Titre I. - Dispositifs médicaux pour traitements etmatériels
d'aide a la vie, aliments diétetiques et articlesqur pansements

Geénéralités

Spécifications techniques de la fourniture des digsitifs médicaux pour traitements et matériels d'ale a
la vie, aliments diététiques et articles pour panseents.

Les spécifications techniques auxquelles doiventtsdaire les produits sont celles décrites ci-desse ou des spécifications techniques
assurant un niveau de qualité, de sécurité et d'effcité au moins équivalent.

1) Conditions de fonctionnement et de maintenance demedeées aux fournisseurs de matériels susceptibles
d'étre livrés pour traitement a domicile:

1. Le fournisseur a l'obligation d'informer le malat#s choix possibles quant au matériel prescringtl a sa disposition un catalogue des produissepricharge,
détaillant les caractéristiques techniques, 1€ derlocation, éventuellement le prix de venteiajog le tarif de remboursement de chacun d'eux.

2. Le fournisseur est tenu d'initier le malade oueaatourage au fonctionnement du matériel loué odwen

Il vérifie si nécessaire au domicile du patient futlisation qui en est faite est conforme adge prescrit. Il remet a I'assuré une notice cotapbte mode
d'emploi, I'adresse et le numéro de téléphone quopeler en cas de fonctionnement défectueux.

3. En cas de mauvais fonctionnement ou de panne dérigidbué, le fournisseur assure, sans nouvetieifation, la réparation ou le remplacement du yitod
fourni dans les délais maximaux suivants :

 vingt-quatre heures pour le matériel d'oxygénotiérales compresseurs de matelas d'aide a la pi@vetes escarres, les aspirateurs, les appareils
d'assistance respiratoire, les appareils poueitrant des mucoviscidoses et les affections respeat;

» deux jours ouvrables ou trois jours francs pourléses produits.

4. Toutes les parties des articles qui ne sont pa®etact direct avec le malade sont soigneusemdtoyges et désinfectées. Toutes les parties eaatatitect
avec le patient sont obligatoirement stériliséasf si elles sont constituées d'un matériel consalohenrenouvelé lors de chaque utilisation (notantraende
d'aspiration, matelas d'aide & la prévention dearess, petit matériel pour aérosols et tire-lait).

5. Le conditionnement des articles est assuré de fagammettre leur transport sans altération deltémarécédemment énoncees.

6. Les professionnels en exercice sont tenus, damsekaqui suit la parution d'un arrété relatif aoxditions de fonctionnement et de maintenance,yde s
conformer.
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2) Caractéristiques techniques auxquelles doivent répalre les articles ci-dessous (se reporter aux trois
chapitres ci apres) des chapitres 1, 2 et 3 du térl :

Facturation des dispositifs médicaux pour traitemets et matériels d'aide a la vie, aliments diététiges et

articles pour pansements.
La facturation des prix des dispositifs médicaudrgeoaitements et matériels d'aide a la vie, alimeététiques et articles pour pansements deata@nforme a
la réglementation des prix, en vigueur.

Conditions de prise en charge des dispositifs médigx pour traitements et matériels d'aide a la vie,

aliments diététiques et articles pour pansements.
* Un set est défini comme un ensemble de produits catains sont, le cas échéant, a titre individesiboursables. Il est considéré comme un prodpéré
entiére distinct des  produits qui le composentsiAipour étre remboursable, il est soumis aux disipas prévues a l'article LP 31 de la Loi du P29%3-1 sus-
visée et doit étre inscrit en tant que tel suisk Ides produits et prestations remboursablesiprgar l'article LP 30 de cette méme loi.
* Lorsqu'un traitement laisse prévoir une utilisatitmlongue durée, la formule achat sera préférédless'avere plus économique. Les tarifs de lonagiont
calculés a la semaine, sauf cas expressément ptémsda nomenclature.
*  Certains appareils peuvent étre livrés a domicile.
La prise en charge de la livraison a domicile rdsstirée que pour les matériels dont la livraisbprévue dans la nomenclature.
Elle est assurée par application d'un forfait ueide livraison & domicile qui porte obligation densport, mise en place, instructions d'utilisagbmeprise du
matériel au domicile du patient. Le forfait couégalement les frais de constitution de dossida désinfection du matériel loué pour assurer warargie
d'hygiéne maximale.
La livraison de plusieurs articles chez le mémigsateur donne lieu a la prise en charge du foldgilus éleve.
* Pour les appareils non livrés a domicile, le teoifnprend les frais de désinfection.
* L'appareil loué restant la propriété du fournisseelui-ci prend a sa charge la surveillance, linteaance et les réparations qui s'imposent, péridate la
durée de la location. Il garantit le remplacentntappareil défaillant sans supplément de frpig)s qu'ils soient, par un appareil ayant les nsécapacités
thérapeutiques, I'appareil ayant été utilisé dasscdnditions normales. Tous les déplacementsiteéssa charge.
* Le fournisseur a l'obligation d'informer le malalies choix possibles quant au matériel prescrifrgtier le malade ou son entourage au fonctionmgme
du matériel loué ou vendu.
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Chapitre 1. - Dispositifs médicaux, materiels et mduits pour le traitement de pathologies
spécifiques.

Spécifications techniques

Section 1. - Débitmetre de pointe.

Le débitmetre de pointe permet la surveillance@analade de sa fonction respiratoire afin d'adague traitement. Il est facilement démontable dérpermettre
une deésinfection correcte.

Il se présente en deux modeles différents :

» un modéle destiné a I'enfant et dont la plage driraedoit couvrir les débits de 60 a 275 I/minr{&rieurs a 400 I/min) ;

» un modéle destiné a I'adulte et dont la plage drireedoit couvrir les débits de 100 & 700 I/mirir{i&rieurs a 850 I/min).

Les débitmetres de pointe doivent étre conformiasarme NF EN 13826 relative aux spiromeétres ptgamela mesure du débit de pointe expiratoire.

Garantie:

L'appareil est garanti deux ans par le fabricansdes conditions normales d'utilisation & comgeela date de facturation.

Informations devant étre décrites dans la notice:

Des explications claires (avec illustrations) ades termes simples et compréhensibles par un fardgiéc de la réalisation du geste. Procédure dyse
recommandée (manuelle, lave-vaisselle...).

Une déclaration, le cas échéant, stipulant querfiance du débitmeétre de pointe peut étre éffgpar le crachement ou la toux du patient lotsexpiire dans
le dispositif ou par des conditions extrémes deégature, d’humidité ou d'altitude. Les limitesefapérature ambiante devront étre indiquées.

Une feuille pour noter les résultats et le suivirdetre proposée.

Sachant qu'il n'y a pas de possibilité de faireaddibrations régulieres d'un débitmeétre de poitds, explications sur a I'entretien de l'appatdil ées méthodes
pour reconnaitre un dysfonctionnement doiventféumies.

Des recommandations sur les décisions a prendmnetion du résultat obtenu, & titre d'exemple :

Une feuille de surveillance ou un carnet de suigcale systeme de zones de couleurs permettardtantpde situer lui-méme les valeurs de PEF oktemet
d'adopter une attitude thérapeutique définie poéet@ent avec le médecin.

80 a 100 % du PEF theorique ou estime optimal. Fonction: respiratoire normale ou bier corrigées

60 a 80 % du PEF théorique ou estimé optimal. Nsitéed'une consultation médicale pour l'instauratio ajustement
thérapeutique.

< 60 % du PEF théorique ou estimé optimal ou Appel immédiat au médecin et mise en place d'utetnznt de la crise.
< 150 I/min.
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Section 2. - Appareillage pour maladies chroniquesécessitant des perfusions continues a domicile.
Il comprend:

a) Les appareils permettant la diffusion des médicames :
Ce sont :
- le systeme actif pour perfusion & domicile;
- le diffuseur portable non réutilisable ;
- le perfuseur de précision volumétrique non réatilise comprenant un réservoir gradué, semi-rigidel@ a 150 ml, une tubulure d'entrée et une tubulea
sortie avec systeme de clampage.

Pompes a insuline externe, portable et programmable
Les pompes a insuline doivent répondre aux spatiifies technigues suivantes :

Programmation:

- la programmation de la pompe doit étre modifiableud instant par le patient ;

- la pompe doit étre munie d'un systéme permettgrerfasion sans risque de surdosage avec arréhatitpe ;

- les conditions d'utilisation doivent étre préciséass la notice d'utilisation de la pompe ;
- la pompe doit assurer plusieurs débits de basegrogables a la demande et & lI'avance (au moing@44). La pompe doit comprendre une
horloge permettant la programmation ;

- la quantité délivrable lors du bolus est programmabulement a la demande ;
- débit de base et bolus (définis pour des concémtsat'insuline de 100 Ul/ml) : la pompe doit poimassurer a minima un débit de base allant d8,0 &I/
heure et un bolus allant de 0,1 a 25 Ul ;
- incréments : chez l'adulte, le débit de base doit @omme incrément maximum 0,1 Ul/heure et leibdl,5 Ul/heure. Lors d'une utilisation pédiatriguiest
possible que ces valeurs maximales d'incrémendgloie de base et de bolus soient inférieures.

Alarmes :
La mise en alarme de la pompe doit se faire, amaindans chacune des trois situations suivantes :
- réservoir vide ;
- piles épuisées ;
- occlusion du cathéter (alarme d'hyperpression).uAadle ces trois alarmes ne doit étre déconnectable
La mise en alarme de la pompe doit conduire a dessages spécifiques, clairement identifiablese ehanifester par des messages sonores et vispélsn(o
vibratoire possible).
La pompe est congue pour éviter les risques denidutments intempestifs.
Amorcage/purge : la pompe doit étre munie d'unésgstd'amorcage. L'amorgage du circuit de distobuglutilise avant le branchement de la pompe tenpalLa
notice doit indiquer clairement les modalités efle de ce systéeme d'amorcage.
Protection aux éclaboussures (norme IPX7, a minima)
Résistance aux chocs et a la température.
Garantie : la pompe est garantie quatre ans.
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Les modalités de nettoyage, décontamination esi@viechnique de la pompe doivent étre précisées.

b) Les accessoires a usage unique :

lIs sont fournis :

- soit a I'unité, sous emballage individuel stérile

- soit sous forme de set, comportant sur son dondiégment le numéro de stérilisation.

Ce sont:

- les accessoires spécifiques et de remplissaggsieme actif pour perfusion a domicile, comprematamment seringue ou réservoir adaptés, tubwdarague
et aiguille, compresses, bouchon Luer lock, chagdsf, gants, masques.

- les accessoires de remplissage du perfuseurédesipn. lls comprennent notamment seringue etilEgaompresses, bouchon Luer lock, champs, cghotts,
masques.

- les accessoires pour pose de la perfusion,nisdadeux types:

* les accessoires de pose de la perfusion au brasidae en I'absence de chambre a cathéter impluwctainprenant notamment : aiguille épicraniennthétar
périphérique, prolongateur, robinet a trois voesjchon Luer lock, compresse, pansements, calutls,gghamps.

» en cas de chambre a cathéter implantable et déteattentral tunnelisé, les accessoires de posepaafusion et celui d'héparinisation de la chambr

c) Les accessoires et consommables pour pompes a iimsit

- sont définis comme consommables les dispositifgasts : réservoirs vides a remplir, cathéteraptateurs a usage unique, aiguilles de remplisgaigts, le cas

échéant, et piles recommandées par le fabricant ;

- sont définis comme accessoires les dispositifgants (les besoins annuels sont précisés entemtbaise) : tige filetée (le cas échéant 2/an),dapour les

enfants (1/an), pochette ou étui de protectiondstah(1/an), clips pour ceinture (1/an), adaptatéutilisable (12/an), dispositif dinsertion autdique du cathéter
(le cas échéant maximum 5/an), récupérateur degunable médical a usage unique d'un volume deamib litre (4/an), boitier porte-pile. Une téléonande

peut étre délivrée en option.

Section 3. - Dispositifs médicaux pour autosurvedince, autotraitement et automesure.

Les spécifications techniques des systemes d'autilance, des dispositifs d'autotraitement etitdaesure sont introduites dans la partie "Nomémaaet
tarifs" au niveau de chaque produit concerné.

Section 4. - Appareillage pour incontinence

Appareillage pour incontinence urinaire masculine.
Il est composeé :
- d'un étui pénien extensible en latex pouvantrétié & un raccord male pour tubulure de pochégamée ou de lit,

- d'un joint inerte adhésif sur ses deux facestiglae (allongement minimal 200%), destiné a maint&tui pénien et a assurer I'étanchéité duesyet
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Appareils pour incontinents urinaires et/ou stomisé urinaires ou digestifs.
Les poches de recueil pour stomisés digestifsimives répondent aux caractéristiques définies danorme NF S90-631. Le matériau utilisé estbrogant.
La surface de l'adhésif et/ou la gomme est sutiispaur assurer une bonne adhérence a la peaontragou joint offre les garanties d'innocuité caeargon réle
est d'assurer la protection de la peau et |'ét@éothé systéme.
Le filtre nécessaire, pour les stomisés digestif&vacuation et a la désodorisation des gaztimées peut étre solidaire ou non de la poche deloas.

Electrostimulateur neuromusculaire pour autotraitement a domicile de l'incontinence sphinctérienne.
Caractéristiques techniques de | 'électrostimutateu
Il répond aux caractéristiques définies dans lanedNF C 74-313. L'appareil comporte un témoin \iswesonore permanent ou sur interrogation indigsala
tension de la source d'énergie est suffisante.
Un certificat de conformité a ces spécificités teghes est délivré par un laboratoire compéterihdépendant. A cette fin les industriels lui sousTt un
échantillonnage de leur produit pour faire effectuéeur charge, les essais techniques.

Section 5.

Appareils pour rééducation a domicile par poulie-tiérapie.
Pour membres inférieurs ou pour membres supériemnprenant:
- un tube central télescopique mis en extensicaideld'un vérin, entre le plancher et le plafoadadpiéce ou le malade est traité. Ce tube est dauplagues de
protection & chacune de ses extrémités, assurstatiité et la robustesse;
- des fleches poulies, des épaulieres, des gast@appui et de blocage s'adaptant au tube céntatie de raccords constitués de deux partiestti@res et
épauliéres sont munies de coussins d'appui. Tausa@ssoires sont interchangeables;
- des coussins de traction main, ou de tractioritbhede suspension bras ou de suspension cuisse;
- des circuits de poulies avec des tendeurs etguetsns, des charges, des repéres indiquant Is gégire.
Tous ces accessoires constituent un ensemble moubras supérieurs ou pour membres inférieurs.

Matériaux destinés a la réalisation d'appareils dinmobilisation d'application immédiate.
Les matériaux classés ci-aprés permettent l'aétapbutique d'appareillage ne nécessitant padstedempreinte intermédiaire. lls doivent étre patibles avec
un contact cutané prolonge.
La notice d'utilisation doit donner toutes indicas sur les risques physiques et chimiques liéaraeimploi.

Classification :
1. Materiaux hydrodurcissables.
1.1 A base minérale.
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1.2 A base organique.

2. Matériaux malléables.
2.1 En solvant minéral.
2.2 En solvant organique.

3. Matériaux thermoformables a basse température (moéls directement sur les téguments).
3.1 Etat caoutchouteux transitoire, ou état viscoéjastitransitoire.

4.Reésines liquides ou pateuses polymérisables a termgtére ambiante.
4.1 Par adjonction d'un catalyseur ou d'un durcisseur.
4.2 Par rayonnement.

Nomenclature et tarifs

Le prix de vente doit étre conforme a la régleme@maen vigueur.

Section 1. - Dispositifs médicaux pour le traitemdrdes maladies respiratoires et oto-rhino-
laryngologiques.

Sous-section 1 : Appareils générateurs d'aérosols
La prise en charge de ces produits est subordaad@pposition sur leur conditionnement d'une éitpidétachable autocollante a appliquer sur let\d#
facturation adressé aux organismes de prise egebacomportant les mentions suivantes :
- le nom du produit,
- le nom du fabricant,
- le nom du distributeur,
- la désignation générique du produit,
- le numéro de code complet (chiffres et lettredpdeomenclature,
- le tarif de responsabilité,
-s'ily alieu, le prix de vente maximal public ceifig.
Le distributeur final mentionne le prix de ventélzi(TTC).
Cette disposition ne s'appligue pas aux dispositéddicaux et aux fournitures livrés a la location.
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Les appareils générateurs d'aérosols et nébuljsetégrés ou non, forment un couple compatibkeyant prouvé son efficacité sur le plan de la ganétrie des

particules diffusées.

La prise en charge est assurée pour les génératdasscouples figurant dans la liste suivante :

Liste de prise en charge pour les générateurs esleouples

Couples générateurs d'aérosol et nébuliseurs

Sans conditions particulieres de prise en charge

NEBULISEUR GENERATEUR
Marque Référence Marque Référence
Pari 1260 LL Pari 3700
Pari 2281 LC+ Pari 3700
Pari 2260 LC Pari 3700
Pari 22G80LC Pari 84 G 03
Pari 12G 62 LL Pari 84 G 03
Pari 22 G 86 Pari 57 G 0310
Pari 22G 70 Pari 38 G 0020
Pari 22 G 80 LC+ Pari 38 G 00
Pari 12G 62 LL Pari 38 G 00
Pari 22G 85 LC Pari 45 G 1130
Pari 22 G 8700 Pari 38 G 00
Pari 22 G 8700 Pari 38 G 0020
Pari 22 G 8700 Pari 34 G 03
Pari LCD 022 G 5715 Pari Boy 038 G 0077
LCD 022 G 8725
LCD 022 G 8735
Medel AV. 16 Medel Vivisonic
Int'Air Médical Nebu 200 (RN 200 S) Int'Air Médical CS 24
Int'Air Médical RN 300 (RN 300 S) Int'Air Médical £23
Int'Air Médical CRO1 Int'Air Médical CS 20
Int'Air Médical CRE 01 Int'Air Médical CS 23
Rhéne Poulenc 5002F Rhéne Poulenc Santé Fisoneb
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Pierre Médical RN 300 Pierre Médical ARP 1+

Pierre Médical Universal Il Pierre Médical Universal Il

Pierre Médical ARP 7 RM Pierre Médical ARP 7 RM
Marquest All Medix-Clement Econoneb
Marquest All Medix-Clement Turboneb
Marquest All Medix-Clement AC 2000 HI FLO
Marquest All Medix-Clement World Traveller
Lifecare Microneb I Medix-Clement Econoneb
Lifecare Microneb I Medix-Clement Turboneb
Lifecare Microneb I Medix-Clement AC 2000 HI FLO
Lifecare Microneb I Medix-Clement World Traveller
Lifecare Microneb I Medix-Clement M FLO
Lifecare Microneb 111 Lifecare Opti-Neb
Devilbis HU 1885 Devilbis Pulmo-Aide 5650 F
Devilbis HU 1734 Devilbis Pulmo-Aide 5650 F
Devilbis 4650 D 620 (micromist Hudson) Devilbis Sunmist + 4750 F

Intersurgical Cirrus Devilbis Sunmist + 4750 F

Devilbis Pulmoneb 5650 D Devilbis Sunmist + 4750 F
Syst'AM 2301 Syst'AM DP 100
Syst' AM 2901 Syst'AM DP 100
Syst'AM 2301 Syst'AM DP 10 LS
Syst' AM 2901 Syst'AM DP 10 LS
Syst'AM 2301 Syst'AM SC-SC Basic
Syst'AM 2901 Syst'’AM SC-SC Basic
Syst'/AM CPS SystAM ST
Syst'/AM 2301 Syst'AM LS 230 - LS 260 - LS 290
Syst'/AM 2601 Syst'AM LS 260
Syst'/AM 2901 Syst'AM LS 290
Syst'/AM CPS SystAM ST 23, ST 24, ST 26
Syst'AM CPsSV Syst'/AM ST, ST 23, ST 24, ST 26
Syst'/AM CPS 23 Syst'/AM ST, ST 23, ST 24, ST 26
Syst'AM CpPs 24 Syst'AM ST 24
Syst'/AM CPS 26 Syst'/AM ST 26
Syst'/AM 2301 Syst'AM LS 240
Syst'/AM 2401 Syst'AM LS 240
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Syst'AM 2901 Syst'AM LS 240
Atomisor NL 5 Atomisor Praticien APLH
Atomisor NL 5 Atomisor Vanity AL
Atomisor NL 5 Atomisor Malette AML
Atomisor NL 5 Atomisor Box ABOX
Atomisor NL 7 Atomisor Praticien APLH
Atomisor NL 7 Atomisor Vanity AL
Atomisor NL 7 Atomisor Malette AML
Atomisor NL 7 Atomisor Box ABOX
Atomisor NL7H Atomisor Praticien APLH
Atomisor NL 7 Vert Atomisor Praticien APLH
Atomisor NL 7 Vert Atomisor Vanity AL
Atomisor NL 7 Vert Atomisor Malette AML
Atomisor NL 7 Vert Atomisor Box ABOX
Atomisor NL5F Atomisor Vanity AL
Atomisor MS 1 Atomisor Manosonique AMSA
Atomisor NL 9 Atomisor Praticien APLH
Atomisor NL 9 Atomisor Vanity AL
Atomisor NL 9 Atomisor Malette AML
Atomisor NL 9 Atomisor Box ABOX
Atomisor NL 11 Atomisor Praticien APLH
Atomisor NL 11 Atomisor Vanity AL
Atomisor NL 11 Atomisor Malette AML
Atomisor NL 11 Atomisor Box ABOX
Atomisor NLO9 M Atomisor Vanity AL
Atomisor NL7D Atomisor Aérodoseur AD
Atomisor NL11D Atomisor Aérodoseur AD
Atomisor NLS 2 Atomisor Synchrone ASYN
Atomisor NL 7 Sonique Atomisor Praticien AOLH
Atomisor NL 7 Sonique Atomisor Vanity ALORL
Atomisor NL 7 Sonique Atomisor Box AOBOX
Atomisor NL 7 Vert Sonique Atomisor Praticien AOLH
Atomisor NL 7 Vert Sonique Atomisor Vanity ALORL
Atomisor NL 7 Vert Sonique Atomisor Box AOBOX
Atomisor NL 9 Sonique Atomisor Praticien AOLH
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Atomisor NL 9 Sonique Atomisor Vamty ALORL
Atomisor NL 9 Sonique Atomisor Box AOBOX
Atomisor NL 11 Sonique Atomisor Praticien AOLH
Atomisor NL 11 Sonique Atomisor Vanity ALORL
Atomisor NL 11 Sonique Atomisor Box AOBOX
Atomisor NLU Vert Atomisor Praticien APLH
Atomisor NLU Vert Atomisor Vanity AL
Atomisor NLU Vert Atomisor Box ABOX
Atomisor NLU Vert Atomisor Malette AMIL
Atomisor NLU Vert Sonique Atomisor Praticien AOLH
Atomisor NLU Vert Sonique Atomisor Vanity ALORL
Atomisor NLU Vert Sonique Atomisor Box AOBOX
Atomisor NL 7 Atomisor DJINN ADJINN
Atomisor NLU Vert Atomisor DJINN ADJINN
Atomisor NL 9 Atomisor DJINN ADJINN
Atomisor NL 9M Atomisor DJINN ADJINN
Atomisor NL 7H Atomisor DJINN ADJINN
Atomisor NL 5F Atomisor DJINN ADJINN
Atomisor NL 5 Atomisor DJINN ADJINN
Atomisor NL 11 Atomisor DJINN ADJINN
Atomisor NL 7 Sonique Atomisor DJINN AODJINN
Atomisor NLU Vert Sonique Atomisor DJINN AODJINN
Atomisor NL 9 Sonique Atomisor DJINN AODJINN
Atomisor NL 11 Sonique Atomisor DJINN AODJINN
Karapharm Nébuliseur, type 2 Karapharm Record ssgyr
Kendall Respijet 17200 Kendall Respijet 17000
Kendall Respijet Junior 17305 Kendall Respijet 100
Kendall Aérodyne Omega Kendall Aérodyne Omega
Kendall 18601 Kendall 18601
Intersurgical Cirrus FSA Médical FMS 1
Intersurgical Micro Cirrus System' S FMS 1
Orkyn' Type 3 Orkyn' Nebair
Medic Aid Sidestream Medic Aid Portaneb 50
Medic Aid Venstream Medic Aid Portaneb 50
Medic Aid Sidestream Fiopharma Med 2000
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Artsana Sidestream Artsana Mirajet
Artsana Sidestream Artsana Maxaer
Invacare Corporation Sidestream Invacare Corparatio Envoy

