies congénitales, des déficiences et renseigner la rubrique 

du carnet de santé concernant l’examen clinique de l’enfant dans la période périnatale, 
- porter sur le carnet de santé de l’enfant les observations médicales, les interventions, et les prescriptions éventuelles qu’il juge utile de mentionner, 

 
Elle ne s’applique pas dans le cadre d’un enfant hospitalisé en continu pendant son 1er mois. 
 
Cette consultation ou visite effectuée par le pédiatre ouvre droit, en sus des honoraires et, le cas échéant, des frais de déplacement, aux majorations MBB, 
FPE et MNP. 
 

Article 15.2.3. Consultation réalisée au domicile du patient atteint de maladie neurodégénérative par le médecin traitant  
(créée par décision UNCAM du 20/12/11) 

La visite longue et complexe, réalisée par le médecin traitant au domicile du patient, en présence des aidants habituels, concerne les patients en ALD pour 
une pathologie neuro-dégénérative identifiée, particulièrement ceux atteints de la maladie d’Alzheimer et de la maladie de Parkinson. 
 
Cette visite est dénommée VL. Elle peut être tarifée une fois par an , et / ou en cas de modification de l’état de santé du patient ou de son environnement, 
nécessitant de réévaluer l’adéquation entre les besoins du patient et des aidants naturels, et, les moyens mis en place. 
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Au cours de cette visite, le médecin traitant :   

- Réalise une évaluation gérontologique comprenant notamment l’évaluation de l’autonomie et des capacités restantes, l’évolution des déficiences 
(cognitives, sensorielles, nutritionnelles, locomotrices), l’évaluation de la situation familiale et sociale  

- Assure la prévention de la iatrogénie médicamenteuse  
- Repère chez les aidants naturels d’éventuels signes d’épuisement physique et/ou psychique 
- Informe le patient et les aidants naturels 

o sur les coordinations possibles avec d’autres intervenants  
o sur les structures d’aide à la prise en charge : accueil de jour, hébergement temporaire, réseaux et associations,  
o sur la possibilité de formation pour les aidants naturels 
o sur la possibilité d’une protection juridique du patient  

-     Inscrit les conclusions de cette visite dans le dossier médical du patient. 

Article 15.2.4 – Consultation réalisée au cabinet par un psychiatre (créée par décision UNCAM du 20/12/11) 

Cette consultation est réalisée à la demande du médecin traitant, dans les deux jours ouvrables suivant cette demande. Elle concerne les patients atteints 
d’une pathologie psychiatrique connue en phase de décompensation ou la première manifestation d’une pathologie potentiellement psychiatrique.  
Elle donne lieu à la rédaction d'un compte-rendu conservé dans le dossier du patient dont un double est adressé au médecin traitant. 
 

Article 15.3 - Majoration pour les consultations de prescription de certains types d'appareillages de première mise par les 
médecins spécialistes ou qualifiés en médecine physique et réadaptation (créée par décision UNCAM du 
27/04/06) 

La majoration de la consultation pour prescription d'un appareillage de première mise (MTA ) s'applique pour : 
 

- la prothèse du membre supérieur (LPP, titre II, chapitre VII, section I, rubrique A) ; 
- la prothèse du membre inférieur (LPP, titre II, chapitre VII, section II, rubrique A) ; 
- l'orthopédie du tronc (LPP, titre II, chapitre VII, section III, rubrique A, sauf appareils TR12, TR23, TR24, TR25, TR27, TR59, TR79 du 

paragraphe 1) ; 
- le fauteuil roulant à propulsion par moteur électrique (LPP, titre IV, chapitre Ier, rubrique B) ; 
- le fauteuil roulant verticalisateur (LPP, titre IV, chapitre Ier, rubrique C). 

 
Cette prescription d'appareillage doit comporter toutes les précisions utiles à sa bonne exécution et notamment la référence à l'un des appareils inscrits à la 
liste des produits et prestations (LPP). 
 
Cette majoration s'applique aux consultations réalisées pour des patients de 16 ans et plus, uniquement dans le cadre du parcours de soins coordonnés, hors 
acte de consultant. Elle n'est donc pas cumulable avec le DA mentionné au b de l'article 4.3 de la convention nationale organisant les rapports entre les 
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Article 15.5 Majoration pour une consultation longue et complexe par le médecin traitant d’un patient insuffisant cardiaque 
après hospitalisation pour décompensation (créée par décision UNCAM du 08/04/13) 
 
Dans le cadre du parcours de soins d’un patient  insuffisant cardiaque, la consultation longue et complexe à domicile ou au cabinet, réalisée par le médecin 
traitant, en présence des aidants habituels, concerne les patients insuffisants cardiaques polypathologiques et polymédicamentés, ayant été hospitalisés en 
unité de court séjour, pour un épisode de décompensation de leur pathologie. 
Au cours de cette consultation à réaliser avant la fin du 2ème mois suivant la sortie d’hospitalisation, le médecin traitant : 
 - évalue le niveau d’information du patient et sa compréhension de la pathologie, des signes d’alarme et de son traitement, 
- réévalue et apprécie l’efficacité ainsi que la tolérance du traitement,  
- met en œuvre un plan de soins en concertation avec le cardiologue correspondant, sur la nécessité de consultations spécialisées complémentaires, sur 
toute action permettant d’éviter une réhospitalisation en urgence, 
- veille à l’adéquation entre les besoins du patient et les moyens mis en place. 
 