Omron Omron CX 2 Omron Omron CX 2 NE-C 08-EN 2
Lifecare Micro-Neb Il Omron Omron CX 2 NE-C 08-EN
Omron Omron CX Omron Omron CX NE-C 08-EN
Medicalia Professional Medicalia Silencio
Medicalia Professional Medicalia Professional
Medicalia Ultramed Medicalia Ultramed

La prise en charge est assurée :
- pour le traitement de la mucoviscidose ;
- pour le traitement des affections respiratoires ;

-et dans le cadre des forfaits 101C03.11, 101C03.121C03.122, 101C03.13, 101C03.14, 101C03.211Ca8212, 101C03.221, 101C03.222, 101C03.23,
101C03.24, 101C03.25, 101CO05.11, 101C05.121, 101eP5 101C05.13, 101C05.14, 101C05.21, 101C05.2P1C05.222, 101C05.311, 101C05.312,

101C05.321, 101C05.322, 101C05.33 et 101C01.2

pour les couples suivants :

Avec conditions particulieres de prise en charge

NEBULISEUR GENERATEUR

Marque Référence Marque Référence
Pari LC PLUS Pari 85G00
Pari LC STAR Pari 85G00
Pari LC PLUS JUNIOR Pari 85G00
Pari LL Pari 85G00
Pari LCD Pari 85G00
Pari LC MONOPATIENT Pari 85G00
Pari BABY Pari 85G00
Pari LC PLUS Pari UNI LIGHTD MOBIL

Compresseur autonome

Pari LC SPRINT Pari Turbo BOY 85G00
Pari LC SPRINT Junior Pari Turbo BOY 85G00
Pari LC SPRINT Pari BOY S 53G00
Pari LC SPRINT Junior Pari BOY S 53G00
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La prise en charge est assurée:

- pour le traitement de la mucoviscidose;

- pour le traitement des affections respiratoires;
- et dans le cadre des forfaits 101C03.11, 101Q023101C03.122, 101C03.13, 101C03.14, 101C05.10H.121, 101C05.122, 101C05.13, 101C05.14.
Pour le couple suivant:

NEBULISEUR GENERATEUR
Marque Référence Marque Référence
Téléflex Meédical SIDESTREAM Téléflex Meédical PORMEBLITE
Pari LC SPRINT Pari PARI BOY MOBILE S
Invacare MEDELJET PRO Invacare STRATOS PRO
Invacare SIDESTREAM Invacare STRATOS PRO
Philips France Activité SIDESTREAM Philips France Activité Heathcare INSRIFON ELITE
Heathcar
PARI GGMBH LC SPRINT STAR 23G1250 PARI GMBH PAROH SX 085
PARI GMBH LC SPRINT BABY 23G1401, 3G1402 PARI GMBH PARI BOY SX 085

La prise en charge est assurée:
— pour le traitement de la mucoviscidose;
— pour le traitement des affections respiratoires;
— etdans le cadre des forfaits 101¢03.11, 101c03121c03.122, 101¢c03.13, 101¢03.14, 101c05.11,a8121, 101c05.122, 101c05.13, 101c05.14.
Pour les couples suivants:

NEBULISEUR GENERATEUR
Marque Référence Marque Référence
Philips France Activité SIDESTREAM Philips France INNOSPIRE ELEGANCE
Philips France Activité SIDESTREAM Philips France SAMI THE SEAL

Générateurs d'aérosol pneumatiques avec systemesrtbulisation intégrée

Marque Référence
Respironics RinoFlow
Medic-Aid Ltd Halolite
MPVTRUMA Master Jet Vernebler
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MPVTRUMA

Calimero Vernebler

ME

P-2 (Dail Neb)

Générateurs d'aérosol ultrasoniques avec systéemes débulisation intégrée

Marque Référence
Int'Air Médical NU 52
Int'Air Médical NU52 S
Int'Air Médical NU 50
Int'Air Médical NU 53
Devilbiss NEB 99
Devilbiss Pulmosonic 5500 F

La Diffusion Technique Francaise

Atomisor mégahertz AMGH

Orkyn' Nebus
Artsana Projet
MED 2000 Srl Fiosonic
Shinmed Ultrasonic Nebulizert SW-966 (230V)
Schill Multisonic pro
Schill Multisonic home
Schill Multisonic compact
MPVTRUMA SonoDrop
MED 2000 U 1 (Leonardo)
MED 2000 U 4 (Raffaello)
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Appareils générateurs d'aérosols pour le traitementles affections respiratoires

Sans générateur de vapeur (sans humidificateur)




Code Nomenclature Tarif en F.CFP

Il s’agit d’appareils pneumatiques ou a ultrasons.

101C03.11 - Location hebdomadaire de courte duséemtinue pour un traitement inférieur ou égal a 1449
guatre semaines
Location hebdomadaire pour la longue durée, ladgyrescription est supérieure a quatre
semaines, la prise en charge est assurée desri@pmesemaine selon les tarifs suivants :

101C03.121 - Location hebdomadaire pour la longuéalpendant la premiére période, jusqu’a t& 65 714
semain

101C03.122 - Location hebdomadaire pour la longuéalpendant la deuxieme période, au dela de la 427
65emesemaine.

101C03.13 - Achat du nébuliseur et du masque (lesurerosols pneumatiques) 2014

101C03.14 - Renouvellement du masque. 296

Avec générateur de vapeur (avec humidificateur).
Code Nomenclature Tarif en F.CFP

Il s'agit d'un appareil pneumatique ou a ultrasimsapacité supérieure a 250 cms, livré
avec l'ensemble des accessoires nécessaires tlisatian (support de flacon a
médicaments, tubulures, filtres notamment).
Sans réchauffeur:

101C03.211 - Location hebdomadaire du générateaa lavmidificateur sans réchauffeur pendant la 2377
premiere période, jusqu'a la 65éme semaine

101C03.212 - Location hebdomadaire du générateaa lavmidificateur sans réchauffeur pendant la 1474
deuxieme période, au dela de la 65éme semaine
Avec réchauffeur

101C03.221 - Location hebdomadaire du générateaa lavmidificateur avec réchauffeur pendant la 2 853
premiere période, jusqu'a la 65éme semaine

101C03.222 - Location hebdomadaire du générateaa lavmidificateur avec réchauffeur pendant la 1760
deuxieme période, au dela de la 65eme semaine

101C03.23 - Achat du nébuliseur et du masque (leswaiérosols pneumatiques) 2017

101C03.24 - Renouvellement du masque 409

53




101C03.25 - Forfait pour quatre semaines et arg#etla cinquieme semaine de location pour 2189
le remplacement des accessoires (filtres antibant@r filtres antipoussiéres,
tubulures, gobelets, embouts notamment)
Appareils générateurs d'aérosols pour le traitementle la mucoviscidose a forme respiratoire
Sans générateur de vapeur (sans humidificateur)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP
Il s'agit d'appareils pneumatiques.
101C05.11 - Location hebdomadaire de courte duséemtinue pour un traitement inférieur ou égal a 1451
guatre semaines
Location hebdomadaire pour la longue durée, ladgyrescription est supérieure a quatre
semaines, la prise en charge est assurée desri@pmesemaine selon les tarifs suivants :
101C05.121 - Location hebdomadaire pour la longuéalpendant la premiére période, jusqu'a la 713
65eme semaine
101C05.122 - Location hebdomadaire pour la longuéalpendant la deuxieme période, au dela de la 427
65eme semaine
101C05.13 - Achat du nébuliseur et du masque 2017
101C05.14 - Renouvellement du masque 409
Sans générateur de vapeur (sans humidificateur) dtutasons générateur de particules inférieures a 3 iorons.
Code Nomenclature Tarif en F.CFP
101C05.21 - Location hebdomadaire de courte dusgemtinue pour un traitement inférieur ou égal a 3092
guatre semaines
Location hebdomadaire pour la longue durée, ladgyrescription est supérieure a
guatre semaines, la prise en charge est assuréeesniére semaine selon les tarifs
101C05.221 - Location hebdomadaire pour la longuéalpendant la premiére période, jusqu'a la 1523
65eme semaine
101C05.222 - Location hebdomadaire pour la longuéalpendant la deuxiéme période, au dela de la 903
65eme semaine
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Avec générateur de vapeur (avec humidificateur).

Code Nomenclature Tarif en F.CFP

Il s'agit d'un appareil a ultrasons de capacip&saure a 250 cm3, générateur de particules
inférieures a 3 microns, livré avec I'ensembleatEgssoires nécessaires a son utilisation
(support de flacon a médicaments, tubulures, diltamment).

Sans réchauffeur:

101C05.311 - Location hebdomadaire du générateaa lavmidificateur sans réchauffeur pendant la 3092
premiere période, jusqu'a la 65éme semaine
101C05.312 - Location hebdomadaire du générateaa lavmidificateur sans réchauffeur pendant la 1903

deuxieme période, au dela de la 65eme semaine

Avec réchauffeur

101C05.321 - Location hebdomadaire du générateaa lavmidificateur avec réchauffeur pendant la 3329
premiere période, jusqu'a la 65éme semaine
101C05.322 - Location hebdomadaire du génératea lavmidificateur avec réchauffeur pendant la 2 045

deuxieme période, au dela de la 65eme semaine

101C05.33 - Forfait pour quatre semaines et argietla cinquieme semaine de location pour 2189
le remplacement des accessoires (filtres antibaot@r filtres antipoussieres,
tubulures, gobelets notamment)

101C01.2 - Forfait de livraison a domicile d'un agil générateur d'aérosols pneumatiques pour les 2 758
affections respiratoires et pour le traitementadmucoviscidose a forme respiratoire

Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre fodaitivraison. La livraison de plusieurs
appareils chez le méme patient donne lieu a la prischarge du forfait le plus élevé.

Société PARI
La prise en charge est assurée pour le traitenedatrducoviscidose par aérosolthérapie pour l&syside nébulisation et les accessoires suivants :
Code Nomenclature Tarif en F.CFP
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101C05.38 Location hebdomadaire, générateur eFL@AWIR, Pari. 1351
Le systéme de nébulisation eFLOW RAPID comprend :
- le générateur eFLOW RAPID ou le générateur eBA%EE écran de pilotage a cristaux liquides|;
- le nébuliseur a tamis ;

- le cable de 1,25 m assurant la liaison entré&t&ateur et le nébuliseur ;
- le bloc d'alimentation international ;

- le chargeur avec piles rechargeables pour eFL@AWIR et uniquement des piles ordinaires pour
eBASE ;

- le sac de transport et la pochette du nébuliseur

- le dispositif EASYCARE d'aide au nettoyage duitam
L'utilisation d'eFLOW RAPID n'est pas recommandéezdes enfants de moins de deux ans, étant
donné l'importance du débit d'aérosol produit.

101C05.39 Achat semestriel, membrane et nébuliseur, eFLOWIRAPari. 13 260

Société La diffusion technique francaise (DTF)
La prise en charge est assurée pour le traitenedat ucoviscidose par aérosolthérapie pour I@systle nébulisation et les accessoires suivants :

Code Nomenclature Tarif en F.CFP
101C05.36 Location hebdomadaire, générateur Atomisor POEKEF, 1342
101CO05.37 Achat annuel, membrane et nébuliseur, Atomisor eEXTF. 26 520

Appareils générateurs d'aérosols spécifiqgues du ti@ment des affections de la sphere ORL.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP

Appareil manosonique automatique pour le traiteérden affections tubotympaniques :
La prise en charge est accordée aprés avis d'ueanéspécialiste en pédiatrie ou en
oto- rhino-laryngologie.

101C14.11 - Location hebdomadaire 3069

101C14.12 - Achat du consommable (tubulures, ngduidj embout narinaire), fourni lors de la 2616
livraison de l'appareil; Il n'est pas renouvelable
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Sous-section 2 : Dispositifs médicaux pour traitenm de l'insuffisance respiratoire et prestations asociées

La prise en charge est assurée sur la base dadérédddomadaires calculés de date a date.

Paragraphe 1 : Oxygénothérapie

Oxygénothérapie a long terme

Conditions générales d'attribution

La prise en charge est assurée apres entente hpecademplie par le médecin prescripteur lors depremiére prescription et une fois par an lors des
renouvellements. La réponse de I'organisme deig&sociale doit étre adressée dans les délaisipi@larticle LP 33 de la Loi du Pays 2013-1 ssée!

La prise en charge est réservée aux patientstattinsuffisance respiratoire chronique grave diétat nécessite I'administration d'oxygéne pendaa durée
guotidienne d'au moins 15 heures

L'oxygénothérapie a long terme est indiquée:
- dans les insuffisances respiratoires chroniquésatages parenchymateuses quand la PaO? estenféria 60 mmHg.
- chez les sujets ayant une bronchopneumopathie igneobstructive lorsqu'a distance d'un épisode, @psous réserve d'une prise en charge thérgpeuti
optimale (c'est a dire associant arrét du tabardhodilatateurs et kinésithérapie), la mesuregdesdu sang artériel en air ambiant, réalisée & deprises, a
montré:
* soit une PaO? inférieure ou égale a 55 mm de ne(elg)
* soit une PaO2 comprise entre 56 et 59 mm Hg, assacun ou plusieurs éléments suivants:
une polyglobulie (hématocrite supérieur a 55%),
des signes cliniques de coeur pulmonaire chronique,
une hypertension artérielle pulmonaire (pressitériatle pulmonaire moyenne supérieure ou égalerar Hg),
une désaturation artérielle nocturne non apnéigeégue soit le niveau de la PaCO2,

La prise en charge de lI'oxygénothérapie a longdershassurée sur la base de deux forfaits hebdinesdon cumulables:
* forfait pour oxygénothérapie en poste fixe.
* forfait pour oxygénothérapie intensive ou de dédattmn.

Chaque forfait couvre dans le cadre de I'applioatio guide des bonnes pratiques de dispensatiboxgigéne médical :
* des prestations communes aux forfaits d'oxygénapiet& long terme;
* des prestations spécifiques a chaque forfait.
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Prestations communes aux forfaits d'oxygénothérapia long terme:

- la fourniture de consommables:

le tuyau d'administration d'O2 de 3 & 30 m de lengu

la lunette a usage personnel, a raison de 2 patési0is en moyenne,

ou s'ily a lieu, les autres dispositifs suivastside nasale, masque, cloche de Hood, cathétsirérameal.

* Ok Kk

2 - la fourniture d'un humidificateur si nécessaire.

- des prestations techniques :
la livraison des matériels et leur mise a dispasifour leur usage a domicile, lI'information tecfuei correspondante, la reprise du matériel au diemic

la désinfection du matériel (a I'exclusion des pitsda patient unique),
la maintenance technique comprenant le respe&igsnces d'entretien du constructeur et la slemeid de I'état du matériel a domicile,

un service d'astreinte téléphonique 24h/J et Bjsemaine.

I )

4 - des prestations administratives:
* la gestion du dossier administratif du patient,
* la gestion de la continuité des prestations, aventéellement un autre distributeur, en cas degdraent temporaire de résidence du patient.

5 - des prestations générales:
* le conseil, I'éducation et la fourniture d'explicas au patient et & ses proches, comprenant naataas consignes visant le renforcement de laig&cu

* les visites réguliéres a domicile pour le suivleetoordination du traitement tous les deux a guatois pour tous les patients quel que soit leer@gplus

frequemment, en fonction des besoins, pour len)fa
* le suivi et la coordination du traitement avecrtesecins (traitant et prescripteur) et les auxd@médicaux en charge du patient.

Forfait hebdomadaire 1 : Oxygénothérapie a long terme en poste fixe
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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1136581
101D01.11

Oxygénothérapie a long terme en poste fixe : Ronietbdomadaire 1*

La prise en charge est assurée pour les pati¢atstaid'insuffisance respiratoire chronique grawedéambulent
moins d'une heure par jour.
Le tarif couvre les prestations communes énondédsssus et les prestations spécifiques suivantes :

- la fourniture : d'un concentrateur, d'un disposiéfcontrole de I'observance (compteur horaireutniep
éventuellement d'une bouteille d'oxygéne gazeuxsdeours et/ou de bouteilles d'oxygéne gazeux (ddimsite de
10 bouteilles de 0,4 m3® au maximum par mois ouodeésjuivalent en volume de gaz délivré) permettant
déambulation de moins d'une heure,

- le surco(t de consommation d’électricité a raiseB&i. F.CFPminimum reversé au patient, sur demande, par
fournisseur

- la surveillance de I'état du matériel tous lesf2ndois ,

- la réparation ou le remplacement du matériel dardélai de 12 heures en cas de panne.

D

8 680

8 680

Société Invacare Poirier SAS (Invacare)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP

TTC

1148130

Oxygénothérapie a long terme, concentrateur, INVREAPLATINUM 9.

Forfait hebdomadaire pour systéme pour oxygénagpieégalong terme a domicile avec déambulation, sdiane
heure par jour, avec un concentrateur, Platinura Brdociété INVACARE POIRIER SAS.

La prise en charge est assurée pour les pati¢aistad'insuffisance respiratoire chronique grayg déambulent
moins d'une heure par jour et qui nécessitent bit d& oxygéne supérieur & 5l/min et inférieur/andi.

Le tarif couvre les prestations communes énoncées lés conditions générales d'attribution et atatien
spécifique suivante : le surcolt de consommatiéfedtricité a raison dé51 F.CFPminimum reversé au patient, sur
demande, par le fournisseur

9471

9471
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1191568  Oxygénothérapie a long terme, déambulation, INNAEARIVACARE SOL O2. 12 628 12 628
Forfait hebdomadaire pour systéeme pour oxygéngbiera long terme a domicile avec déambulation, rirpdu
concentrateur d'oxygene transportable INNACARE €12, comprenant la mise a disposition d'un concanirdixe.
La prise en charge est assurée pour l'oxygénotieédalpng terme, en poste fixe et/ou pour la dédation, chez les
patients éligibles & une oxygénothérapie en modérzoa un débit inférieur ou égal a 3 L/min et&igibles & une
oxygénothérapie en mode pulsé.
Une titration préalable par le médecin prescriptestr nécessaire, afin de déterminer le réglagenaptadapté au
besoins du patient au repos et a I'effort. Latiitraa I'effort peut étre réalisée lors d'un testehrche de six minutes.
Le concentrateur transportable INNACARE SOL O2festni avec :
une batterie interne amovible et rechargeable ;
-- un cordon d'alimentation secteur ;
-- un cordon d'alimentation allume-cigare ;
-- une sacoche pour les accessoires ;
-- un manuel d'utilisation ;
-- un chariot de transport sur roulettes.
La prise en charge est assurée pour la référer32815-TPO100B-EU.
1143983 Oxygénothérapie a long terme, déambulatdM™CARE, INNVACARE XP O2. 12 628 12 628

Forfait hebdomadaire pour systéme pour oxygénagpiedia long terme a domicile avec déambulation, rérpiun
concentrateur d'oxygene portable INVACARE XP OZnpeenant la mise a disposition d'un concentraiaar f

La prise en charge est assurée pour l'oxygénotieéidpng terme, pour la déambulation, chez leiepist éligibles a
une oxygénothérapie en mode pulsé. Une titratigralpble par le médecin prescripteur est nécessire,de
déterminer le réglage optimal adapté aux besoinpatignt au repos et a l'effort. La titration dfde peut étre
réalisée lors d'un test de marche de six minutes.

Dans le cadre de I'oxygénothérapie de longue du®e h/j), le concentrateur portable INNACARE XP @ait étre
associé a un concentrateur « classique » en peste i permet d'assurer un débit continu.

Le concentrateur portable INNVACARE XP O2 est fouanéc :

- une batterie interne amovible et rechargeable ;
- une batterie externe supplémentaire ;

- un cordon d'alimentation secteur ;

- un cordon d'alimentation allume-cigare ;

- un sac de transport avec bandouliére ;

- un manuel d'utilisation ;

- un DVD de démonstration.

La prise en charge est assurée pour la référer22383-XPO100B-EU.
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Société SCALEO MEDICAL (SCALEO)

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC




1125100

Oxygénothérapie a long terme, déambulation, SCALEO, INOGEN ONE G2

Forfait hebdomadaire pour systéme pour oxygéngbieéalong terme a domicile avec déambulation,rérghun
concentrateur d'oxygene mobile, INOGEN ONE G2 dmkiété Scaleo Medical.

La prise en charge est assurée pour I'oxygénotieéidpng terme, pour la déambulation, chez leigpist éligibles a
une oxygénothérapie en mode pulsé. Une titratiéalable par le médecin prescripteur est nécesséimeje
déterminer le réglage optimal adapté aux besoinzatant au repos et a l'effort. La titration &d'e peut étre
réalisée lors d'un test de marche de 6 minutes.

Dans le cadre de I'oxygénothérapie de longue daréé h/j), le concentrateurportable INOGEN ONE d& étre
associé a un concentrateur « classique » en pestefii permet d'assurer un débit continu.

Le concentrateur mobile INOGEN ONE G2 est fourre@v

- une batterie de 12 cellules (possibilité d'uneco@t24 cellules en option) ;
- un cordon d'alimentation secteur ;

- un cordon d'alimentation allume-cigare ;

- un sac de transport avec bandouliére ;

- un manuel d'utilisation ;

- un chariot de transport.

La prise en charge est assurée pour la référerzi2%$3.

Forfait comprenant également la mise a disposilion concentrateur fixe.

Le tarif couvre également les prestations comménesicées dans les conditions générales d'attnbatila
prestation spécifique suivante : le surco(t de @amsation d ‘électricité lié a I'utilisation des a®ntrateurs fixe et
portable a raison d&90 F.CFPminimum reversé au patient, sur demande, pawuleisseur

12 628

12 628
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1138315

Oxygénothérapie a long terme, déambulation, SCAUEOGEN ONE G3

Forfait hebdomadaire pour systéme pour oxygénagpieeealong terme a domicile avec
déambulation, a partir d’'un concentrateur d’oxygambile, INOGEN ONE G3 de la société
Scaleo Medical.

Indications: La prise en charge est assurée pour I'oxygénotleéalpng terme, pour la déambulation,
chez les patients éligibles a une oxygénothérapimae pulsé.

Modalités de prescription et d'utilisation: Une titration préalable par le médecin prescriptsr
nécessaire, afin de déterminer le réglage optinebte aux besoins du patient au repos et a I'effort
La titration a I'effort peut étre réalisée lors d’'test de marche de six minutes. Dans le cadre de
I'oxygénothérapie de longue durée (>15h/j), le @miateur portable INOGEN ONE G3 doit étre assacié
un concentrateur «classique» en poste fixe, qunged’assurer un débit continu, nécessaire notamnmen
pendant le sommeil.
Description: INOGEN ON G3 est un concentrateur d’oxygene maipilieassure la production d’'oxygéne
a usage médical a partir de I'air ambiant, par giikm de I'azote sur un tamis moléculaire de zBeli

Le concentrateur mobile INOGEN ONE G3 est fourre@v

- une batterie de huit cellules (possibilité d’unaterie 16 cellules en option, référence S3231040)

- un sac de transport avec bandouliére (possibilité sac a dos en option, référence S3231042);

- un cordon d’alimentation secteur;

- un cordon d’alimentation allume-cigare (possibili’'un chargeur externe de batterie en optioreéice
S3231041);

- un manuel d'utilisation.

Référence prise en charge:

La prise en charge est assurée pour la référence $321208.

12 628

12 628
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Forfait hebdomadaire 2 : Oxygénothérapie a long tane intensive ou de déambulation, oxygéne liquid




Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1130220 Oxygenothérapie a long terme, oxygeéene liquide Rdnmizbdomadaire 2. 16 338 16 338
101D01.112
La prise en charge est assurée pour les patigetstatd'insuffisance respiratoire chronique grave
- qui nécessitent un débit en oxygene supérieurrar®;
- et/ou qui déambulent (éventuellement en fauteuidlant) régulierement a l'intérieur ou a l'extéride leur domicile
plus d'une heure par jour.
Elle peut étre également accordée :
- pour les patients relevant du forfait 1 dontdasommation excéde 10 bouteilles d'oxygéne gaze@4m3 par
mois ;
- pour les patients atteints d'insuffisance regpira uniquement a I'effort (selon les mémes @#égraracliniques de
Pa02 que ceux énoncés dans les conditions géndtatedution de ['oxygénothérapie a long ternae) bénéfice
de l'oxygénothérapie est alors attesté, a I'épredeenarche de 6 mn, par une amélioration en tedmelyspnée,
gazomeétrie, distance parcourue et/ou d'amélioratola courbe d'oxymétrie continue.
Le tarif couvre les prestations communes énoncées lés conditions générales d'attribution de §érpthérapie a
long terme et les prestations spécifiques suivantes
- l'approvisionnement en oxygene médical stocké as@hquide ;
- la fourniture d'un réservoir patient, d'un résarpairtable en cas de déambulation, d'une valve dcomeuse
d'oxygéne si nécessaire, d'un dispositif permeltacontrdle de I'observance du traitement (suimglé des volumes
livrés) ;
- le controle régulier des réservoirs conforménaentythme préconisé par le constructeur ;
- la mise en place d'une procédure de livraisotagivles ruptures d'approvisionnement.
1116680 = Oxygénothérapie a long terme, déambulation, CHAERBAL, ECLIPSE 3 - Société CHART 12 628 12 628

SEQUAL TECHNOLOGIES INC (CHART SEQUAL)

Forfait hebdomadaire pour systéme pour oxygénagpietealong terme a domicile avec déambulation,rériu
concentrateur d’oxygéne transportable ECLIPSE Byrenant la mise a disposition d’'un concentratixar. f
Indications :

La prise en charge est assurée pour I'oxygénotleéaalong terme, en poste fixe et/ou pour la dédation, chez les
patients éligibles a une oxygénothérapie en mod#érmeoa un débit inférieur ou égal a 3 L/min etédigibles a une
oxygénothérapie en mode pulsé.

Modalités de prescription et d'utilisation :

Une titration préalable par le médecin prescripgaimécessaire, afin de déterminer le réglagenaptidapté aux

besoins du patient au repos et a I'effort. Latiibraa I'effort peut étre réalisée lors d’un testrdarche de six minutes.

Le concentrateur transportable ECLIPSE 3 est foavat :
— une batterie ;

— un bloc d’alimentation ;

— un adaptateur allume-cigare ;

— des lunettes nasales ;

— un chariot de transport ;

— un manuel d'utilisation.

Références : — 5901-SEQ.
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Société DEVILBISS HEALTHCARE SAS France

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP
TTC
1133430 | Oxygénothérapie a long terme, déambulation DEVIIBHEALTHCARE, IFILL. 12 628 12 628

Forfait hebdomadaire pour systeme pour oxygénagpietealong terme a domicile avec déambulation.
Systeme comprenant un concentrateur d’'oxygéne@ogenothérapie fixe et un compresseur/remplisgeur
bouteilles pour la déambulation.

Le systeme IFILL constitue une source d’approvis@ment en oxygeéne, en poste fixe par un conceutrate
classique et en déambulation, grace au compregaepermet le remplissage de bouteilles pour lardbédation.
Indications :

La prise en charge est assurée pour I'oxygénotieéapng terme, pour la déambulation, chez leie kst
atteints d’insuffisance respiratoire chronique @trggecessitent un débit d’oxygene < 2,5 I/min, catiipe avec
l'utilisation simultanée de la fonction de concekeur et la fonction de stockage de I'oxygéne.

Modalités de prescription et d'utilisation :

En plus de la surveillance du concentrateur pprdstataire tous les deux-quatre mois, la maintanapécifique
pour le systeme IFILL est la suivante :

- concentrateur : nettoyage des filtres 1 foisggamnaine (par le patient ou son entourage) ;

- compresseur : nettoyage des filtres 1 fois panragee (par le patient ou son entourage) ;

- bouteilles : ré-épreuve tous les cing ans.

Description :

Le systeme comprend : 1 compresseur/remplissaamdentrateur d’oxygene et 2 bouteilles (1,2 1,1,1289 | ou
4,7 1) permettant des débits pulsés ou continssclde transport pour bouteille (1,2 1, 1,8 | dulRet 1 chariot
pour la bouteille de 4,7 1.

Références prises en charge :

- compresseur/remplisseur IFILL : REF 535i ;

- concentrateur d’'oxygéne COMPACT 525 KS : REF BZ6 Ce dispositif fonctionne uniquement en mode
continu.

- bouteilles d’oxygene de capacité 1,2 |, 1,89,12t 4,7 | : bouteilles d’'oxygéne a haute prasgicgiO bars)
munies d’'un manodétendeur et/ou d'une valve anaathele intégrée permettant de délivrer un débitimont
et/ou un volume pulsé.

- bouteilles a débit continu réglable 535i :

- REF 535i-ML 6-CF : bouteille avec manodétendetggré 1,2 | ;

- REF 535i-C-CF : bouteille avec manodétendeugnétd 8 | ;

- REF 535i-D-CF : bouteille avec manodétendeumird®,9 | ;

- REF 535i-E-CF : bouteille avec manodétendeugidtd,7 | ;

- bouteilles a volume pulsé réglable ou a débitinarfixe PD 1000A-I :
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- REF PD 1000A-I-ML 6 : bouteille avec manodétendstwalve a la demande 1,2 | ;

- REF PD 1000A-I-C : bouteille avec manodétendéwabre a la demande 1,8 |
- REF PD 1000A-I-D : bouteille avec manodétendéwaére a la demande 2,9 | ;
- REF PD 1000A-I-E : bouteille avec manodétendéwab/e a la demande 4,7 | ;

- sac de transport pour bouteille (1,2 | : REF EOCED-654 ; 1,8 | : REF EX3000D-651 ou 2,9 | : REF3IRO0D-

652) ;
- 1 chariot pour la bouteille de 4,7 | : REF 38@4@0000

Société Philips France (Philips)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

66




1184315

Oxygénothérapie a long terme, déambulation, PHILIAS RAFILL.

Forfait hebdomadaire pour systeme pour oxygénagpiera long terme a domicile avec déambulation, réirpde
bouteilles remplies grace a un extracteur et umpeesseur, Ultrafill de la société PHILIPS France.

La prescription devra renseigner le mode d'oxyd@rapie de déambulation (systéme ULTRAFILL ou oxyge
liguide) aprés prise en compte de la préférencpadient, notamment au vu de son lieu de vie etcdesraintes
sonores.

En plus de la surveillance du concentrateur paréstataire tous les 2-4 mois, la maintenance fipéeipour le
systéme ULTRAFILL est la suivante :

- concentrateur : le filtre ne nécessite pas de madmce hebdomadaire, il doit étre changé par lestgiadre tous les
deux ans. Un nettoyage hebdomadaire par le patgelextérieur de l'appareil est recommandé ;

- compresseur : le filtre bactérien présent danpdieml est a changer.

La prise en charge est assurée pour les patigaistatd'insuffisance respiratoire chronique grapeé,déambulent
(éventuellement en fauteuil roulant) réguliérengehintérieur ou a I'extérieur de leur domicile phllune heure par
jour et qui nécessitent un débit d'oxygéne infér@uégal a 2,5 I/min, compatible avec I'utilisat&Eimultanée de la
fonction de concentrateur et la fonction de stoekae I'oxygene.

Le systéme pour oxygénothérapie Ultrafill comprendconcentrateur, un compresseur, deux bouteilles sac de
transport pour les bouteilles.

La prise en charge est assurée pour les modeélesféeences suivants : Concentrateur : EverFlo
(1039366).

Compresseur : UltraFill (1057124).

Bouteilles :

Luxfer 1 litre (200 bars) munie d'un manodétendetdgré (1075576) ;

Luxfer 2 litres (200 bars) munie d'un manodétendeégré (1075578) ;

Luxfer 1 litre (200 bars) munie d'un manodétendgut'une valve a la demande (1075577) ;

Luxfer 2 litres (200 bars) munie d'un manodétendtufune valve a la demande (1075579) ;

sacoche de transport bouteille 1 litre (1079978) ;

sacoche de transport bouteille 2 litres (1079977).

12 628

12 628
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1118324

Oxygénothérapie a long terme, déambula@bBitL.IPS, SIMPLYGO.

Forfait hebdomadaire pour systeme pour oxygéngtieédlong terme a domicile avec déambulation,réirpa
d'un concentrateur d'oxygene portable, SIMPLYGOmmmant la mise a disposition d'un concentrateer. fi

La prise en charge est assurée pour I'oxygénotieéiidpng terme, en poste fixe et/ou pour la dédation, chez les
patients éligibles a une oxygénothérapie en modéreoa un débit inférieur ou égal a 2 I/min etfdigibles a une
oxygénothérapie en mode pulsé.

Le forfait devra tenir compte du surco(t de la com®ation électrique imposé par le concentrateuapta.

Une titration préalable par le médecin prescrip&sirnécessaire, afin de déterminer le réglagenaptidapté aux
besoins du patient au repos et a I'effort. Lattitrea I'effort peut étre réalisée lors d'un testwhrche de six minutes.

Le concentrateur transportable SIMPLYGO est foaumc :

- une sacoche de transport avec bandouliere ;

- un manuel d'utilisation ;

- une batterie rechargeable ;

- une alimentation électrique secteur avec cordon ;
- une alimentation électrique en courant continu ;

- Un sac pour accessoires ;

- un chariot de transport sur roulettes.

Chaque élément est conditionné de maniére unitaire.

Le kit de transport SIMPLYGO est disponible en ctémgent. Il comprend :

- deux batteries rechargeables additionnelles ;
- un chargeur externe de batterie ;
- une sacoche pour humidificateur.

La prise en charge est assurée pour la référe@@1Q2 pour laquelle le mode pulsé « nuit » a ésactésé.

12 628

12 628
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Société Invacare Poirier SAS (Invacare)

Code Nomenclature Tarifen F.CFP = PLV en F.CFP
TTC
1120338  Oxygénothérapie a long terme, déambulation, INVAEARenture Homefill II. 12 628 12 628

Forfait hebdomadaire pour systéeme pour oxygéngpigra long terme a domicile avec déambulation, @irpae
bouteilles remplies grace a un extracteur et unpcesseur, Invacare \enture Homefill Il de la saEiN\ACARE
POIRIER SAS.

La prescription devra renseigner le mode d'oxydérapie de déambulation (systtme VENTURE HOMEFILL

Il ou oxygéne liquide) aprés prise en compte derédérence du patient, notamment au vu de sordkevie et

des contraintes sonores.

En plus de la surveillance du concentrateur paréstataire tous les 2-4 mois, la maintenance fipéeipour le
systéeme VENTURE HOMEFILL Il est la suivante :

- concentrateur : nettoyage des filtres 1 fois parasee (par le patient ou son entourage) ;

- compresseur : nettoyage des filtres 1 fois par ser{par le patient ou son entourage) ;

- bouteilles : ré-épreuve tous les cing ans.

La prise en charge est assurée pour les patieeiststd'insuffisance respiratoire chronique gragai déambulent
(éventuellement en fauteuil roulant) régulierenmgtintérieur ou a l'extérieur de leur domicile pld'une heure par
jour et qui nécessitent un débit d'oxygene infér@muégal a 2,5l/min pour les modeéles de concenird2LATINUM S
et PLATINUM 5 sens O2, PERFECTO2 et PERFECTO2Vrdérieur ou égal a 6l/min pour le modéle PLATINUM 9
compatible avec l'utilisation simultanée de la tmtde concentrateur et la fonction de stockagel'odggéne.
PERFECTO2V permet l'utilisation simultanée de lactmn de concentrateur et de la fonction de stpekde
'oxygéne pour les patients atteints d'insuffisanegpiratoire chronique et qui nécessitent un dédlokygéne_<
2,5l/min.

Le systéme pour oxygénothérapie Invacare Ventunméfitl || comprend un concentrateur, un compressuleux
bouteilles, un sac de transport de la bouteillenetupport pour le compresseur.

La prise en charge est assurée pour les modalé&rinces suivants :

Concentrateur : Platinum 5 SensO2 (IRC5LX02AW-Jgtifum S (IRC5LX02AWQ-S), PERFECTO2 (1521652
IRC5PO2AWS), Platinum 9 (IRCILXO2AWQ-S) et PERFECRO (1521652-\AW-SUD).

Compresseur : VENTURE HOMEFILL Il IOH200AW-S).

Bouteilles :

— INVACARE 1 litre (140 bars) munie d’'un manodétendintégré et d’'une valve a la demande (1510862R4FE6) ;
— INVACARE 1,4 litre (140 bars) munie d’'un manodw&teur intégré et d’'une valve a la demande (HF2PSES-

— INVACARE 1,7 litre (140 bars) munie d’'un manodw&teur intégré et d’'une valve a la demande (1510¢862PCE9)

— INVACARE 1,7 litre (140 bars) munie d'un manodé&teur intégré et d’une valve en mode continu (13830
HF2RE9) ;

— INVACARE 1,7 litre (140 bars) munie d'un manod#&teur intégré et d’une valve en mode continu (13830
HF2RE9ES) ;

— INVACARE 1,7 litre (140 bars) munie d'un manod#&teur intégré et d’'une valve en mode continu (HF2/ARB.
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Oxygénothérapie a court terme

Conditions générales d'attribution
La prise en charge est assurée pour une admifistablongée d'oxygene dans le nycthémere :

* pour les patients présentant une insuffisance raspie a l'issue d'une décompensation aigué édtdsblogiquement en attendant le retour a la lgtalie la PaO? ou le
passage a I'oxygénothérapie de longue durée.

* |ors d'épisodes d'instabilité transitoire d'uneade pulmonaire ou cardiaque: bronchopneumopaltii@n@ue obstructive, insuffisance cardiaque, astgrave.

* chez les malades atteints de néoplasies évoluées.

La prise en charge est assurée pour un méme malaae,ine durée d'un mois, renouvelable deux Aaisdela, la prise en charge est assurée au tittexdgénothérapie a long
terme selon les conditions médicales et tarifarasnérées dans le forfait correspondant.

La prise en charge est assurée sur la base dfait febdomadaire couvrant :
1 - la fourniture :
* soit d'un concentrateur, d'un dispositif de coetd# I'ocbservance (compteur horaire ou autreuaediouteille d'oxygéne gazeux de secours,
* soit de bouteilles d'oxygéne gazeux avec mano-détea et humidificateur, du systéme de régulat®débit adapté aux besoins du patient, de I'apgpomriement en oxygéne
médical stocké en phase gazeuse et des consomroatriespondants (tuyau d'administration d'O2 d&@ & de longueur, lunette a usage personnelsarraienviron 2 unités par
mois et s'il y a lieu, les autres dispositifs sntgasonde nasale, masque, cloche de Hood).
2 - des prestations techniques :
* la livraison des matériels et leur mise a dispmsitu domicile, I'information technique correspanidala reprise du matériel au domicile,
la désinfection du matériel (a I'exclusion des pitsda patient unique),
la maintenance technique comprenant le respeabdgsnces d'entretien du constructeur et la slawei de I'état du matériel a domicile ,
un service d'astreinte téléphonique 24h/J et &jsemaine.
la réparation ou le remplacement du matériel dardelai de 12 heures en cas de panne, pour lesfsatlisposant d'un concentrateur.
la mise en place d'une procédure de livraisonagties ruptures d'approvisionnement en cas d'oeygazeux, s'il y a lieu.
3 - des prestations administratives:
* la gestion du dossier administratif du patient,
* la gestion de la continuité des prestations, aventéellement un autre distributeur, en cas degdraent temporaire de résidence du patient.

* Ok X X X

Forfait hebdomadaire 3 : Oxygénothérapie a court teme

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1128104 Oxygénothérapie a court terme : Forfait hebdomedair 13 391 13 391
101D01.121

Traitement de la crise d’algie vasculaire de la fae (AVF) par oxygénothérapie
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La prise en charge des forfaits 28 et 29, dédritfessous, n'est assurée que dans le traiteméatadise d'algie vasculaire de la face.

Pour étre pris en charge, ces forfaits doiventragt# prescrits par un neurologue ou un ORL ou dmesstructure de prise en charge de la douleunafue rebelle. Ces
conditions  de prescription s’appliquent aussi peuenouvellement de la prise en charge.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

1135392  Oxygénothérapie, AVF, prestation hebdomadaire. didnebdomadaire 28. 2624 2624

Ce forfait comprend :

- la mise en place d’'une procédure de livraison Bul&s ruptures d’approvisionnement en oxygenegadans un
délai maximal de 24 heures;

- la gestion du dossier administratif du patient;

- la gestion de la continuité des prestations aggentuellement, un autre distributeur, en castdamgement
temporaire de résidence du patient.

La prescription de ce forfait est limitée a troisisrenouvelables une fois.

1165967  Oxygénothérapie, AVF, forfait de livraison. Forfaf. 18 860 18 860

Ce forfait comprend :
* |a fourniture des consommables :
- bouteilles d’'oxygéne médical gazeux;
Le patient devra disposer d’'une bouteille portdbéel'ordre de 0,2 a 0,5 métres cubes) en complédiane
bouteille fixe (de I'ordre de 3 métres cubes) a oadétendeur intégré a gros débit (5-7 a 10 outdgs)i
- 1 tuyau d’administration (longueur de 3 a 4 métres)
- 1 masque nasobuccal haute concentration ;
- un second tuyau et un second masque nécessaimreibsation de la bouteille portable;
* Ja livraison des consommables et leur mise aasigipn au domicile, I'information technique compesdante,
la reprise des consommables au domicile.
Le bon de livraison des consommables doit étrecgogm le patient.

Paragraphe 2 : Ventilation assistée

Conditions générales d'attribution
La prise en charge est assurée sur la base de fpéits hebdomadaires, non cumulables:
- forfait de ventilation assistée pour trachéot@sis
- forfait de ventilation assistée supérieure ole2gd 2 heures, par masque, embout buccal ou perdtique.
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- forfait de ventilation assistée inférieure a &2ites, par masque, embout buccal ou périthoracique.
- forfait de ventilation assistée par embout budeals le cadre d'une réhabilitation respiratoire.

Le forfait couvre:
- des prestations communes aux forfaits de veotilatssistée,
- et des prestations spécifiques a chaque forfait.

Prestations communes aux forfaits de ventilation asstée:
1 - des prestations techniques :
- la livraison des matériels et leur mise a digpmsipour leur usage a domicile, l'information teicjue correspondante, la reprise du matériel auailem
- la désinfection du matériel (a I'exclusion desdpiits a patient unique),
- la maintenance technique comprenant le respsatxigences d'entretien du constructeur et la Biarvee de I'état du matériel & domicile a un ryghspécifique
a chaque forfait,
- un service d'astreinte téléphonique 24h/J etiisjsemaine.

2 - des prestations administratives:
- la gestion du dossier administratif du patient,
- la gestion de la continuité des prestations, &weatuellement un autre distributeur, en cas dagdment temporaire de résidence du patient.