Cette  consultation donne  lieu à la majoration MIC. Cette majoration ne peut être facturée qu’une seule fois  après un séjour hospitalier pour 
décompensation de la pathologie, avec une consultation à tarif opposable.  
Cette majoration peut être cotée dès lors que le médecin traitant n’est pas autorisé à pratiquer des honoraires différents au sens des articles 35-1 et 35-2 de 
la convention nationale organisant les rapports entre les médecins libéraux et l’Assurance Maladie approuvée par arrêté du 22 septembre 2011 ou dès lors 
qu’il adhère au contrat d’accès aux soins défini aux articles 36 et suivants de la convention nationale précitée. Par dérogation, le médecin traitant autorisé à 
pratiquer des honoraires différents au sens des articles 35-1 et 35-2 précités et n’adhérant pas au contrat d'accès aux soins, peut coter la MIC  pour les 
bénéficiaires du droit à la protection complémentaire en matière de santé dans le respect du premier alinéa de l'article L. 162-5-13 du code de la sécurité 
sociale et pour les  patients disposant de l’attestation de droit à l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé (ACS) définie à l’article L.863-3 du même 
code. 
 
Cette majoration ne se cumule pas avec la majoration MSH définie à l’article 15.6. 

La valeur de la MIC  est déterminée dans les mêmes conditions que celles des lettres clés mentionnées à l'article 2.  

 
Article 15.6 - Majoration pour la consultation de suivi de sortie d’hospitalisation de court séjour des patients à forte 
comorbidité (créée par décision UNCAM du 08/04/13) 
 
Lorsque le médecin traitant effectue une consultation ou une visite, après une hospitalisation avec notion de sévérité (complication, comorbidités), dans un 
service de court séjour ou de psychiatrie, pour une intervention chirurgicale ou pour une pathologie chronique grave, il peut coter une majoration 
dénommée « majoration de sortie d’hospitalisation » (MSH) pour la consultation effectuée dans les 30 jours suivant l’hospitalisation et réalisée dans les 
conditions suivantes : 
 
Cette consultation, longue et complexe, concerne les patients polypathologiques, présentant une altération de l’autonomie nécessitant un suivi médical 
rapproché spécifique et la coordination avec au moins un intervenant paramédical, dans les suites d’un séjour hospitalier qui a présenté :  
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- soit la nécessité d’un recours à  une intervention chirurgicale,  
- soit pendant lequel a été diagnostiquée une pathologie chronique grave ou la décompensation d’une pathologie chronique grave préexistante.  
 
Au cours de cette consultation, le médecin traitant met en œuvre toute action permettant d’éviter une réhospitalisation : 
- il évalue l’état médical du patient et son autonomie dans son contexte familial et social, 
- il évalue le niveau d’information du patient et sa compréhension de la pathologie, de l’observance des traitements et des bilans nécessaires, de la 

reconnaissance des signes d’alarme,  
- il réévalue l’efficacité et la tolérance du traitement, 
- il veille à l’adéquation entre les besoins du patient et les moyens mis en place, 
- il renseigne le dossier médical du patient. 
 
La majoration MSH ne peut être facturée qu’une seule fois après un séjour hospitalier. Elle ne peut être tarifée qu’avec une consultation réalisée à tarif 
opposable.  
 
Elle est facturable par le psychiatre correspondant, conformément à l’article 27.3 de la convention nationale organisant les rapports entre les médecins 
libéraux et l’Assurance Maladie approuvée par arrêté du 22 septembre 2011. 
 
La majoration MSH peut être cotée dès lors que le médecin traitant n’est pas autorisé à pratiquer des honoraires  différents au sens des articles 35-1 et 35-2 
de la convention nationale organisant les rapports entre les médecins libéraux et l’Assurance Maladie approuvée par arrêté du 22 septembre 2011 ou dès 
lors qu’il adhère au contrat d’accès aux soins défini aux articles 36 et suivants de la convention nationale précitée. Par dérogation, le médecin traitant 
autorisé à pratiquer des honoraires différents au sens des articles 35-1 et 35-2 précités et n’adhérant pas au contrat d'accès aux soins, peut coter la MSH  
pour les bénéficiaires du droit à la protection complémentaire en matière de santé dans le respect du premier alinéa de l'article L. 162-5-13 du code de la 
sécurité sociale et pour les patients disposant de l’attestation de droit à l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé (ACS) définie à l’article L.863-3 
du même code. 
 
La majoration MSH ne se cumule pas avec la MIC  décrite  à l’article 15.5 

La valeur de la MSH est déterminée dans les mêmes conditions que celles des lettres clés mentionnées à l'article 2. 

 
 
Article 15.7 Majoration de suivi par le pédiatre des enfants nés grands prématurés ou atteints d’une pathologie congénitale 
grave  (créée par décision UNCAM du 08/04/13) 
 
Lorsque le pédiatre effectue, auprès d'un enfant né grand prématuré (né avant 32 semaines et 6 jours d’aménorrhée) ou atteint d’une maladie congénitale 
grave, une consultation ou une visite conforme aux critères énoncés ci-dessous, il peut coter une majoration de suivi de grand prématuré par le pédiatre 
(MPP). 
  