3 - des prestations générales:
- le consell, I'éducation et la fourniture d'exptions au patient et a ses proches a l'instaurdtiotraitement, comprenant notamment des consigsest le
renforcement de la  sécurité,
- le suivi et la coordination du traitement avecrtegecins (traitant et prescripteur) et les aurdmimédicaux en charge du patient.
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Forfait hebdomadaire 4 : Ventilation assistée poutrachéotomisés

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1199558 \entilation assistée pour trachéotomisés : Fonalitdomadaire 4 20 582 20 582
101D01.21

Ce forfait ne peut s'ajouter a la prise en chahgeeddes références de canules trachéales simples
remboursables sur la base des codes 2426766, 32881210, 2450859, 2434636 ou parlantes a clape
remboursable sur la base des codes 2485390, 2412926683, 2403989, 2495141.

Sa prise en charge est assurée pour les maladédtamisés en hypoventilation alvéolaire.

Le forfait couvre les prestations communes énunsééas les conditions générales d'attributionivelat
la ventilation assistée et les prestations suigante

* la fourniture d'un ventilateur muni d'alarmes ebdéeries de secours,

* d'un dispositif de contréle de I'observance duenaént (compteur horaire ou dispositif de suivi além
avec possibilité de télésurveillance),

* d'un humidificateur avec réchauffeur (ou nez aiéf),

* d'un aspirateur trachéal électrique avec battatiméa sonde d'aspiration et de la canule,

* d'un matériel de secours : 2éme ventilateur paupdgients dont la prescription est supérieure /j16
* un systéme d'aspiration de secours,

* le surcolt de consommation d ‘électricité a raided99 F.CFPminimum reversé au patient, sur
demande, par le fournisseur,

* les visites régulieres a domicile pour le suiviaetoordination du traitement tous les un a traésm
* la surveillance du matériel tous les 2 a 4 mois,

* la réparation ou le remplacement du matériel dandélai de 12 heures en cas de panne et en I'&denc
matériel de secours.

—
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Forfait hebdomadaire 5 : Ventilation assistée supéeure ou égale a 12 heures

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1163030 \entilation assistée supérieure ou égale a 12 keulrerfait hebdomadaire 5, par masque 10 759 10 759
101D01.22  facial, embout buccal ou périthoracique

Sa prise en charge est effectuée aprés hospitatigat service spécialisé dans I'accueil des maleities ci-
dessous. Elle est assurée:

* pour les malades atteints de syndrome restrictimidte en hypoventilation alvéolaire, sous réserve

qgue la prescription de ventilation quotidienne sdiau moins 12 heures et que des contrbles

gazométriques aient été faits avec et sans veotilat

* A titre palliatif, pour les malades présentant yndsome obstructif qui ne peuvent étre sevrés
totalement du ventilateur a la suite d'une décomsgem aigué ou pour des patients (par exemplergati
atteints de mucoviscidose) en aggravation progrest la maladie.

Le forfait couvre les prestations communes énondaas les conditions générales d'attribution nedata la
ventilation assistée et les prestations suivantes:

* Ja fourniture d'un ventilateur muni d'alarmes ebdtieries de secours,
d'un dispositif de contréle de lI'observance dudnaént (compteur horaire ou dispositif de suivi aléravec
possibilité de télésurveillance),

* d'un humidificateur avec éventuellement réchauffeur nez artificiel), d'un deuxiéme ventilateur pou
les patients dont la prescription est supérieuré &/j,

* d'un masque adapté ou sur moulage a raison deigés par an ou de deux embouts buccaux par an.

* le surcolt de consommation d ‘électricité a raise99 F.CFP minimum reversé au patient, sur
demande, par le fournisseur

* |es visites réguliéres a domicile tous les 2 a #smo
* la surveillance de I'état du matériel tous les63ndois,

* la réparation ou le remplacement du matériel dandélai de 12 heures en cas de panne et en I'&sen
de matériel de secours.

D
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Forfait hebdomadaire 6 : Ventilation assistée inféeure a 12 heures

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1196270 \entilation assistée, inférieure a 12 heures.Foni@bdomadaire 6, ventilation par masque 9 520 9 520
101D01.23

facial, embout buccal ou périthoracique.

La prise en charge du forfait 6 est assurée ameésré préalable du médecin-conseil lors de la gy
inscription et a chaque renouvellement, conformérmadiarticle LP 33 de la Loi du Pays 2013-1 susei

Elle est effectuée aprés hospitalisation en sespéeialisé dans I'accueil des malades sous-cités.

Elle est assurée :

- pour les malades atteints de syndrome restoctimixte en hypoventilation alvéolaire, sous réseque la
prescription de ventilation quotidienne soit de msaile 12 heures et que des contrbles gazométiaiprestte
faits avec et sans ventilation ;

- a titre palliatif, pour les malades présentansymdrome obstructif qui ne peuvent étre sevrédewtent du
ventilateur a la suite d'une décompensation aiguépaur des patients (par exemple, patients attelats
mucoviscidose) en aggravation progressive de ladrel

Le forfait couvre les prestations communes énoncégsssus et les prestations suivantes :

la fourniture :

- d'un ventilateur ou d'un appareil d'assistanepiratoire non obligatoirement muni d'alarmes ebdieries
de secours ;

- d'un dispositif de contrdle de l'observance ditement (compteur horaire ou dispositif de suivnalé avec
possibilité de télésurveillance) ;

- le cas échéant, d'un générateur d'aérosol settfannidificateur avec éventuellement réchauffeurdin
nez artificiel ;

- d'un masque adapté ou sur moulage a raisonideutrités par an ou de deux embouts buccaux par an

- le surcolt de consommation d ‘électricité a naide466 F.CFPminimum reversé au patient, sur demande,

par le fournisseur;

- les visites régulieres a domicile tous les deguatre mois ;

- la surveillance de I'état du matériel tous lessta six mois ;

- la réparation ou le remplacement du matériel dandélai de vingt-quatre heures en cas de panne.
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Forfait hebdomadaire 7 : Forfait de mobilisation thoracique et d’aide a la toux
La prise en charge de ce forfait est assurée etecas

- mobilisation thoracique des enfants atteints degdagjie neuromusculaire;

- assistance a la toux du patient paralytique (&mtsitn chronique).
Pour étre pris en charge, la prescription du fodait étre réalisée sur un formulaire standardiaige a la prescription.

Pour étre pris en charge, la prescription d’unaibid’aide a la toux chez les patients tétrapléggodoit étre effectuée, en I'absence de labetiisates structures
spécialisées prenant en charge les blessés méshillpar une des structures spécialisées aprastwualpar I'équipe pluridisciplinaire comprenantamment
un médecin de médecine physique et de réadaptdtionkinésithérapeute.

Dans le cadre d’'une utilisation a visée de moliiisathoracique, le renouvellement de la pres@iptst conditionné par I'évaluation de I'observapee le

médecin dans un délai de 9 mois apres l'instauratio traitement ou de la précédente prescriptiondéta d’'une moyenne de 3 séances hebdomadaires (la

durée moyenne d'utilisation étant d’'une séance @enihutes par jour), la prescription ne devra pas Econduite. Une fiche standardisée de recueil
d'observance est remise au patient.

La prise en charge du forfait est assurée pour:
- les relaxateurs de pression utilisés dans la nsakiitin thoracique des enfants atteints de pathedoguromusculaires ;
- tout appareil capable de donner des hyperinsuffiatou in-exsufflations pour I'assistance a la tduypatient paralytique.

Le forfait couvre les prestations suivantes:
- la fourniture du dispositif capable de délivreratient des hyperinsufflations ou in- exsufflasaonformément a
la prescription;

- la fourniture des consommables associés :
* 'interface: selon le cas, soit embout buccalal@emande), soit masque nasal (2 unités par sai)nasque naso-
buccal (2 unités par an);

* un circuit aérien par mois;

- la visite d’un technicien pour la maintenanceddipositif médical d’hyperinsufflations ou in-ex8afions tous les 3
a 6 mois;

- la réparation ou le remplacement de dispositifsdan délai de 48 heures en cas de panne.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1176480 @ Forfait d’hyperinsufflations ou d’in-exsufflations. 4100 4100
101D01.24  Forfait de mobilisation thoracique et d’aide adax. Forfait hebdomadaire 7.
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Paragraphe 3 : Trachéotomie sans ventilation

Le forfait couvre:
1 - la fourniture d'un aspirateur trachéal électrique avec batterie et systeme d'aspiration de secours.
2 - la fourniture des consommables:
* sonde d'aspiration et canule,
* compresses et pansements nécessaires aux soisaliéanule,
3 - lafourniture d'un humidificateur, d'un générateur d'aérosol ou d'un nez

artificiel. 4 - des prestations techniques :
* la livraison des matériels et leur mise a dispmsifour leur usage a domicile, l'information tecfuei correspondante, la reprise du matériel au diemic

* la désinfection du matériel (& I'exclusion des pitzdh patient unique),
* la maintenance technique comprenant le respe@xigsnces d'entretien du constructeur et la slawe de I'état du matériel a domicile tous lesrsiis,

* la réparation ou le remplacement du matériel dardelai de 72 heures en cas de panne.

5 - des prestations administratives:
* la gestion du dossier administratif du patient.

6 - des prestations générales:
* le consell, I'éducation et la fourniture d'explicas au patient et a ses proches a l'instauratiotiaitement, comprenant notamment des consigrsestvie

renforcement de la  sécurite,
* les visites régulieres a domicile pour le suiviaetoordination du traitement tous les 4 a 6 mois,
* le suivi et la coordination du traitement avecrfeéxlecins (traitant et prescripteur) et les aurdmimédicaux en charge du patient.

Forfait hebdomadaire 8 : Trachéotomie sans ventilabn

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1133690 Trachéotomie sans ventilation : Forfait hebdomad&ir 7 007 7 007
101D01.31

La prise en charge est assurée sur la base d'tait foebdomadaire pour les malades trachéotomisés
présentant une insuffisance respiratoire non dééanfavec sécrétions abondantes nécessitant des
aspirations trachéales, notamment chez I'enfant).
Le forfait 8 ne peut s'ajouter a la prise en chatyme des références des canules trachéales simple
remboursables sur la base des codes 2426766, 232884210, 2450859, 2434636 ou parlantes a clapet
remboursables sur la base des codes 2485390, 2112426683, 2403989, 2495141.
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Paragraphe 4 : Dispositif médical a pression posite continue (PPC) pour le traitement de I'apnée daommeil et
prestations associées.

I. - Indications de prise en charge par I'assurance ntadie obligatoire (AMO)
Patients présentant :
- une somnolence diurne ;
- et au moins trois des symptémes suivants : ronfiésneéphalées matinales, vigilance réduite, tesube la libido, HTA, nycturie, associés :
- soit a un indice d'apnées (A) plus hypopnées (Hhpare de sommeil (A + H)/h supérieur ou égal a Ba@nalyse polygraphique ;
- soit, si cet indice est inférieur a 30, a au mdifsmicro-éveils par heure de sommeil en rapport ave augmentation de I'effort respiratoire docusmear
'analyse polysomnographique.
L'efficacité clinique du traitement est controléarat tout renouvellement du traitement.
La prescription initiale d'un traitement par unagi a PPC a une durée maximale de 21 semaines.

Il. - Description des forfaits
lI-1. Chaque forfait couvre la fourniture :
- d'un générateur de PPC avec un dispositif de derdel'observance du traitement ;
- des consommables : raccords entre le masque @ éeageur ;
- de masques adaptés ou sur moulage a raison dedéwis unités par an ;
- éventuellement, d'un humidificateur avec réchauféwircuit chauffant si nécessaire.

[I-2. Chaque forfait couvre la fourniture de préistas techniques :

La livraison des matériels, leur mise a disposipour leur usage a domicile avec vérification tégh@ a domicile, I'information technique correspame, la
reprise du matériel au domicile ;

La désinfection du matériel (a I'exclusion des pitsda usage unique) ;

La maintenance technique comprenant le respeexigsnces d'entretien du constructeur et la slawei de I'état du matériel & domicile au moinsfaoisepar an ;
La réparation ou le remplacement du matériel dardelai de 72 heures en cas de panne.

[I-3. Chaque forfait couvre la fourniture de préistas administratives : La gestion du dossier adstratif du patient.

[I-4. Chaque forfait couvre la fourniture de préistas générales :

Le conseil, I'éducation et la fourniture d'explicas au patient et a ses proches a l'instauratiomaitement, comprenant notamment des consigrsasitvie
renforcement de la  sécurité ;

Le suivi et la coordination du traitement avec ledecin prescripteur, les auxiliaires médicaux eg demande, le médecin traitant en charge dunpatie

Le contréle régulier de I'observance du traitenaeet transmission d'un relevé d'observance au nindolexscripteur et, a sa demande, au médecinrttaita

II-5. Chaque forfait est une déclinaison techniquetarifaire correspondant a la prescription d'ispasitif médical a PPC pour le traitement de Ksgpiu
sommeil. En conséquence, le transfert d'un foafé#utre n'implique pas obligatoirement une ndevalescription.
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. - Contréle de lI'observance et modalités de prise arharge par I'AMO
[1I-1. Définition de I'observance
L'observance s'apprécie par période de 28 joursécottifs. Au cours de cette période, le patierttwtdiser effectivement son appareil & PPC pendantnoins
84 heures et avoir une utilisation effective de appareil a PPC d'au moins 3 heures par 24 heangiapt au moins 20 jours.

[1I-2. Contréle de I'observance

Une fois tous les six mois au minimum, le prestatebit effectuer une visite au domicile du patigfitt de procéder au relevé des données d'observanc
Dans les cas ou I'observance est inférieure atBresi énoncés ci-dessus, le prestataire doit effledies visites supplémentaires a domicile afioatdger la
non-observance et de réaliser un enregistremdatdigée quotidienne d'utilisation sur une péridda mois.

I1I-3.1. Patient ne bénéficiant pas d'un disposigiftransmission automatique de I'observance

Pour l'initiation du traitement, la prise en chapge I'AMO est assurée apres accord préalable decméconseil lors de la premiére prescription faonément

a l'article LP 33 de la loi du pays 2013-1 susejs# titre du forfait 9.4 (1188684) pour une pegi@robatoire de 21 semaines puis une fois paorandes
renouvellements.

Le renouvellement, notamment a l'issue de la péripwbatoire, et le maintien de la prise en chagel'AMO sont subordonnés a la constatation de
l'observance du patient selon les criteres dédinilil-1 ci-dessus et de I'efficacité clinique daitement.

[11-3.2. Suspension de la prise en charge par I'AMO
La prise en charge par 'AMO est suspendue dansaieu:
- de maniére automatique si le patient est hospitalis
- sur prescription médicale du médecin prescripteuftomédecin traitant.

La prise en charge par 'AMO est assurée pouoléaits suivants :

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

1188684 PPC, apnée du sommeil, patient non téldahderfait hebdo 9.4. 3500 3500

La prise en charge par I'AMO est assurée aprésdpcéalable du médecin- conseil, conformémenardidie LP 33
de la Loi du Pays 2013-1 sus-visée, lors de la {grenprescription et a l'issue d'une période paitmide 5 mois
puis une fois par an lors des renouvellements.

Les modalités d'application sont précisées au.lll-3
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Paragraphe 5 : Forfaits hebdomadaires correspondari I'association de deux forfaits

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1116880
101D03.01

\entilation assistée, trachéotomisés + oxygénogtieilang terme poste fixe.

Forfait hebdomadaire 10 associant les forfaits 4 (de ventilation assistéer grachéotomisés, code 1199558 e
(d'oxygénothérapie a long terme en poste fixe, d4@6581).

La prise en charge du forfait 10 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqusilolition des
codes 1199558 et 1136581.

t1

25 851

25851

1146444
101D03.02

Ventilation assistée, trachéotomisés + oxygéenogieitang terme liquide.

Forfait hebdomadaire 11 associant les forfaits 4 (de ventilation assistéar grachéotomisés, code 1199558 €
(d'oxygénothérapie a long terme intensive ou dentdéation : oxygene liquide, code 1130220).

La prise en charge du forfait 11 est subordonnéespect des conditions générales et spécifiqadtsilnlition des
codes 1199558 et 1130220.

t 2

37 646

37 646

1150635

Ventilation assistée, trachéotomisés +uveriomefill 1.

Forfait hebdomadaire 30 associant les forfaits 4 (de ventilation assistéar gfrachéotomisés, code 1199558)
Invacare Venture Homefill Il (d'oxygénothérapieoad terme, code 1120338).

La prise en charge du forfait 30 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1199558 et 1120338.

et

30 278

30 278

1182612

\entilation assistée, trachéotomisés FatfaiINVACARE, PLATINUM 9.

Forfait hebdomadaire 36 associant les forfaits 4 (de ventilation assistéar grachéotomisés, code 1199558)
INVACARE PLATINUM 9 (d'oxygénothérapie a long terpemde 1148130).

La prise en charge du forfait 36 est subordonnéeegpect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
code: 11995!8 et 114813|

et

27 399

27 399

1195520

\entilation assistée, trachéotomisés + BARE SOL O2.

Forfait hebdomadaire 48 associant les forfaits 4 (de ventilation assistéar grachéotomisés, code 1199558)
INVACARE SOL 02 (d'oxygénothérapie a long termejed191568).

La prise en charge du forfait 48 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsillition des
codes (1199558 et 1191568).

et

30 278

30 278
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1173560

\entilation assistée, trachéotomisés + BARE XP O2.

Forfait hebdomadaire 49 associant les forfaits 4 (de ventilation assigiéar trachéotomisés, code 1199558)
INNVACARE XP O2 (d'oxygénothérapie a long terme,&dd43983).

La prise en charge du forfait 49 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqaesilalition des
codes (1199558 et 1143983).

et

30 278

30 278

1119826

\entilation assistée > ou = 12 heures +A4H, SIMPLYGO.

Forfait hebdomadaire 60associant les forfaits 5 (de ventilation assistgEseure ou égale a 12 heures, code 1163
et SIMPLYGO (d'oxygénothérapie a long terme, cdi3324).

La prise en charge du forfait 60 est subordonnéespect des conditions générales et spécifiqa#sialition des code
1163030 et 1118324.

030)

]

30 278

30 278

1186544

\entilation assistée, trachéotomisés + FTALUNOGEN ONE G2.

Forfait hebdomadaire 93 associant les forfaits 4 (de ventilation assigiéar trachéotomisés, code 1199558)
INOGEN ONE G2 (d'oxygénothérapie a long terme, ctid#z5100)

La prise en charge du forfait 93 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqasilalition des
codes 1199558 et 1125100.

et

30 278

30 278

1107042

Ventilation assistée, trachéotomisés+SCALUEOGEN ONE G3 ;

Forfait hebdomadaire 121associant les forfaits 4 (de ventilation assistagr frachéotomisés, code
1199558) et INOGEN ONE G3 (d’oxygénothérapie a lmrgne, code 1138315).

La prise en charge du forfait 121 est subordonnée au respect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1199558 et 1138315.

30 278

30 278

1167570

Ventilation assistée, trachéotomisés + CHART SEQUACLIPSE 3.

Forfait hebdomadaire 103associant les forfaits 4 (de ventilation assip@# trachéotomisés, code
1199558) et ECLIPSE 3 (d’oxygénothérapie a lonmégrcode 1116680)

La prise en charge du forfait 103 est subordonnée au respect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1199558 et 1116680).

30 278

30 278

1192119

Ventilation assistée, trachéotomisés + DEVILBISSAHEHCARE, IFILL.

Forfait hebdomadaire 112associant les forfaits 4 (de ventilation assip@a trachéotomisés, code
1199558) et DEVILBISS HEALTHCARE, IFILL (d’oxygénbérapie a long terme, code 1133430).
La prise en charge du forfait 112 est subordonnée au respect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1199558 et 1133430.

30 278

30 278
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1144468

Ventilation assistée, trachéotomisés + Philips;atlit.

Forfait hebdomadaire 42 associant les forfaits 4 (de ventilation assistéar grachéotomisés, code 1199558)
Ultrafill (d'oxygénothérapie a long terme, code 4385).

La prise en charge du forfait 42 est subordonnéeesgpect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1199558 et 1184315.

et

30 278

30 278

1101950
101D03.03

Ventilation assistée, trachéotomisés + oxygénoffi€mourt terme.

Forfait hebdomadaire 12 associant les forfaits 4 (de ventilation assistéer grachéotomisés, code 1199558 ¢
(d'oxygénothérapie a court terme, code 1128104).

La prise en charge du forfait 12 est subordonnéespect des conditions générales et spécifiquagirilolition des
codes 1199558 et 1128104.

26 507

26 507

1175380
101D03.04

\entilation assistée, > ou = 12 heures + oxygémafiié long terme poste fixe.

Forfait hebdomadaire 13associant les forfaits 5 (de ventilation assistggseure ou égale a 12 heures, code 1163
et 1 (d'oxygénothérapie a long terme en poste do@e 1136581).

La prise en charge du forfait 13 est subordonnéeesgpect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1163030 et 1136581.

3030

14 791

14 791

1122053
101D03.05

Ventilation assistée, > ou = 12 heures + oxygénmaghié long terme liquide.

Forfait hebdomadaire 14associant les forfaits 5 (de ventilation assistg#geure ou égale a 12 heures, code 1163
et 2 (d'oxygénothérapie a long terme intensiveedé&hmbulation : oxygéne liquide, code 1130220).

La prise en charge du forfait 14 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1163030 et 1130220.

3030

28 223

28 223

1151190

Ventilation assistée, 12 heures + Ventoméfill 11.

Forfait hebdomadaire 31 associant les forfaits 5 (de ventilation assistégéseure ou égale a 12 heures, ¢
1163030) et Invacare Venture Homefill Il (d'oxygémrapie a long terme, code 1120338).

La prise en charge du forfait 31 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilulition des
codes 1163030 et 1120338.

ode

20 976

20976

1125287

Ventilation assistée > ou = 12 heures FEdifa INVACARE, PLATINUM 9.

Forfait hebdomadaire 37 associant les forfaits 5 (de ventilation assistégéseure ou égale a 12 heures, ¢
1163030) et INVACARE PLATINUM 9 (d'oxygénothéragidong terme, code 1148130).

La prise en charge du forfait 37 est subordonnéeegpect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1163030 et 1148130.

ode

18 417

18 417
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1178540

Ventilation assistée, > ou = 12 heuresVAIBIARE SOL O2.

Forfait hebdomadaire 50 associant les forfaits 5 (de ventilation assistégéseure ou égale a 12 heures, c
1163030) et INVACARE SOL 02 (d'oxygénothérapie rglverme, code 1191568).

La prise en charge du forfait 50 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes (1163030 et 1191568).

pde

20 976

20976

1177663

\entilation assistée, > ou = 12 heures\NAMARE XP O2.

Forfait hebdomadaire 51 associant les forfaits 5 (de ventilation assistégéseure ou égale a 12 heures, ¢
1163030) et INVACARE XP 02 (d'oxygénothérapie agléerme, code 1143983).

La prise en charge du forfait 51 est subordonnéeegpect des conditions générales et spécifiqadsilulition des
codes (1163030 et 1143983).

pde

20 976

20976

1145404

\entilation assistée > ou = 12 heures +A4H, SIMPLYGO.

Forfait hebdomadaire 61 associant les forfaits 5 (de ventilation assistfigéseure ou égale a 12 heures, cod
1163030) et SIMPLYGO (d'oxygénothérapie a long terande 1118324).

La prise en charge du forfait 61 est subordonnéespect des conditions générales et spécifigattsilolition des
codes 1163030 et 1118324.

20 976

20976

1100614

\entilation assistée, > ou = 12 heures ALED, INOGEN ONE G2.

Forfait hebdomadaire 94 associant les forfaits 5 (de ventilation assis®gérieure ou égale a 12 heures, ¢
1163030) et INOGEN ONE G2 (d'oxygénothérapie a tenge, code 1125100)

La prise en charge du forfait 94 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqasilalition des
codes 1163030 et 1125100.

ode

20 976

20976

1108917

Ventilation assistée 12 heures + SCALEO, INOGEN ONE G3

Forfait hebdomadaire 122associant les forfaits 5 (de ventilation assistggeseure ou égale a douze
heures, code 1163030) et INOGEN ONE G3 (d’oxygésrathie & long terme, code 1138315).

La prise en charge du forfait 122 est subordonnée au respect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1163030 et 1138315.

20 976

20976

1127607

Ventilation assistée 12 heures + CHART SEQUAL|LEGE 3

Forfait hebdomadaire 104associant les forfaits 5 (de ventilation assist§grieure ou égale a 12 heure
code 1163030) et ECLIPSE 3 (d’oxygénothérapie g terme, code 1116680).

La prise en charge du forfait 104 est subordonnée au respect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1163030 et 1116680.

S,

20 976

20 976
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1144103 | Ventilation assistée, 12 heures + DEVILBISS HEAMJARE, IFILL. 20 976 20976
Forfait hebdomadaire 113associant les forfaits 5 (de ventilation assisté@el2 heures, code 1163030) et
DEVILBISS HEALTHCARE, IFILL (d'oxygénothérapie a g terme, code 1133430).
La prise en charge du forfait 113 est subordonnée au respect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1163030 et 1133430.
1107763 | Ventilation assistée, > ou = 12 heures + Philigsalill. 20 976 20 976
Forfait hebdomadaire 43 associant les forfaits 5 (de ventilation assisifgéseure ou égale a 12 heures, code
1163030) et Ultrafill (d'oxygénothérapie a longner code 1184315).
La prise en charge du forfait 43 est subordonnéespect des conditions générales et spécifiqadsiloition des
codes 1163030 et 1184315.
1166820 | \entilation assistée, > ou = 12 heures + oxygémaghié court terme. 19 257 19 257
101D03.06
Forfait hebdomadaire 15associant les forfaits 5 (de ventilation assistg#seure ou égale a 12 heures, code 1163030
et 3 (d'oxygénothérapie a court terme, code 1128104
La prise en charge du forfait 15 est subordonnéeesgpect des conditions générales et spécifiquadtrifalition des
codes 1163030 et 1128104.
1107579 | \entilation assistée, < 12 heures + oxygénothérapig terme poste fixe. 13 545 13 545
101D03.07
Forfait hebdomadaire 16 associant les forfaits 6 (de ventilation assistdérieure a 12 heures, code 1196270 et 1
(d'oxygénothérapie a long terme en poste fixe, dd36581).
La prise en charge du forfait 16 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1196270 et 1136581.
1162437 | Ventilation assistée, < 12 heures + oxygénothérapig terme liquide. 25 582 25582
101D03.08
Forfait hebdomadaire 17 associant les forfaits 6 (de ventilation assistdérieure a 12 heures, code 1196270 et 2
(d'oxygénothérapie a long terme intensive ou dentéiation : oxygéne liquide, code 1130220).
La prise en charge du forfait 17 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqaesilnlition des
codes 1196270 et 1130220.
1130236 | Ventilation assistée, < 12 heures + Vertdamefill II. 18 411 18 411

Forfait hebdomadaire 32 associant les forfaits 6 (de ventilation assistéérieure a 12 heures, code 1196270
Invacare Venture Homefill 1l (d'oxygénothérapiead terme, code 1120338).
La prise en charge du forfait 32 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqasilalition des

et

codes 1196270 et 1120338.
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1100229

Ventilation assistée, , 12 heures ForfaiiVACARE, PLATINUM 9.

Forfait hebdomadaire 38 associant les forfaits 6 (de ventilation assistéérieure a 12 heures, code 1196270
INVACARE PLATINUM 9 (d'oxygénothérapie a long terpreode 1148130).

La prise en charge du forfait 38 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilnlition des
codes 1196270 et 1148130.

et

15 895

15 895

1125790

\entilation assistée, < 12 heures + INNACARE SOL O2

Forfait hebdomadaire 52 associant les forfaits 6 (de ventilation assist@érieure a 12 heures, code 1196270
INVACARE SOL 02 (d'oxygénothérapie a long termejed191568).

La prise en charge du forfait 52 est subordonnéeegpect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes (1196270 et 1191568).

et

18 411

18 411

1169304

\entilation assistée, < 12 heures + INNVAEARP O2.

Forfait hebdomadaire 53 associant les forfaits 6 (de ventilation assistéérieure a 12 heures, code 1196270
INVACARE XP O2 (d'oxygénothérapie a long terme,&dd43983).

La prise en charge du forfait 53 est subordonnéeegpect des conditions générales et spécifiqudsilolition des
codes (1196270 et 1143983).

et

18 411

18 411

1172967

\entilation assistée < 12 heures + PHILRBIPLYGO

Forfait hebdomadaire 62 associant les forfaits 6 (de ventilation assistdérieure a 12 heures, code 1196270
SIMPLYGO (d'oxygénothérapie a long terme, code 3248

La prise en charge du forfait 62 est subordonnéeegpect des conditions générales et spécifiqudsilalition des
codes 1196270 et 1118324.

et

18 411

18 411

1167890

\entilation assistée, < 12 heures + SCALURNOGEN ONE G2.

Forfait hebdomadaire 95 associant les forfaits 6 (de ventilation assisté&rieure a 12 heures, code 1196270
INOGEN ONE G2 (d'oxygénothérapie a long terme, ctiz5100).

La prise en charge du forfait 95 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqaesilalition des
codes 1196270 et 1125100.

et

18 411

18 411

1132442

Ventilation assistée, < 12 heures + SCAUEOGEN ONE G3;
Forfait hebdomadaire 123associant les forfaits 6 (de ventilation assistéérieure a 12 heures, code
1196270) et INOGEN ONE G3 (d’oxygénothérapie a ltargne, code 1138315).
La prise en charge du forfait 123 est subordonnée au respect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1196270 et 1138315.

18 411

18 411
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1119134

Ventilation assistée 12 heures + CHART SEQUALLEGSE 3.

Forfait hebdomadaire 105associant les forfaits 6 (de ventilation assigté&ieure a 12 heures, code
1196270) et ECLIPSE 3 (d’oxygénothérapie a lonmésrcode 1116680).

La prise en charge du forfait 105 est subordonnéespect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1196270 et 1116680.

18 411

18 411

1126708

Ventilation assistée, 12 heures + DEVILBISS HEAMJARE, IFILL.

Forfait hebdomadaire 114associant les forfaits 6 (de ventilation assigté&ieure a 12 heures, code
1196270) et DEVILBISS HEALTHCARE, IFILL (d’oxygénbérapie a long terme, code 1133430).
La prise en charge du forfait 114 est subordonn&espect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1196270 et 1133430

18 411

18 411

1103720

Ventilation assistée, < 12 heures + Philips, Uilicaf

Forfait hebdomadaire 44 associant les forfaits 6 (de ventilation assistéérieure a 12 heures, code 1196270
Ultrafill (d'oxygénothérapie a long terme, code 4385).

La prise en charge du forfait 44 est subordonnéeesgpect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1196270 et 1184315.

et

18 411

18 411

1158329
101D03.09

\entilation assistée, < 12 heures + oxygénothéraqiet terme.

Forfait hebdomadaire 18 associant les forfaits 6 (de ventilation assistdérieure a 12 heures, code 1196270 ¢

(d'oxygénothérapie a court terme, code 1128104).
La prise en charge du forfait 18 est subordonnéeesgpect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1196270 et 1128104.

16 557

16 557

1188885
101D03.10

Hyperinsufflations ou in-exsufflations + oxygénatydie long terme poste fixe.

Forfait hebdomadaire 19 associant les forfaits 7 (d'hyperinsufflations din-dxsufflations, code 1176480) et
(d'oxygénothérapie a long terme en poste fixe, dd36581).

La prise en charge du forfait 19 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqasilalition des
codes 1176480 et 1136581.

1

9420

9420

1145723
101D03.11

Hyperinsufflations ou in-exsufflations + oxygénatigie long terme liquide.

Forfait hebdomadaire 20 associant les forfaits 7 (d'hyperinsufflations dim-dxsufflations, code 1176480) et
(d'oxygénothérapie a long terme intensive ou dentbéitation : oxygéne liquide, code 1130220).
La prise en charge du forfait 20 est subordonnéespect des conditions générales et spécifiqadtsilolition

2

des codes 1176480 et 1130220.

18 875

18 875
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1123414

Hyperinsufflations ou in-exsufflations n\We&e Homefill 11.
Forfait hebdomadaire 33 associant les forfaits 7 (d'hyperinsufflations din-dxsufflations, code 1176480)
Invacare Venture Homefill Il (d'oxygénothérapieoad terme, code 1120338).
La prise en charge du forfait 33 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadisiliition des
codes 1176480 et 1120338.

13 273

13 273

1190161

Ventilation assistée, réhabilitation Forfait 7 MACARE, PLATINUM 9.

Forfait hebdomadaire 39associant les forfaits 7 (de ventilation assistiesde cadre d'une réhabilitation respirato
code 1176480) et INVACARE PLATINUM 9 (d'oxygénothpie a long terme, code 1148130).

La prise en charge du forfait 39 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqudsilolition des
codes 1176480 et 1148130.

ire,

10 767

10 767

1132270

Ventilation assistée, réhabilitation + INGARE SOL O2.

Forfait hebdomadaire 54associant les forfaits 7 (de ventilation assistiesde cadre d'une réhabilitation respirato
code 1176480) et INVACARE SOLO 2 (d'oxygénothérapieng terme, code 1191568).

La prise en charge du forfait 54 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes (1176480 et 1191568).

ire,

13 273

13 273

1112050

Ventilation assistée, réhabilitation + INGARE XP O2.

Forfait hebdomadaire 55associant les forfaits 7 (de ventilation assist®esde cadre d'une réhabilitation respiratg
code 1176480) et INVACARE XP O2 (d'oxygénothérapleng terme, code 1143983).

La prise en charge du forfait 55 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiquasilolition des
codes (1176480 et 1143983).

ire,

13 273

13 273

1105184

Ventilation assistée, réhabilitation + PR&, SIMPLYGO.

Forfait hebdomadaire 63associant les forfaits 7 (de ventilation assistigsde cadre d'une réhabilitation respirato
code 1176480) et SIMPLYGO (d'oxygénothérapie a tenge, code 1118324).

La prise en charge du forfait 63 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqasitalition des
codes 1176480 et 1118324.

Date de fin de prise en charge : 30 novembre 2017.

ire,

13 273

13 273

1126401

Ventilation assistée, réhabilitation + SEAL INOGEN ONE G2.

Forfait hebdomadaire 96associant les forfaits 7 (de ventilation assislges le cadre d'une réhabilitation respirata
code 1176480) et INOGEN ONE G2 (d'oxygénothérapimg terme, code 1125100)

La prise en charge du forfait 96 est subordonnéessppect des conditions générales et spécifiqadssilulition des
codes 1176480 et 1125100.

ire,

13 273

13 273
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1130176

Hyperinsufflations ou in-exsufflations +AEO, INOGEN ONE G3.
Forfait hebdomadaire 124associant les forfaits 7 (de ventilation assistesde cadre d'une
réhabilitation respiratoire, code 1176480) et INOGENE G3 (d’oxygénothérapie a long terme, code
1138315).
La prise en charge du forfait 124 est subordonnée au respect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1176480 et 1138315.

13 273

13 273

1103015

Hyperinsufflations ou in - exsufflations + CHART QEAL, ECLIPSE 3.

Forfait hebdomadaire 106associant les forfaits 7 (d’hyperinsufflationsdin-exsufflations, code
1176480) et ECLIPSE 3 (d’oxygénothérapie a longégrcode 1116680).

La prise en charge du forfait 106 est subordonnéespect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1176480 et 1116680.

13 273

13 273

1163879

Hyperinsufflations ou in-exsufflations + DEVILBISSEALTHCARE, IFILL.
Forfait hebdomadaire 115associant les forfaits 7 (forfait d’hyperinsufitais ou d’in-exsufflations, code
1176480) et DEVILBISS HEALTHCARE, IFILL (d’oxygénbérapie a long terme, code 1133430).
La prise en charge du forfait 115 est subordonn&espect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1176480 et 1133430.

13 273

13 273

1138953

Ventilation assistée, réhabilitation + Philips, rdfiil.

Forfait hebdomadaire 45associant les forfaits 7 (de ventilation assist@®esde cadre d'une réhabilitation respiratoire,

code 1176480) et Ultrafill (d'oxygénothérapie agléerme, code 1184315).
La prise en charge du forfait 45 est subordonné&esnect des conditions générales et spécifigattshalition des codes
1176480 et 1184315.

13 273

13 273

1163951
101D03.12

Hyperinsufflations ou in-exsufflations + oxygénatiygie court terme.

Forfait hebdomadaire 21 associant les forfaits 7 (d'hyperinsufflations din-dxsufflations, code 1176480) et|3
(d'oxygénothérapie a court terme, code 1128104).

La prise en charge du forfait 21 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1176480 et 1128104.

9492

9492

1167937
101D03.13

Trachéotomie sans ventilation + oxygénothérapig terme poste fixe.

Forfait hebdomadaire 22 associant les forfaits 8 (de trachéotomie sans ilagoh, code 1133690) et (1
(d'oxygénothérapie a long terme en poste fixe, d436581).

La prise en charge du forfait 22 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqusilolition des
codes 1133690 et 1136581.

14 255

14 255
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1143470
101D03.14

Trachéotomie sans ventilation + oxygénothérapig temme liquide.

Forfait hebdomadaire 23 associant les forfaits 8 (de trachéotomie sansilaBah, code 1133690) et P2

(d'oxygénothérapie a long terme intensive ou denbbééation, oxygéne liquide, code 1130220).
La prise en charge du forfait 23 est subordonnéereapect des conditions générales et spécifiques
d'attribution des codes 1133690 et 1130220.

24 374

24 374

1121421

Trachéotomie sans ventilation + Venture efoil.

Forfait hebdomadaire 34associant les forfaits 8 (de trachéotomie sanslatomn, code 1133690) et Invacare Venture

Homefill 1l (d'oxygénothérapie a long terme, cod0338).
La prise en charge du forfait 34 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1133690 et 1120338.

18 499

18 499

1196880

Trachéotomie sans ventilation Forfait 8 + INVACARELATINUM 9.

Forfait hebdomadaire 40associant les forfaits 8 (de trachéotomie sansilagah, code 1133690) et INVACARE
PLATINUM 9 (d'oxygénothérapie a long terme, codd&li30).

La prise en charge du forfait 40 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilnlition des
codes 1133690 et 1148130.

15739

15739

1161113

Trachéotomie sans ventilation + INVACARBELSOY?.

Forfait hebdomadaire 56associant les forfaits 8 (de trachéotomie sanslatoih, code 1133690) et INVACARE SOL

02 (d'oxygénothérapie a long terme, code 1191568).

La prise en charge du forfait 56 est subordonné&espect des conditions générales et spécifiqatsiulition des codes

(1133690 et 1191568).

18 499

18 499

1158335

Trachéotomie sans ventilation + INVACARE GP.

Forfait hebdomadaire 57associant les forfaits 8 (de trachéotomie sanslagon, code 1133690) et INNVACARE XP

02 (d'oxygénothérapie a long terme, code 1143983).
La prise en charge du forfait 57 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsillition des
codes (1133690 et 1143983).

18 499

18 499

1175440

Trachéotomie sans ventilation + PHILIP#MLYGO.

Forfait hebdomadaire 64 associant les forfaits 8 (de trachéotomie sansilatom, code 1133690) et SIMPLYGD

(d'oxygénothérapie a long terme, code 1118324).
La prise en charge du forfait 64 est subordonnéeesgpect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1133690 et 1118324.

18 499

18 499
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1102464 | Trachéotomie sans ventilation + SCALEO, GED ONE G2. 18 499 18 499
Forfait hebdomadaire 97 associant les forfaits 8 (de trachéotomie sandilaion, code 1133690) et INOGEN ONE
G2 (d'oxygénothérapie a long terme, code 1125100)
La prise en charge du forfait 97 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqaesilalition des
codes 1133690 et 1125100.
1144936 | Trachéotomie sans ventilation + SCALEO, GEDI ONE G3 ; 18 499 18 499
Forfait hebdomadaire 125associant les forfaits 8 (de trachéotomie sandlaganh, code 1133690) et
INOGEN ONE G3 (d’oxygénothérapie a long terme, cd#i88315).
La prise en charge du forfait 125 est subordonnée au respect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1133690 et 1138315.
1178651 | Trachéotomie sans ventilation + CHART SEQUAL, ECEFP3 18 499 18 499
Forfait hebdomadaire 107associant les forfaits 8 (de trachéotomie sanslagon, code 1133690) et
ECLIPSE 3 (d’oxygénothérapie a long terme, code5680).
La prise en charge du forfait 107 est subordonnée au respect des conditions générales et spécifiques
d’attribution des codes 1133690 et 1116680
1163916 | Trachéotomie sans ventilation + DEVILBISS HEALTHCERIFILL. 18 499 18 499
Forfait hebdomadaire 116associant les forfaits 8 (forfait trachéotomiessaentilation, code 1133690) et
DEVILBISS HEALTHCARE, IFILL (d’oxygénothérapie ahg terme, code 1133430).
La prise en charge du forfait 116 est subordonnée au respect des conditions générales et
spécifiques d’attribution des codes 1133690 et 1133430.
1107800 | Trachéotomie sans ventilation + Philipgatlll. 18 499 18 499
Forfait hebdomadaire 46 associant les forfaits 8 (de trachéotomie sansilatoh, code 1133690) et Ultrafill
(d'oxygénothérapie a long terme, code 1184315).
La prise en charge du forfait 46 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1133690 et 1184315.
1165938 | Trachéotomie sans ventilation + oxygénothérapietdetme. 14 544 14 544
101D03.15 . . . . . . I
Forfait hebdomadaire 24 associant les forfaits 8 (de trachéotomie sansilagoh, code 1133690) et 3
(d'oxygénothérapie a court terme, code 1128104).
La prise en charge du forfait 24 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqasilalition des
codes 1133690 et 1128104.
1130897 | PPC, apnée du sommeil, patient non téléobservE{xrygénothér. LT poste fixe. 9 856 9 856
101D03.16

Forfait hebdomadaire 25associant les forfaits 9.4 (pour I'apnée du sommaflent non téléobservé, code 1188684) et

1 (d'oxygénothérapie a long terme en poste fixee ckB6581). La prise en charge du forfait 25 esbElonnée ay
respect des conditions générales et spécifiquetstiliion des codes 1188684 et 1136581.
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1189991
101D03.17

PPC, apnée du sommeil, patient non téléobservi{Drygenothérapie LT liquide.

Forfait hebdomadaire 26associant les forfaits 9.4 (pour I'apnée du somipatient non téléobservé, code 1188684
2 (d'oxygénothérapie a long terme intensive ouédardbulation, oxygéne liquide, code 1130220). Leepein charge d

forfait 26 est subordonnée au respect des conditiénérales et spécifiques d'attribution des cbti®8684 et 1130220,

) et

19 618

19 618

1162093

PPC, apnée du sommeil, patient non télaabg4) + Venture Homefill II.

Forfait hebdomadaire 35associant les forfaits 9.4 (pour I'apnée du somipailent non téléobservé, code 1188684
Invacare Venture Homefill Il (d'oxygénothérapiead terme, code 1120338).

La prise en charge du forfait 35 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqusilolition des
codes 1188684 et 1120338.

) et

14 498

14 498

1166688

PPC, apnée du sommeil, patient non télaah&4) + INVACARE, PLATINUM 9.

Forfait hebdomadaire 41associant les forfaits 9.4 (pour I'apnée du somipailent non téléobservé, code 1188684
INVACARE PLATINUM 9 (d'oxygénothérapie a long termeode 1148130).

La prise en charge du forfait 41 est subordonnéeesgpect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1188684 et 1148130.

) et

11 590

11 590

1188767

PPC, apnée du sommeil, patient non télash&e4) + INVACARE, SOLO2.

Forfait hebdomadaire 58associant les forfaits 9.4 (pour I'apnée du sommailent non téléobservé, code 1188684
INVACARE SOLO2 (d'oxygénothérapie a long terme,edd 91568).

La prise en charge du forfait 58 est subordonnéeesgpect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1188684 et 1191568.

) et

14 498

14 498

1124460

PPC, apnée du sommeil, patient non télaah&e4) + INVACARE, XPO2.

Forfait hebdomadaire 59associant les forfaits 9.4 (pour I'apnée du somipailent non téléobservé, code 1188684
INVACARE XPO2 (d'oxygénothérapie a long terme, cdd43983).

La prise en charge du forfait 59 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1188684 et 1143983.

14 498

14 498

1118904

PPC, apnée du sommeil, patient non télaebée4) + PHILIPS SIMPLYGO.

Forfait hebdomadaire 65associant les forfaits 9.4 (pour lI'apnée du somrpatlent non téléobservé, code 1188684
PHILIPS SIMPLYGO (d'oxygénothérapie a long termejec 1118324).

La prise en charge du forfait 65 est subordonnéesnect des conditions générales et spécifiqatsilition des code
1188684 et 1118324.

) et

14 498

14 498

1103156

PPC, apnée du sommeil, patient non télaah&4) + Philips Ultrafill.

Forfait hebdomadaire 47associant les forfaits 9.4 (pour l'apnée du sommpatient non téléobservé, code 1188684
Philips Ultrafill (d'oxygénothérapie a long terneede 1184315). La prise en charge du forfait 47sekbrdonnée a
respect des conditions générales et spécifiqutshilision des codes 1188684 et 1184315.

) et

14 498

14 498
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1126660 | PPC, apnée du sommeil, patient non téléobservig«Drygenothérapie CT. 9 340 9 340
101D03.1
01D03.18 Forfait hebdomadaire 27associant les forfaits 9.4 (pour I'apnée du sommailent non téléobservé, code 1188684) et
3 (d'oxygénothérapie a court terme, code 1128104).
La prise en charge du forfait 27 est subordonnéeespect des conditions générales et spécifiqadsilalition des
codes 1188684 et 1128104.
Sous-section 3 : Autres dispositifs médicaux pourditement de l'insuffisance respiratoire
Paragraphe 1 : Aspirateurs trachéaux et prestatiorde livraison
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
La fourniture des sondes ainsi que le renouvellérdes flacons et des tubulures sont compris dans la
location.
1149514  Aspirateur trachéal, location hebdomadaire infédeau égale a 65 semaines. 3136
101CO06.: Location hebdomadaire pendant la premiéere périastpija la 65° semaine.
1106485 Aspirateur trachéal, location hebdomadaire supérialb5 semaines. 2 380
101CO06.. Location hebdomadaire pendant la deuxieme périneela de la 65° semaine.
1102375 Aspirateur trachéal, forfait de livraison a donscil 2 758
101C01.2 Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre fodaitivraison. La livraison de plusieurs appareflexle méme

patient donne lieu a la prise en charge du foldgilus élevé.

Paragraphe 2 : Chambres d'inhalation pour I'adminidgration de médicaments par aérosol-doseur dans ledgfections

respiratoires.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP

La prise en charge comprend la chambre et I'engedalsl accessoires nécessaires a son utilisation

(valves, masque, embout...).
Le renouvellement de la prise en charge de la ctediimhalation, du lot de valves de rechange

ou de I'embout et du masque ne peut étre assugtedgla d'un délai minimal de six mois par

rapport a la prise en charge précédente.

92




Pour les débitmetres de pointe conformes aux sgetifins techniques décrites dans la partie
spécifications techniques, la prise en chargecestrdée pour les malades présentant un asthme quel
que soit le stade de sévérité.

Elle est assurée dans la limite d'une attributbrs les trois ans.

1134783 Chambre d'inhalation, respiratoire, pour enfanhal&6° anniversaire. 2 830
103C04.11 | Elle est adaptée pour les enfants jusqu'a leuwgrsixianniversaire, quel qu'en soit le type.

1128423 Chambre d'inhalation, respiratoire, pour enfantiald du 6° anniversaire. 1379
103C04.12 | Elle est adaptée pour les patients au-dela desigi@me anniversaire, quel qu'en soit le type.

1179308 Chambre d'inhalation, respiratoire, valve de regban 785

103C04.2 | Le lot de valve inspiratoire et expiratoire de mutpe pour chambre d'inhalation

1179596 Chambre d'inhalation, respiratoire, masque avexaos embout. 1070

103C04.3 | Le masque avec ou sans embout, ou I'embout dengetmmur chambre d'inhalation

Paragraphe 3 : Débitmétre de pointe
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

1172772 Débitmétre de pointe quelle que soit Idaramation (adulte, enfant). 3 568

« Indication :

Paragraphe 4 : Spiromeétres

Surveillance quotidienne a domicile des patiemsdplantés pulmonaires ou cardio-pulmonaires.
Description d’un spirometre :

Le spiromeétre mesure les parameétres suivants :

— capacité vitale forcée (CVF) ;

— volume expiratoire forcé par seconde (VEMS) ;

— débit expiratoire maximal médian (DEMs= débit moyen réalisé sur la moitié médiane deM& Ge 25 % a 75 % pendant une manceuvre d’expiration

forcée);

— débit expiratoire de pointe (DEP) ;

— temps d’expiration forcée (TEF).

Il enregistre la courbe débit/volume et calculealgport de Tiffeneau.
Le tarif couvre la mise a disposition du spiromgs@maintenance et ses réparations. Il correspameg location trimestrielle.
La prise en charge est assurée pour les spironstivemts.
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Code Référence Sociétés Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1140039 Spirometre électronique portable, location trimel& RDSM 4281
101C13.1 | Spirodoc
1183540 Spiromeétre électronique portable, location trimel& RDSM 4281
101C13.1 | Spirotel
1171726 Spiromeétre électronique portable, loc. trimesAMIRAU, Société LAMIRAU 4281 4 281
SPIROTEL V2. Technologies
Modalités d'utilisation et de prescription : (LAMIRAU)
Le CD-ROM Winspiro Pro PC Software doit étre foumnix
professionnels de santé.
Référence prise en charge :
Réf 9107000 contenant 1 SPIROTEL V2, 1 pochettdkle Mini
USB, 1 manuel, 1 pince-nez et 1 embout.
Paragraphe 5 : Dispositifs médicaux pour laryngectmisés
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
1160958 Filtre respiratoire pour laryngectomisés, la paire. 3432
103F01 Ce filtre est constitué de seize épaisseurs de pollyester.
1183267 Protection trachéale pour laryngectomisés aveoftioler 176
103P03
Section 2. - Dispositifs médicaux pour perfusion domicile
Sous-section 1 : Appareils et accessoires pour pasion a domicile
Code Nomenclature \ Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
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1186923
103A04

Perfusion, appareil stérile non réutilisable :
Il est exempt de pyrogéne. Il comprend une aigolllein cathéter, une tubulure, une
chambre compte-goutte. Il est muni d'un systenrdré'e d'air, obturable.

355

Dispositifs médicaux pour maladies chroniques nécsitant des perfusions continues a domicile

Conditions générales de prise en charge

La prise en charge est accordée uniquement paurée prescrite de la cure de traitement et no
pour la durée de mise a disposition du matérielgéournisseur.

La prise en charge est effectuée aprés consultatidgrospitalisation aupres d'un service
spécialisé dans l'accueil des patients atteintsrddadies sous-citées permettant d'assurer
I'éducation du malade ou de sa famille a l'utiisatie ce mode de traitement & domicile.

La prise en charge de ces appareillages est agsawééadministration:

* de chimiothérapie anticancéreuse,

* d'antibiothérapie pour maladies au long cours,ifres ou récidivantes,

* de traitement antiviral et antifongique des maladesunodéprimés,

* de traitement de la douleur aprés impossibiliteag®ursuite du traitement par la voie orale,
* de traitement vasodilatateur et anti-agrégant jgigue pour les malades atteints
d'hypertension artérielle pulmonaire primitive,

* de médicaments destinés au traitement des mathdissng, congénitales ou acquises,
nécessitant des transfusions répétées.

1129434
101A00.1

Perfusion, panier de perfusion rigide de 500 cc.
Le forfait hebdomadaire 1 de nutrition entéraleoénitile, sans pompe, ainsi que le forfait hebdormadade
nutrition entérale a domicile, avec pompe, peusipbuter aux paniers a perfusion.

1094

1135305
101A00.2

Perfusion, perfuseur de précision volumétrique mréortilisable, achat.

1255

1196413
101A00.3

Perfusion, accessoires non réutilisables de resages

Accessoires a usage unique de remplissage du gerfeisdu diffuseur portable.

La prise en charge est accordée par perfusion@umance de 8,99.

Les accessoires sont fournis :

- soit a l'unité, et pris en charge a partir destificatifs des sommes dépensées a concurrendarifiide
responsabilité,

- soit sous forme de set

1573

95




1182078
101A00.4

Perfusion, accessoires a usage unique pour pdaegdegusion.
Ces accessoires sont destinés a la pose de lasiparu bras du malade en l'absence de chambrétera
implantable.

La prise en charge est accordée sur la base dfait fiar perfusion a concurrence de 11,43.

Les accessoires sont fournis:

- soit a l'unité, et pris en charge a partir destificatifs des sommes dépensées a concurrendarifiide
responsabilité,

- soit sous forme de set

2 000

Sous-section 2 : Accessoires nécessaires a I'utitisn d'une chambre a cathéter implantable ou d'urcathéter central

tunnélisé

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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La prise en charge est accordée uniqguement palurée prescrite de la cure de traitement et nonlpou
durée dé mise a disposition du matériel par lenisseur.

La prise en charge est effectuée aprés consultatidrospitalisation auprés d'un service spécidkses
l'accueil des, patients atteints des maladies sitéiss permettant d'assurer I'éducation du, maladke sa
famille a l'utilisation de ce mode de traitemewioinicile. Ces accessoires sont pris en charge pour
'administration :

- de chimiothérapie anticancéreuse ;

- d'antibiothérapie pour maladies au long cours, qu@s ou récidivantes ;

- de traitement antiviral et antifongique des maldadesunodéprimés,

- de la nutrition parentérale ;

- de traitement de la douleur aprés impossibilitéadmursuite du traitement par la voie orale
- de traitement vasodilatateur et anti-agrégant gitigiie pour les malades atteints
d'hypertension artérielle pulmonaire primitive ;

- de médicaments destinés au traitement des maladissing, congénitales ou acquises, nécessitant
des transfusions répétées.

Les accessoires sont fournis :

- soit, a l'unité et pris en charge a partir desfjoatifs des sommes dépensées a concurrence
du tarif de responsabilité ;

- soit, sous forme de set.

1128713 Perfusion, aiguille de type 1 pour chambre a cathgtiplantable. 226
101A00.051 | Aiguilles a biseau tangentiel, type pointe de Hudreite ou courbée
1145031 Perfusion, aiguille de type 2 pour chambre a cathétplantable. 1183
101A00.052 | Aiguille de type 1 montée sur un systéeme solid@dhésif, agrippant...) permettant le maintien eleeei. La
prise en charge est assurée dans la limite dedtitaisutions maximales par semaine.
1185668 Perfusion, accessoires pour chambre a cathéteamablle ou cathéter central. 1414
101A00.061 @ Accessoires stériles non réutilisables pour posdadegerfusion, nécessaires a d'utilisation d'unendite a
cathéter implantable ou d'un cathéter centrasdi pris en charge dans la limite de trois attidims maximales
par semaine s'ils sont délivrés avec des aigulbetype 2, mais sans limitation d'attribution es da délivrance
avec des aiguilles de type 1.
Ces accessoires sont notamment : masque, champs, galot, compresses, seringue, aiguille, adhésif
transparent, prolongateur, robinet a 3 voies.
1128328 Perfusion, accessoires pour hépariner, chambrthateaou cathéter central. 1148
101A00.062 | Accessoires stériles non réutilisables pour poda gerfusion, nécessaires pour hépariner une afeainb

cathéter implantable ou un cathéter central. Iité pds en charge dans la limite d'une attributimaximale
dans le cas d'une chambreaihéter et de trois attributions maximales dars$ed'un cathéter central, pour
15 jours (méme en dehors des cures):

Ces accessoires sont notamment : masque; chanmps, g@lot, compresses, seringue et aiguille.
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Sous-section 3 : Pieds et potences a sérum a rotdet

Code Nomenclature. Tarif en F.CFP

1111782 Perfusion, pied a sérum a roulettes a l'achat. 13872
101B05.1 Le forfait hebdomadaire 1 de nutrition entéraleoinitile, sans pompe, ainsi que le forfait hebdornadade
nutrition entérale a domicile, avec pompe, peus@jbuter aux pieds a sérum a roulettes.

1146349 Perfusion, pied/potence a sérum, location hebdoimgdaou = 65 semaines. 214
101B05.21  Pied ou potence a sérum, adaptables ou non.
Location hebdomadaire continue, calculée de ddte&y premiére période jusqu'a la 65e semaine.
La prise en charge de cette référence est asswo@gsigement pour les patients ne nécessitant pabtsd
médicaux.
Pour les patients pour lesquels la prise en claéagelit médical est assurée, la prise en chargetle référence
est assurée dans le tarif des références 12417@3@816.

1126128 Perfusion, pied/potence a sérum, location hebdom&gda65 semaines. 133
101B05.22 Location hebdomadaire au-dela de la 65e semaineprise en charge de cette référence est assurée
exclusivement pour les patients ne nécessitardgés médicaux.

Pour les patients pour lesquels la prise, en chdige lit médical est assurée, la prise en chameaite
référence est assurée dans le tarif des référé2dé363 et 1270316.

1101312 Perfusion, pied a sérum, forfait de livraison a e 2 268
101C01.3 Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre fodaitivraison.
Sa prise en charge est associée aux référence34P1d61126128.

Sous-section 4 : Diffuseur portable stérile
Il est livré avec une seringue stérile de 50 ml ardbout Luer Lock.
Un diffuseur portable stérile est un dispositif meét externe non implantable, & usage unique, mogrammable qui permet la diffusion parentéralethbitd
continu en ambulatoire  de produits médicamenteuxipanécanisme utilisant une énergie autre quealatg et le corps humain.

Un diffuseur portable stérile doit répondre aux exgences suivantes :

- une tolérance de variation de débit de + 15 % agapart au débit nominal ;
- un filtre antiparticulaire dont la porosité estnéure ou égale & 7 um ;
- un systéme antireflux pour le remplissage ;
- une protection du réservoir ;
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- les solutions administrées doivent avoir fait letij’études de stabilité et de compatibilité aescrhatériaux du diffuseur portable. (Se référerlgte des
médicaments, citée dans la notice, avec lesqudispesitif est compatible ou incompatible.) Enwucas le diffuseur portable ne doit contenir dexian
contact direct avec le patient ou la solution nmeaienteuse.

La prise en charge d'un diffuseur portable stérileest assurée pour 'administration :
- de chimiothérapie(s) anticancéreuse(s) ;
- d’antibiothérapie(s) au long cours ou itérative(s)
- de traitement(s) antiviral(aux) et/ou antifongi)athez les malades immunodéprimés ;
- de traitement(s) de la douleur ;
- de traitement(s) vasodilatateur(s) chez les malatiemts d’hypertension artérielle pulmonaire fitive ;
- de médicament(s) destiné(s) au traitement des mealdd sang congénitales ou acquises ;
- de médicament(s) pour I'analgésie post-opératoire ;
- de traitement(s) immunosuppresseur(s) ;
- de traitement(s) anticoagulant(s) et fibrinolytitg)e
- de médicament(s) destiné(s) au traitement des iaaldd surcharge du lysosome.

Paragraphe 1 : Diffuseurs portables stériles de dée inférieure a 6 heures (< 6 h) ou égale ou supgre a 6 heures et
inférieure & 72 heures (= ou > 6 h et < 72 h) oudg ou supérieure a 72 heures (?2 h).

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1188431

Perfusion, diffuseur, < 6 h, seringue 50 ml
Diffuseur portable stérile pour perfusion d’'uneé&mférieure a 6 heures, livré avec une seringitrdesde 50 mi
a embout Luer Lock.
La prise en charge est assurée pour un seul diffpse médicament et par séance de perfusion.

5075

5075

1116584

Perfusion, diffuseur, = ou > 6 h et < 7&dningue 50 m|
Diffuseur portable stérile pour perfusion d’'uneé&tuggale ou supérieure a 6 heures et inférieur@ haates, livré
avec une seringue stérile de 50 ml & embout Luek.Lo
La prise en charge est assurée pour un seul diffpse médicament et pour la durée totale de perfus

5600

5600

1132560

Perfusion, diffuseur, = ou > 72 h, seringien|
Diffuseur portable stérile pour perfusion d'une éurégale ou supérieure a 72 heures, livré avec senegue
stérile de 50 ml & embout Luer Lock.
La prise en charge est assurée pour un seul diffgse médicament pour une période de perfusiorposenentre
72 heures au minimum et 5 jours au maximum.

6 125

6 125
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Paragraphe 2 : Prestation de livraison des diffuses portables

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

1161024  Perfusion, diffuseur, forfait de mise gdsstion a domicile pour quatre semaines. 5 336
La prise en charge de ce forfait est assurée sgcpption médicale.
Ce forfait comprend au minimum :

- lalivraison ;

- la fourniture de la notice d'utilisation du matée¢ un livret patient comprenant les

coordonnées du prestataire.

La prise en charge est assurée dans la limitefdifiait couvrant quatre semaines a compter du prejour de la
cure, quelle que soit la durée de la cure. Ceifat éventuellement renouvelable dans les méomditons.

La prise en charge de ce forfait de livraison ebbsdonnée au caractére remboursable du diffusemé@me.

Sous-section 5 : Systémes actifs pour perfusion ardicile

Seuls sont pris en charge les appareils ayantaureesd’alimentation sur secteur et sur batterisusibatterie seule.
La prise en charge est assurée apres consultatibwgpitalisation aupres d'un service spécialistsdaccueil des malades permettant d’assurer ¢&tiion du
patient ou de sa famille & I'utilisation de ce mdeetraitement a domicile.
La prise en charge est assurée pour I'adminigtratio

- de chimiothérapie anticancéreuse ;

- d'antibiothérapie pour maladies au long cours,rihres ou récidivantes ;

- de traitement antiviral et antifongique (des masademunodéprimeés) ;

- de traitement de la douleur apres impossibilitéagmursuite du traitement par la voie orale ;

- de traitement vasodilatateur et antiagrégant pltajtee pour les malades atteints d'hypertensiagialte pulmonaire primitive ;

- de médicaments destinés au traitement des maldugsng, congénitales ou acquises, nécessitatradstusions répétées ;

-d'insuline ;

- d'apomorphine dans le traitement de certaines graves de la maladie de Parkinson par pompegogable.
La prise en charge est assurée selon la pathabdgedurée de traitement escomptée, soit a I'gobat des durées escomptées supérieures a unitag Jao
location. La prise en charge a la location de tesisystemes actifs pour perfusion, a I'excepties gompes a insuline visées au paragraphe 4,estas
pour une durée maximale d’'un an.
A l'issue de cette période, le renouvellement derise en charge a la location est subordonné @waiaation de I'efficacité du traitement et dedtédu patient
par le service & [I'origine de la prescription @i et a la justification médicale du maintienaé&tation en fonction de la durée de traitemech@ptée.
La prise en charge couvre I'achat ou la locatiotiajgareil et 'achat des accessoires spécifiguiake remplissage a usage unique décrit dansdeffisptions
techniques.
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Dans le cadre de la location de I'appareil, elteaesordée uniquement pour la durée prescrite dereade médicament et non pour la durée de migpasition

du matériel par le

fournisseur.

Paragraphe 1 : Systéme actif en poste fixe

Code Nomenclature Tarif en F.CFP
1185094 Perfusion, systéme actif en poste fixe, achat disg®-seringue a 1 voie. 142 509
101B06.111
1109288 Perfusion, systéeme actif en poste fixe, achat disg®-seringue a 2 voies et plus. 263 768
101B06.111
1138309 Perfusion, systéme actif en poste fixe, locatiopousse-seringue a 1 voie. 344
101B06.1121 | Forfait journalier ; le tarif comprend la maintenarde I'appareil.
1122509 Perfusion, systéme actif en poste fixe, locatiopousse-seringue a 2 voies et plus. 638
101B06.1122 | Forfait journalier ; le tarif comprend la maintenarde I'appareil.
1140973 Perfusion, systéme actif en poste fixe, achat gehape programmable. 311 270
101B06.121 | Quel que soit le nombre de voies.
1171471 Perfusion, systéme actif en poste fixe, locatiotadq@mpe programmable. 749
101B06.122 | Forfait journalier ; le tarif comprend la maintenarde |'appareil.
Paragraphe 2 : Systéme actif ambulatoire
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1130377 Perfusion, systéme actif ambulatoire, achat dugmssringue. 223 765
101B06.211 Quel que soit le nombre de voies
1144681 Perfusion, systéme actif ambulatoire, location dugse-seringue. 676
101B06.212 | Forfait journalier quel que soit le nombre de vaitstarif comprend la maintenance de I'appareil.
1187472 Perfusion, systéeme actif ambulatoire, achat demage programmable hors insuline. 488 782 488 782
101B06.221 | Quel que soit le nombre de voies.
1183333 Perfusion, systéeme actif ambulatoire, location pepmgrammable, hors insuline. 1501 1501
101B06.222 | Forfait journalier quel que soit le nombre de vpledarif comprend la maintenance de I'appareil.
La prise en charge de cette référence n’est paséaspour I'administration d’insuline.
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Paragraphe 3 : Accessoires a usage unique

Code Nomenclature Tarif en F.CFP
Ce sont tous les accessoires : les accessoiresmidissage du systeme ainsi que tous les accessoire
spécifiques.
Les accessoires spécifiques sont: seringues ppaulese-seringue, réservoir spécial avec tubulupef{s
pompe ambulatoire, perfuseur et tubulure(s) poongeen poste fixe.
Les accessoires sont fournis :
- soit a l'unité et pris en charge a partir desfjaatifs des sommes dépensées a concurrence tddari
responsabilité ;
- soit sous forme de set.
1130420 Perfusion, systéme actif, accessoires a usageeaipmur pousse-seringue. 2 499
101B06.31 Accessoires a usage unique pour systéme actitélap pousse-seringue, par voie et par perfusion.
A concurrence de 15,24.
1154739 Perfusion, systéme actif, accessoires a usageaipmur pompes fixes. 1812
101B06.321  Accessoires a usage unique pour systeme actifeéxlapx pompes fixes, par voie et par perfusion.
A concurrence de 11,05.
1199506 Perfusion, systéme actif, accessoires a usageaipmur pompes ambulatoires, hors 5750
101B06.322 | insuline.
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Accessoires a usage unique pour systeme actifgmuapes ambulatoires, par voie et par perfusion,
hors administration d’insuline.
La prise en charge de cette référence n’est paséaspour I'administration d’insuline.




1185020 Perfusion, systéeme actif, forfait de mise a digpmsj hors insuline. 13751
101B06.4 Forfait de mise a disposition du systéme actif pedraitement a domicile du patient.

Ce forfait comprend au minimum :

- la livraison du matériel et des consommables ;

- la fourniture de la notice d'utilisation du mag#ret d’un livret patient comprenant les coordosnée
prestataire ;

- la démonstration de l'utilisation du matériel ;

- l'organisation d’une astreinte 24 heures sur 2éuvs sur 7 ;

- lintervention, si nécessaire a domicile, dansli2dieures suivant la demande, pour la maintereiriee
réparation du matériel ;

- en cas d'impossibilité de réparation dans leséd#ds, la fourniture d'un systéme actif de remptzar
disposant des mémes fonctions que le matériehliiniti

- la récupération du matériel en fin de cure, sdtoyege, sa désinfection et sa révision technique.

La prise en charge est assurée dans la limitefdifait couvrant 4 semaines a compter du premier ¢ la
cure, quelle que soit la durée de la cure.

Ce forfait est éventuellement renouvelable dansi@&ses conditions.

La prise en charge de ce forfait de livraison ebbsdonnée au caractére remboursable du systéihdeact
perfusion a domicile.

Paragraphe 4 : Pompes a insuline externes, portaldet programmables

La prise en charge est assurée pour le diabetgpgelt ou de type 2 ne pouvant étre équilibré par insulinothérapie par multi-injections sous-cu&né
d’insuline.
La prescription initiale d’'une pompe a insulineegre, portable et programmable doit étre réalisées din centre initiateur adulte ou pédiatriquer feafant,
répondant aux cabhiers des charges définis ci-des€atite prescription est faite pour un maximurf deis.
Le renouvellement de la prescription, égalemerits&@our au maximum 6 mois, est effectué par udetié spécialiste en endocrinologie et métabolisme
titulaire de la compétence ordinale en endocririeleg métabolisme ou un médecin titulaire de laé&ence ordinale en diabétologie et nutrition titkara en
concertation avec le centre initiateur. Chez Idardn, ce renouvellement sera effectué par un pédiapérimenté en diabétologie du centre initiapgdiatrique
ou d’une structure pédiatrique travaillant en cotat®n avec le centre initiateur pédiatrique.
La prescription doit préciser :

- la marque et le modele de la pompe ;

- la marque et le modele de consommable et le nondmessaire par mois.
Le prescripteur doit s’assurer de la compatibdiéé consommables avec la pompe prescrite tellattpstée par le marquage CE.
Une réévaluation de I'opportunité de la poursuitdrditement doit étre faite tous les ans danseutre initiateur.
Toute prescription pour un changement de pompgachdt ou a la location, doit étre faite dans umtreeinitiateur.
Ce changement ne peut pas intervenir avant 4 asgséjudice des dispositions de l'article LP 36adeoi du Pays 2013-1 sus-visée.
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Un centre initiateur pour adultes doit s’appuyer we équipe multiprofessionnelle formée, a lagpaa charge intensive du diabéte, notamment adaditun
thérapeutique, et au traitement par pompe a iresulin
Cette équipe est composée notamment de deux medg@nialistes en endocrinologie et métabolismesednfirmiére et d’une diététicienne. L'équipeitdo
participer au moins une fois par an a une formatmntinue sur les pompes.
L'équipe confirme l'indication du traitement parrppe conformément aux données relatives a la prissharge et aux recommandations professionnelles de
bonne pratique.
Au moins 10 débuts de traitement par pompe pat an moins 25 patients suivis régulierement apaés &ns de fonctionnement sont nécessaires pauiveau
d’'implication et de compétence suffisant du centre.
Les patients sont adressés au centre initiateurdauter le traitement apres une période d'évialuale la prise en charge et de discussion deidation par le
diabétologue de suivi (document écrit).
Une astreinte médicale 24 heures sur 24 est aspardé&quipe diabétologique du centre initiatdie. centre doit disposer, en interne ou a proxindténe
structure d’accueil des urgences diabétologiques.
Un programme structuré d’éducation concernant apes est élaboré et écrit, ainsi que des docundébitaluation et de synthése. Des documents écrits
concernant les différents aspects de I'éducatiotraiement sont remis au patient, notamment equéeoncerne la conduite a tenir en cas d'incidgrie
schéma de remplacement, ainsi que la conduite dr laendes astreintes de son centre.
Linitiation au traitement requiert une formatiarténsive du patient en hospitalisation.
La structure multiprofessionnelle réalise une ré@tan annuelle de I'opportunité de la poursuiterditement par pompe a insuline chez un patienhé.
Un centre initiateur pour adultes a 3 grandes pmissgui sont l'initiation du traitement, la rééwvation annuelle et la formation des soignants.
L'équipe du centre initiateur pédiatrique doit &oenposée d’'un pédiatre expérimenté en diabétgoldgiae infirmiére ou puéricultrice formée a lagarien charge
intensive du diabéte, notamment a I'éducation fiérque, et au traitement par pompe a insulircéugte diététicienne ayant une compétence danabet de
I'enfant.
L'équipe doit participer au moins une fois par ama formation continue sur les pompes.
La structure pédiatrique d'initiation du traitemembulatoire par pompe doit assurer le suivi siamdltd’au moins 50 enfants diabétiques et le staw thoins 5
enfants sous pompe au terme de deux ans de fametremt.
L'indication du traitement par pompe est posédgaentre initiateur pédiatrique apres une périidealuation de la prise en charge.
Linitiation au traitement requiert une formationténsive en hospitalisation. Cette formation s’ssiea I'enfant mais également aux parents. Un amoge
structuré d’éducation concernant les pompes dsoedaet écrit, ainsi que des documents d’évaluatiae synthese. Des documents écrits concerrsadiffiérents
aspects de I'éducation au traitement sont remjgaéient comme aux parents, notamment en ce queoaoada conduite a tenir en cas d'incident et leés@ de
remplacement, ainsi que la conduite a tenir lossadtreintes.
La structure travaille en coordination avec uneaact’hospitalisation a proximité équipé pour l'aeit des urgences. Une astreinte médicale téléghengst
assurée 24 heures sur 24. Le suivi de I'enfarassiré par un pédiatre expérimenté en diabétaliogeentre initiateur pédiatrique ou d’une strucipdiatrique
travaillant en concertation avec le centre initiafgédiatrique selon I'organisation régionale. katee initiateur assure I'évaluation annuelle deaieement.
Dans les rares cas ou il n'y aurait pas de centtiateur pédiatriqgue dans une région, un cenit@teur pour adultes (tel que défini précédemmpat)rrait étre
amené a prendre en charge un enfant, en collabo@iec une équipe pédiatrique régionale qui sstethfants diabétiques (expertise diabéte de hgnfaette
€équipe doit néanmoins respecter les spécificitébap@ues pour les indications, la phase préalabléndication, les contre-indications, les crégrd’arrét et
d’évaluation annuelle.
Les prestataires doivent :

- étre en mesure de présenter et assurer la forntatibnique du patient, a la demande du centratigiti, de toutes les pompes prescrites par cejui-ci

- respecter les régles de matériovigilance ;

- ?Sglir des procédures internes écrites.



La formation technique (initiale et continue) ddigrat ainsi que 'astreinte doivent étre réaliggasun intervenant infirmier.
Lintervenant doit étre formé a I'insulinothéramie « environnement médical » (formation validéedzg experts cliniciens) et formé techniguementpumpes a
insuline par les fabricants.

Il doit également participer au moins une foisgraa une formation continue sur les pompes.

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
1121332 Perfusion, systéme actif ambulatoire, ioogiompe programmable, insuline. 518 518
Pompe a insuline externe programmable en ambdatoir
Forfait journalier; le tarif comprend la maintenarte I'appareil.
La prise en charge de cette référence est assoméd’administration de l'insuline.
1146183 Perfusion, systeme actif ambulatoire, itodiaformation technique initiale. 66 092 66 092
Ce forfait comprend la formation technique indivede d'initiation & [I'utilisation de la pompe quiept étre faite par le
prestataire, sur prescription du centre initiateurette formation n’est pas réalisée par le ednttiateur.
Elle a pour objectif d’'assurer la maitrise techeigle I'utilisation de la pompe en toute sécurit@sitréalisée en plusieurs
temps.
La prise en charge est assurée dans la limitefdieit par pompe. La formation technique initidie patient doit contenir :
1. Lapprentissage du fonctionnement de la pompe Bapprentissage de réglages simples (piles, détsit de base et
bolus) et de réglages avancés (débits temporaiokss particuliers, utilisations d’alarmes de rdppeprogrammation...) ;
2. Lutilisation des consommables (réservoir et cahétt la connaissance des régles de sécurité ;
3. Lattitude face aux alarmes et aux pannes du netéri
4. Lentretien courant du matériel ;
5. Les précautions d'utilisation ;
6. Les possibilités de port de pompe ;
7. Les connaissances de la procédure d’astreint&relits numéros de téléphone, schéma de remplatetrien
d’'urgence, réle du prestataire ;
8. Lévaluation des connaissances a l'issue de la sige pompe. Cette formation technique initialet peair lieu :
- chez le prestataire ;
- au domicile du patient ;
- au centre initiateur.
1120663 Perfusion, pompe externe a insuline, athét consommables associés, forfait journalier. 1419 1419

Forfait journalier pour cathéter et consommableseiés pour pompe externe a insuline.
Ce forfait, facturé par journée de prise en chacgenprend la fourniture par le prestataire desétath et consommables,
conformément a la prescription médicale établieéégrence aux recommandations professionnellesiiechpratique.
La prise en charge de cette référence est assamédguministration de l'insuline.
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1130058

Perfusion, pompe externe a insuline, grestpurnaliere.

Cette prestation comprend au minimum :

- la fourniture et la livraison des accessoires évtaison des consommables ;

- la fourniture de la notice d'utilisation du matéme d'un livret patient comprenant les coordonndesprestataire
(comprenant entre autres le numéro d'astreinteigod) ainsi que le contenu de la prestation ;

- l'organisation d'une astreinte vingt-quatre hestgs/ingt-quatre, sept jours sur sept ;

- lintervention, si nécessaire a domicile, dansdmsze heures suivant la demande, pour la maintenetia réparation
du matériel ;

- en cas d'impossibilité de réparation dans les dugtre heures, la fourniture d'une pompe de rezepiant de méme
modéle, si nécessaire ;

- la récupération, le nettoyage, la décontaminatiola eévision technique de la pompe selon les recantdations du
fabricant ;

- le retour d'information écrit au prescripteur suslivi des patients et les incidents ainsi quebtapte rendu de toutes
les interventions ;

- un rappel régulier de la formation technique itgtidu patient ainsi que la vérification du bon fiamrenement de la pompe
Ce rappel et cette vérification de la pompe seréalisés par le prestataire au bout de trois mois fous les six mois so
chez le prestataire soit au domicile du patientiteCmtervention est justifiée au domicile pour [@srsonnes ayant de
difficultés a se déplacer et pour permettre la drom technique continue des personnes de I'emeydont l'intervention es
nécessaire dans le traitement) et ayant égalerasrdifficultés a se déplacer.

La formation est suivie d'une évaluation par lesfataire et d'un retour de I'information au prggetir.
Cette formation technique continue, réalisée pardstataire, doit comprendre :

1. L'évaluation des connaissances du patient au d€datformation ainsi qu'a la fin ;

2. La reprise point par point de la formation techeidpitiale, en faisant refaire les manipulations |pgpatient, ainsi que
les regles de sécurité ;

3. Lareprise de ce qui n'a pas été compris ;

4. La vérification de la pompe, son bon entretien &tbbnne connaissance par le patient de la technifgu
reprogrammation ;

5. La vérification que le patient a toujours son scaéla remplacement, ainsi que la date de péremgédiinsuline, du
stylo et du kit d'urgence.

=

—

D

943

943
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Section 3. - Dispositifs médicaux pour autotraitem#, autocontréle et automesure

Sous-section 1 : Dispositifs d'autosurveillance

Paragraphe 1 - Systemes d'autosurveillance a la gigmie

A- Appareil pour lecture automatique de la glycémie dilecteur de glycémie

Lors de la prescription, il est indispensable digaer au patient, quel que soit le type de diabéttel'organiser avec lui cette autosurveillangedhique (ASG)
avec la détermination des horaires, de la fréquateseobjectifs et des décisions a prendre enifondes résultats.

La prescription doit préciser l'unité d'affichageilsaitée pour les lecteurs de glycémie.

Les prises en charge des systémes d'autosurveilidata glycémie (couples lecteur/réactifs) doivére conformes a la norme NF EN ISO 15197, redagivx
systemes d'autosurveillance de la glycémie deslimgprise en charge du diabéte sucré.

La prise en charge est assurée pour les indicatiomedalités suivantes :
- chez le patient diabétique de type 1 : au moinS@#our ;
- chez la femme ayant un diabete gestationnel : ansrdcASG/jour ;
- chez certains diabétiques de type 2 définis cialess

+ les patients insulinotraités :

- si l'insulinothérapie comprend plus d'une injectiinsuline par jour : au moins 4 ASG/jour ;
- si l'insulinothérapie comprend une seule injectimsuline par jour : 2 a 4 ASGljour ;
-les patients chez qui l'insuline est envisagéeuét oo moyen terme et avant sa mise en route4 R2G/jour ;

« les patients traités par insulinosécréteurs (sutfasthypoglycémiants ou glinides, seuls ou ass@ctéautres traitements antidiabétiques) afin deereher
ou confirmer une hypoglycémie et d'adapter si lelsoposologie de ces médicaments : 2 ASG/sema&&SEs/jour. La prise en charge est toutefois beia
200 bandelettes par an pour ces patients ;

« les patients pour lesquels il est recherché undi@atéon de I'équilibre glycémique lorsque I'oljea’est pas atteint, comme instrument d'éducation
permettant d'apprécier I'effet de 'activité physigde I'alimentation et du traitement : 2 ASG/dama 2 ASG/jour. La prise en charge est toutdiioisée a
200 bandelettes par an pour les patients non nweljuérants.

La prise en charge de I'ASG chez les diabétiquetymke 2 ne doit donc pas étre systématique. Elie giascrire dans une démarche bien construite ou

I'éducation du patient est importante. Lors der&sgription, il est indispensable d'expliquer atigpé et d'organiser avec lui cette autosurveikaagec la
détermination des horaires, de la fréquence, degectdb et des décisions a prendre en fonctiorrégsitats.
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Génériques

Seuls les lecteurs de glycémie dont l'affichagdimée a une seule unité de mesure (mg/dl ou minet/garantis au moins
ans sont pris en charge.

La prise en charge est assurée pour :
- une attribution tous les 4 ans chez 'adulte ;
- deux attributions tous les 4 ans chez I'enfant desmde 18 ans.

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
1101720 Autocontréle, appareil pour lecture automatiqueffide de la glycémie. 9125 9125
103A07

B- Systémes de réactifs associés (électrodes, bdetles et capteurs)

La prise en charge est assurée pour les conditioems de 10, 50, 100, 150 et 200 unités. Les dondiéments de 150 et 200, doivent contenir dedifean

conditionnement

unitaire ou par sous-conditionnarder25 réactifs se conservant au minimum 3 maissapuverture.

La prescription doit contenir le nombre d'autosilisgces glycémiques a réaliser par jour.

Génériques
Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC

1173487 Autocontrdle du sucre dans le sang, 10 dbaiiels, capteurs ou électrodes. 669 669
Flacon 10 bandelettes.

1136894  Autocontrdle du sucre dans le sang, 50 dbaitels, capteurs ou électrodes. 3 346 3 346
Flacon 50 bandelettes.

1186722 Autocontrdle du sucre dans le sang, 10ddbettes, capteurs ou électrodes. 6 689 6 689
Flacon 100 bandelettes.

1180441 Autocontrdle du sucre dans le sang, 150dbattes, capteurs ou électrodes. 10 035 10 035
Flacon 150 bandelettes.

1187408 Autocontrdle du sucre dans le sang, 208dbettes, capteurs ou électrodes. 13 379 13 379

Flacon 200 bandelettes.
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C- Set dautosurveillance de la glycémie

Code

Nomenclature

Tarif en
F.CFP

PLV en
F.CFP TTC

1198033

Autocontrole du sucre dans le sang, satodarveillance de la glycémie.

Seul le set complet d'autosurveillance de la glyeésst pris en charge et uniquement en cas d'masiau d'une
autosurveillance de la glycémie, dans les condit@#finies dans les rubriques "

A. - Appareil pour lecture automatique de la glyedit lecteur de glycémie " et

" B. - Systéemes de réactifs associés (électrodagjdiettes et capteurs) ".

Le set complet comprend :

- 1 lecteur de glycémie ;

- au minimum 10 bandelettes d'autocontréle de laégiye ;

- 1 autopiqueur ;

- au minimum 10 lancettes pour autopiqueur, non ligaftles, stériles.

Les spécifications techniques de ce set sont iieesi a celles exigées pour les éléments qui le asenmp, conditionné

individuellement. La prise en charge de ce sehsstjettie a la disponibilité en conditionnemewfividuel du lecteur de

glycémie et de l'autopiqueur.

Ce set étant indiqué uniquement en cas d'instaardtune autosurveillance de la glycémie, il net pemc étre pris en charge

gu'une seule fois par patient.

La prise en charge de ce set est incompatiblelay&ise en charge des codes 1101720, 1163891434 ¥t 1199297.

Les conditions de renouvellement de la prise emgehdu lecteur de glycémie et de l'autopiqueurumalans ce set so
identiques a celles prévues respectivement auxsch#l 720 et 1117454,

(72}

nt

12 201

12 201

1199297

Autocontrdle, set de préléevement de sapitiaiee.

Seul le set complet de prélévement de sang cagillest pris en charge et uniquement en cas d'masimu d'une
autosurveillance, dans les conditions définies danmaragraphe 3 " Dispositifs de prélévements wasgapillaires dans |
cadre d'une autosurveillance ".

Le set complet comprend :

1 autopiqueur ;

au minimum 10 lancettes pour autopiqueur, nonligafles, stériles.

Les spécifications techniques de ce set sont miegsi a celles exigées pour les éléments qui le asemp, conditionné
individuellement. La prise en charge de ce seasstjettie a la disponibilité en conditionnemedbiiduel de I'autopiqueur.
La prise en charge de ce set est incompatible @vpdse en charge des codes 1117454 et 1198033etGétant indique
uniguement en cas d'instauration d'un prélévemeisadg capillaire, il ne peut donc étre pris engehgu'une seule fois pe
patient.

(")

ar

2408

2408
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D- Dispositifs intégrant lecteur et autopiqueur pou autosurveillance de la glycémie et systémes ré#dstassociés.

Société ROCHE DIABETES CARE France (ROCHE)

Kit pour autosurveillance de la glycémie ACCU-CHBGBILE de la société ROCHE DIABETES
CARE France.

Le kit ACCU-CHEK MOBILE est conditionné en une leottontenant :
- systeme autopiqueur/lecteur de glycémie aves i piles AAA) ;

- blister de 2 cartouches de 6 lancettes ACCU-CHEELICIix ;

- e cassette de 50 tests ACCU-CHEK MOBILE ;

- manuel d'utilisation du systtme ACCU-CHEK MOBItE

- mémento du systéeme ACCU-CHEK ;

- céble de connexion informatique USB.

La prise en charge est assurée pour la référer333689038.

Le kit et 'ensemble de ses composants sont garguétre ans. Aprés mise en place de la casselfeccest utilisable trois

main | A natinn adiuiltr Aavianfan ne nalirre WAnAfinia Avir ranaciniallamany Aiilrit A tass las Aviatra Aan

D

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
1172861 Autocontrdle du sucre dans le sang, ROCEKSette ACCU-CHEK MOBILE, 100. 6 405 6 405
ACCU-CHEK-MOBILE est conditionné en une boite cowatet 2 cassettes de 50 tests et un manuel diitifisa
La prise en charge est assurée pour la référe®8058038. Aprés mise en place de la cassette;@edkt utilisable trois mois
1108350 Autocontrdle sucre dans le sang, kit antoglycémie, ROCHE, ACCU-CHEK-MOBILE. 18 821 18 821

Paragraphe 2 - Systemes d'autosurveillance de lato@émie

La prise en charge est assurée pour les patiatistijues de type 1 dans les populations suivantes
- patients porteurs de pompe a insuline ;
- enfants, adolescents jusqu'a 18 ans ;
- femmes enceintes.
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Société Abbott France

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
1163891 Autocontrdle, app. lecture glycémie/cétaréABBOTT, Optium, Xceed ou Freestyle. 10672 10672
Appareil pour lecture automatique chiffrée de kacgmie et de la cétonémie Optium Xceed ou FreeStptaum.
La prise en charge est assurée :
- pour la mesure de la glycémie, chez les patidiasétiques traités a l'insuline et/ou les maladsteints de rétinopathie
diabétique ;
- pour la mesure de la cétonémie, dans le cadneddiibete de type 1 chez :
* les patients porteurs de pompe a insuline ;
* les enfants, les adolescents jusqu'a 18 ans ;
* les femmes enceintes.
Pour les enfants comme pour les adultes, la pristharge du renouvellement n'est effectuée qupitaion de la garantie de
cing ans.
La fréquence de la surveillance de la cétonémie gaiivant le type de patient.
Chez les patients porteurs de pompe a insulinkezt les femmes enceintes en moyenne une surveilfErgour est nécessaire.
Chez les enfants et les adolescents, environ deugiances par semaine doivent étre réalisées.
1122030 Autocontréle, app. lecture autom. glycéogi@hémie, ABBOTT, FREESTYLE OPTIUM NEO. 9924 9924
Appareil pour lecture automatique chiffrée de kcgmie et de la cétonémie.
La prise en charge est assurée:
— pour la mesure de la glycémie, chez les pataiatstiques traités a I'insuline et/ou les malaatésints de
rétinopathie diabétique;
— pour la mesure de la cétonémie, dans le cadrediabete de type 1 chez:
— les patients porteurs de pompe a insuline;
— les enfants, les adolescents jusqu’a 18 ans;
— les femmes enceintes.
Pour les enfants comme pour les adultes, la prisgharge du renouvellement n’est effectuée quigpltation de
la garantie de cing ans.
La fréquence de la surveillance de la cétonémiie gaivant le type de patient.
Chez les patients porteurs de pompe a insulinbezt les femmes enceintes en moyenne 1 surveiljaocest
nécessaire.
Chez les enfants et les adolescents, environ 2 surveillances/semaine doivent étre réalisées.
1177611 Autocontrble cétonémie, ABBOTT, Optium b&é&one ou FreeStyle béta Cétone B/10. 3281 3281

Electrode pour autocontrdle de la cétonémie Ophbéta Cétone ou FreeStyle Optium béta Cétone, la Beidix électrodes.
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1110624  Autocontréle, app. lecture autom. glycécgi@hémie, MENARINI, GLUCOFIX PREMIUM. 9 604 9 604
Indications :
Appareil pour lecture automatique chiffrée de cgmie et de la cétonémie.
Pour la mesure de la glycémie:
- patients diabétiques traités a I'insuline;
et/ou - malades atteints de rétinopathie diabétique
Pour la mesure de la cétonémie, dans le cadredifinete de type 1 chez les :
- patients porteurs de pompe a insuline;
- enfants, adolescents jusqu’a 18 ans;
- femmes enceintes.
Modalités de prescription et d’utilisation :
Pour la mesure de la cétonémie, la fréquence sierleillance de la cétonémie varie suivant le gp@atient.
Chez les patients porteurs de pompe a insulinbezt les femmes enceintes, en moyenne 1 surveilfzargeur est
nécessaire.
Chez les enfants et les adolescents, environ 2idances par semaine doivent étre réalisées.
Dans la mesure ou le lecteur permet la lecturdréhide la glycémie et de la cétonémie, la prisehaemge est
assurée dans la limite d’'une attribution tous lesiglchez I'adulte et de 2 attributions tous lesglchez I'enfant
de moins de 18 ans.
Références prises en charge : 43408.
1179337 Autocontréle de la cétonémie, MENARINI, GZOFIX B-KETONE SENSOR B/2 x 5. 2975 2 975

Boite de 2 flacons de 5 bandelettes GLUCOFIX B-KENEOSENSOR de la société A. MENARINI
DIAGNOSTICS France.

Indications :

Pour la mesure de la cétonémie, dans le cadreditainete de type 1 chez les:

- patients porteurs de pompe a insuline;

- enfants, adolescents jusqu’a 18 ans;

- femmes enceintes.

Modalités de prescription et d’utilisation :

Pour la mesure de la cétonémie, la fréquence sierleillance de la cétonémie varie suivant le gp@atient.
Chez les patients porteurs de pompe a insulinbezt les femmes enceintes, en moyenne 1 surveilfzargeur est
nécessaire.

Chez les enfants et les adolescents, environ 2idances par semaine doivent étre réalisées.

Références prises en charge : 45800.
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La prise en charge est assurée pour toute autdtamge de parametres sanguins nécessitant urvpréént capillaire.

Paragraphe 3 - Dispositifs de prélevements sanguikapillaires dans le cadre d'une autosurveillance

Génériques
Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
1117454 Autocontréle, autopiqueur. 2 280 2 280
103A06.1 _ _ _ .
Seuls les autopiqueurs garantis au moinsl an ssrémpcharge.
La prise en charge est assurée pour :
- une attribution par an chez l'adulte ;
- deux attributions par an chez I'enfant de moa4&ians.
1138090 Autocontrdle, autopiqueurs a usage unigjasdles, B/10. 191 191
1128334  Autocontrdle, autopiqueurs a usage unitasdles, B/50. 956 956
1186774 Autocontrble, autopiqueurs a usage unique, steBHD0. 1911 1911
103A06.:
1147308 Autocontrdle, autopiqueurs a usage ungjgasles, B/150. 2 867 2 867
1142883 Autocontrdle, autopiqueurs a usage ungjgasles, B/200. 3822 3822
Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
1180665 Autocontréle, 10 lancettes pour autopiqueur notiligables stériles. 128 128
103A06.1
1141412 Autocontréle, 50 lancettes pour autopiqueurréutilisables stériles. 639 639
1101826 Autocontrble, 100 lancettes pour autopigueun réutilisables stériles. 1278 1278
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1198145 Autocontrble, 150 lancettes pour autopigueun réutilisables stériles. 1915 1915

1166100 Autocontrble, 200 lancettes pour autopigunen réutilisables stériles. 2 553 2 553

Paragraphe 4 - Dispositifs d'autosurveillance du stre et des corps cétoniques dans les urines
Société Bayer Santé, Division Diabetes Care Fran(BAYER)

Indications :

La prise en charge est assurée pour l'autosurmedla@es corps cétoniques dans les urines chez les :

- patients diabétiques de type 1, dans les soushkgiiyms suivantes : patients porteurs de pompesdine, femmes enceintes, enfants et adolesaesys’a dix-
huit ans, pour une recherche systématique ;

- patients diabétiques insulinotraités lors d’'ugpdrglycémie inexpliquée et inhabituelle.

Modalités de prescription et d’utilisation :

Recherche systématique des corps cétoniques damsres chez les :

- patients porteurs de pompe a insuline et les fesnemceintes. Une utilisation journaliére est ranandée ;

- enfants atteints d’un diabéte de type 1, unésatibn une a trois fois par jour est recommandée.

Chez les autres patients, une recherche systémaat&gicorps cétoniques dans les urines n’est pasmineandée. Elle est justifiée uniquement chez diems
diabétiques insulinotraités lors d’une hyperglyagimexpliquée et inhabituelle.

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
1184309 Autocontrole, glucose/corps cétoniquesegliBAYER, kétodiastix, flacon 1510 1510
50 bandelettes.

Sous-section 2 : Dispositifs d'autotraitement

Ces dispositifs sont pris en charge dans le cadne ddministration d'un traitement par le patieRtnéme.

Paragraphe 1 : Seringues avec aiguille
Ces seringues doivent étre conformes a la normeENIB537 (2000) relative aux seringues a insuliggles non réutilisables.
Génériques
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Autotraitement, seringue, prémontée, avec aigustijle et non réutilisable, de 0,3 ml, 0,5 miloml, B/100.

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
1129210 Autotraitement, seringue, stérile, non réutilisadke 0,3 ml, 0,5 ml ou 1 ml, B/30. 1628 1628
Autotraitement, seringue, prémontée, avec aigutijle et non réutilisable, de 0,3 ml, 0,5 miloml, B/30.
1153059 Autotraitement, seringue, stérile, non réutilisadk 0,3 ml, 0,5 ml ou 1 ml, B/100. 5425 5425

Ces stylos injecteurs doivent étre conformes @tena NF EN ISO 11608-1 (2001) relative aux styigedteurs a usage médical.
Les aiguilles adaptables au stylo injecteur doiv&né conformes a la norme NF ISO 11608-2 (200tEtive aux stylos injecteurs & usage meédical.

Paragraphe 2 : Stylos injecteurs avec aiguille owass aiguille

dispositifs sont pris en charge dans l'autotraitérpeur I'administration :

- d'insuline, d'hormone de croissance, d'interfénod'apomorphine au rythme d'une attribution par a
- d'hormone folliculo-stimulante recombinante (FSi) rythme d'une attribution tous les deux ans. rhedalités d'utilisation de ces dispositifs dépendie
celles du médicament administré.

Ces

Génériques
Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
1132086  Autotraitement, stylo injecteur avec aiguille atoaches préremplies. 8 005 8 005
103S06.1
La prise en charge est accordée sous réservasizifition de la cartouche adaptée sur la listesgésialités
remboursables.
1131690  Autotraitement, stylo injecteur, avec digsiiet réservoir non réutilisables stériles. 8 005 8 005
Autotraitement, stylo injecteur avec aiguillesé&tarvoir non réutilisables et stériles adaptés [ostiylo.
1121243 Autotraitement, ensemble stérile non réutilisalideifies et réservoir pour stylo injecteur. 401 401
103S06.21 | Ensemble stérile non réutilisable, réservoir euidligs adaptés pour I'emploi du stylo injecteur aaeguille et
réservoirde plusde 3 ml.
Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
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1138077 Autotraitement, aiguille stérile non réutilisableup stylo injecteur, B/100. 2735 2735
103S06.111 _ - . A -
Autotraitement, aiguille stérile et non réutilisatldaptable au stylo injecteur, B/100.
1112391  Autotraitement, aiguille stérile non résaible pour stylo injecteur, B/200. 5471 5471
Autotraitement, aiguille stérile et non réutilisalsidaptable au stylo injecteur, B/200.
Un collecteur d'aiguilles est fourni avec ce caoditement.
Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
1194673  Autotraitement, stylo a réservoir sansilléget embout perforateur stérile. 10672 10 672
La prise en charge est assurée chez les patiemt$gsgquels I'utilisation d'un stylo a aiguille @apossible ou a été un échec.
Une attribution maximale tous les 3 ans.
1151675  Autotraitement, embout perforateur sté@deapté au stylo a réservoir sans aiguille. 28 28
1178220  Stylo injecteur r-FSH, PUREGON PEN. 10 672 10 672
Stylo injecteur PUREGON PEN réutilisable congu paaevoir des cartouches de I'hormone r-FSH PUREGOO et 600
ul.
La prise en charge est assurée dans la limite ditinbution maximale tous les 2 ans.

Société Ferring Sas (France)

ZOMAJET 2 VISION et ZOMAJET VISION X sont des systes sans aiguille pour transjection de I'hormonerdessance ZOMACTON 4 mg (ZOMAJET 2
VISION) et 10 mg/ml (ZOMAJET VISION X) composés 8eléments :

- le stylo ;

- la téte d'injection sans aiguille ;
- 'adaptateur-flacon.
La prise en charge de ces systéemes sans aiguilled&giée pour :
- le traitement a long terme des enfants présentargtard de croissance lié a un déficit de séeré@l’hormone de croissance ;
- le traitement a long terme d'un retard de croisstié@u syndrome de Turner, confirmeé par I'anatygemosomique.

La prise en charge de ces systémes doit étre eoafaux conditions de prescription et d'utilisasoivantes :
ZOMACTON est un médicament soumis a prescriptistregnte dont les conditions de prise en chargeveelt de la procédure des médicaments d'exception.

prescription

endbogie et maladies métaboliques.

initiale est hospitaliere, annuellerétervée aux spécialistes en pédiatrie et/ou docenologie et maladies métaboliques exercant dems
services spécialisés en pédiatrie et/ou en

Les stylos ZOMAJET 2 VISION et ZOMAJET VISION X reeuvent étre prescrits que par ces mémes spéssalisia téte d'injection peut étre utilisée pour 7
tranéc,jections ou pendant une semaine, et doitten3e remplacée.



Pour ZOMAJET 2 VISION : l'adaptateur-flacon muni gen capuchon de protection peut étre conservéfaigarateur 14 jours au maximum (durée de
conservation de la solution reconstituée a 3,3 mdénZ OMACTON). Pour chaque nouveau flacon de nadant, I'adaptateur doit étre remplacé.
Pour le ZOMAJET VISION X : l'adaptateur-flacon mute son capuchon de protection peut étre conservéfagérateur 28 jours au maximum. Pour chaque

nouveau flacon de médicament, I'adaptateur datrétnplacé. Un adaptateur-flacon est inclus dabeite de la spécialité ZOMACTON 10 mg/ml.

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC

1119387 Stylo sans aiguille, ZOMAJET 2 VISION, FHRB SAS. 26 250 26 250
Stylo sans aiguille pour transjection de I'hormadeecroissance Zomacton 4 mg, ZOMAJET 2
VISION, société FERRING SAS (France).
La prise en charge est assurée dans la limite ditiribution tous les 3 ans.

1160533 Téte d’injection sans aiguille, ZOMAJET BYON, FERRING SAS, boite de 13 tétes. 9 786 9 786
Téte d'injection sans aiguille pour stylo sans #liguiZ OMAJET 2 VISION.
La prise en charge de ces tétes d'injection estésslans la limite de 4 boites par an (soit 52stélinjection par an).

1196755 Adaptateur-flacon, ZOMAJET 2 VISION, FERRIMAS, boite de 13 adaptateurs. 8 124 8 124
Adaptateur-flacon pour stylo sans aiguille, ZOMAJEVISION.
La prise en charge de ces adaptateurs est assungéadimite de 7 boites par an.

1152189 Stylo sans aiguille, ZOMAJET VISION X, FERIS SAS. 26 250 26 250
Stylo sans aiguille pour transjection de I'hormadeecroissance Zomacton 10 mg/ml,
ZOMAJET VISION X, société FERRING SAS (France).
La prise en charge est assurée dans la limite ditirbution tous les 3 ans.

1197602 Téte d’injection sans aiguille, ZOMAJET VO8I X, FERRING SAS, boite de 13 tétes. 9 786 9 786
Téte d'injection sans aiguille pour stylo sans #igtiZ OMAJET VISION X.
La prise en charge de ces tétes d'injection estésslans la limite de 4 boites par an (soit 52stétinjection par an).

Sous-section 3 : Dispositifs médicaux pour automessau
Paragraphe 1 : Appareils pour automesure de I'INR

Les appareils pour automesure de I'INR chez leargsfagés de moins de 18 ans traités par antivieakhau long cours sont pris en charge notammecagude :
- Port de prothéses valvulaires mécaniques ;
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- Dérivations cavo-pulmonaires ;

- Anévrisme artériel de la maladie de Kawasaki ;

- Hypertension artérielle pulmonaire ;

- Prévention des thromboses intracavitaires dansaleBomyopathies ;

- Thromboses veineuses ou artérielles.
lIs doivent étre réservés aux enfants. Les enfgrieurs parents doivent avoir recu une éducakiérapeutique au traitement par antivitamine K etfanmation a
'automesure.

La prescription, la formation et le suivi des pattse doivent étre assurés par un service de cagiolou de pédiatrie ayant une activité cardiopédize
congénitale. Ce service doit étre formé a la piseharge des traitements anticoagulants, notaméri&ducation thérapeutique, et aux disposititautbmesure
de I'INR. Il doit également disposer d'une astreidisponible 24 h/24.

Concernant les enfants ayant une indication natiadagique, la prescription, la formation et le\dwle ces patients peuvent étre assurés par toetsarvice d'un
établissement hospitalier public ou privé présdriEsimémes prérequis que ceux cités ci-dessus oas échéant, travaillant en concertation avetrigture
spécialisée définie ci-dessus.

La prescription du dispositif doit étre accompagd@e courrier adressé au médecin traitant ain'silglaboratoire d’analyses médicales qui réalid@thallement
les contrbles de TI'INR. Les coordonnées d'un réfehespitalier a contacter en cas de difficultésatnt étre mises a disposition du patient et/ogadtamille.

La formation initiale de I'enfant et/ou d’'un memlaie son entourage doit comprendre :

une formation théorique aux traitements AVK et amplissage du carnet de suivi aux AVK ;

une formation pratique a I'autopiqdre, et notamnsemtle préléevement, et a I'utilisation du dispibsitautomesure.

A lissue de cette formation, un contrdle avantwiéhce des connaissances, théorique et pratigitetce réalisé par le service référent.

Ce contrble doit permettre de vérifier que la féendt/ou I'enfant ont bien compris les principes tcaitement anticoagulant, du dispositif d’autoresua
formation pratique, et notamment la bonne qualit@rtlevement, ainsi que les personnes a contctess d'alerte.

En cas d’échec, le formateur doit reprendre aveddnt et sa famille ce qui n'a pas été comprig@taluer les connaissances.

Un contrdle continu des connaissances pour le xatlement de la prescription des bandelettes da@tréalisé 12 semaines apres la premiére déligrpais tous
les 6 mois. Ce contrdle doit &tre assuré par Mcgeréférent a l'origine de la formation initiakk.défaut, ce contréle doit &tre organisé par urireed’éducation et
de suivi de I'anticoagulation (type « clinique diapagulation ») formé a I'utilisation des dispdsitd’automesure de I'INR, et étant en relation ale centre
initiateur référent.

Les résultats de I'INR seront transmis au senéférent.

Le médecin du service référent fera I'ajustemeétapeutique, indiquera au patient la date du pioduntrole (par le lecteur d’automesure et/oulpanéthode
traditionnelle en laboratoire) et en informera lédecin traitant des enfants.

Lorsqu’une structure organisée d’éducation et dé sle I'anticoagulation, type clinique d’anticodgtion, est disponible, un travail en concertatamec cette
structure doit étre réalisé (notamment par I'end@in courrier accompagnant la prescription du digtffp la précision aux familles des coordonnées de
intervenants impliqués dans le suivi du traitenaatiicoagulant...).

Les rythmes de mesure de I'INR, pour les patienéz qui est initié un traitement par AVK, sont$esvants :

- INR par automesure une fois par jour : de l'initiatdu traitement jusqu’a la fin de la 3e semaiaedrditement. L'automesure sera associée duréietmériode a
un contréle de I'INR une fois par semaine en latwira d’'analyse médicale ;

- INR par automesure une fois par semaine : du prgmiede la 4e semaine de traitement jusqu’aniaéd la 15e semaine de traitement. Lautomesueeassociée
durant cette période a un contrdle de I'INR uns fi@r mois en laboratoire d’analyse médicale ;
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- INR par automesure toutes les deux semaines tidgmia 16e semaine de traitement.
L'automesure sera associée de la 16e semainerada fa 27e semaine a un contréle de I'INR ung [f@ir mois en laboratoire d’analyse médicale etrtirple la
28e semaine, a un contréle tous les 6 mois end&digr d’analyse médicale.
Un contr6le par lecteur pourra étre réalisé 48 dwaprés chaque changement de posologie, aprégnengent susceptible de modifier I'INR ou sur dgaes
évocateurs d’'un mauvais ajustement.

La prise en charge est assurée pour les apparsisiss :

Société Roche Diagnostics (Roche)

Code

Nomenclature

Tarif en
F.CFP

PLV en
F.CFP TTC

1117129

Automesure de I'INR, lecteur COAGUCHEK XS, ROCHE.

Le conditionnement comprend un étui, un lecteur GODEHEK XS, 4 piles alcalines de 1,5 V (alcalines
manganese) de type AAA, un autopiqueur et 20 laeget

La garantie du lecteur est de 2 ans.

La prise en charge est assurée pour la référerg@5042017.

au

138 250

138 250

1162147

Automesure de I'INR, bandelette-test, COAGUCHEK R®)CHE, boite de 24.

Les bandelettes sont conditionnées en sachetsdndls.
La prise en charge est assurée pour la référeG@5888.

19 950

19 950

Société ALERE SAS

Code

Nomenclature

Tarif en
F.CFP

PLV en
F.CFP TTC

1110570

Automesure de I'INR, lecteur, ALERE, INRatio 2.

Le conditionnement comprend notamment: 1 lecteRafib2; 1 trousse; 4 piles alcalines AA;1
autopiqueur; 12 lancettes.

Références: 0200433 (INR Home Monitoring Kit).

131 250

131 250

1143894

Automesure de I'INR, bandelette-test, ALERE, INR&j boite de 12.
Les bandelettes-tests sont conditionnées en beii@ d
Références : 99007G1.

9625

9625

1125241

Automesure de I'INR, bandelette-test, ALERE, INR&j boite de 48.
Les bandelettes-tests sont conditionnées en bel@ dRéférences: 99008G1.

38 500

38 500
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Section 4. - Dispositifs médicaux pour le traitemdrde l'incontinence, le traitement des troubles
colorectaux par atteinte neurologique et pour l'ap@reil uro-génital

Sous-section 1 : Dispositifs médicaux pour incontemts urinaires, fécaux et stomisés et pour le tratnent des troubles

colorectaux par atteinte neurologique

Paragraphe 1 : Dispositifs médicaux pour incontinece urinaire masculine et féminine

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
1171979 Incontinence masculine, étui pénien extensibleatxlou a base de silicone 102 102
103A03.11
1106516 Incontinence masculine, joint inerte 151 151
103A03.12
1167392 Incontinence masculine, raccord 224 224
103A03.1:
1199802 Incontinence masculine, boite de 5 étuis péniejant et 1 raccord 1484 1484
103A03.1-
1199305 Incontinence masculine, 15 étuis pénief$s @ints. 3791 3791
1122018 Incontinence masculine, 15 étuis pénien@idts et 3 raccords. 4 454 4 454
1123006 Incontinence masculine, 30 étuis péniehg)ifts et 6 raccords. 8 908 8 908
1163017 Incontinence masculine, étui pénien extensible aambout adaptable. 478 478
103A03.15 Un étui pénien extensible, réalisé en matériauengaue, autoadhésif, comprenant un embout adieptitectement sur
la poche de recueil
1139964  Incontinence masculine, 30 étuis pénietensibles avec embout adaptable. 14 315 14 315
30 étuis péniens extensibles, réalisés en maténaliergique, autoadhésif, comprenant un embouptable directement
sur la poche de recueil
1196264 Incontinence féminine, pessaire. 2739
103P04 Pessaire pour le traitement de l'incontinence uran&éminine.
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1149543 Incontinence, urinal en caoutchouc, partie supggietipoche. 13475 13475
103U01.: | Urinal en caoutchouc complet, composé de deuxgsardistinctes : partie supérieure et poche.
1102300 Incontinence, partie supérieure d'un urinal en t&muic. 5978 5978
103U01..
1136836 Incontinence, rallonge de nuit pour un urinal eputehouc. 1283 1283
103U01..
Paragraphe 2 : Dispositifs médicaux pour incontinets ou stomisés urinaires
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
1175090 Incontinence, stomie urinaire, poche de jambe oouite sans raccord. 184 184
103A03.211 | Poche de jambe ou de nuit avec valve antirefludangeable, sans raccord.
1148124 Incontinence, sotmie urinaire, 30 pochgamee ou de nuit, 30 raccords. 12 220 12 220
30 poches de jambe ou de nuit avec valve antireflidangeables avec 30 raccords non solidaires.
1153071  Incontinence, stomie urinaire, poche de jambe oouile avec raccord. 366 366
103A03.212 | Poche de jambe ou de nuit avec valve antirefludangeable, avec raccord solidaire a la poche
1118270 Incontinence, stomie urinaire, 10 pochgamée ou de nuit, avec raccord. 3658 3 658
10 poches de jambe ou de nuit avec valve antirefidangeables, avec raccord solidaire a la poche
1139390 Incontinence, stomie urinaire, 30 pochgamée ou de nuit, avec raccord. 10 973 10 973
30 poches de jambe ou de nuit avec valve antireflidangeables, avec raccord solidaire a la poche
1103819 | Incontinence, stomie urinaire, raccord pour pochegodtomie. 313 313
103A03.22 Raccord pour poches d'urostomie adaptable a laepaeh jambe ou de nuit avec valve antireflux, videde,
remboursable sur la base du code 1175090 (vendweditionnement séparé des poches de cette réé¢renc
1107770 Incontinence, stomie urinaire, 10 raccpals poche d'urostomie. 3126 3126
10 raccords pour poches d'urostomie adaptablepacle de jambe ou de nuit avec valve antireflidangeables
1103564 Incontinence, stomie urinaire, 60 raccpals poche d'urostomie. 18 753 18 753

60 raccords pour poches d'urostomie adaptablepache de jambe ou de nuit avec valve antireflidgngeables
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Paragraphe 3 : Dispositif médicaux collecteurs pourecueil et écoulement des urines pour un volumeférieur ou égal a
200 ml (< 200 ml) ou supérieur a 200 ml (> 200 mpour stomisés urinaires

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
La prise en charge des codes 1133625, 116880750835
1155466, 1106700 et 1184752 n'est assurée quégsopatients ayant subi une néphrostomie.
1133625 @ Urostomie, collecteur des urines, poche stérilejme < 200 ml. 427 427
103A03.3111 Poche adhésive avec valve antireflux, vidablejlstéolume inférieur ou égal a 200 ml.
1168807 Urostomie, collecteur des urines, 30 postegdes, volume < 200 ml. 12 819 12 819
Poche adhésive avec valve antireflux, vidablejlst&olume inférieur ou égal a 200 ml.
1135506 @ Urostomie, collecteur des urines, poche stérileyjrae > 200 ml. 473 473
103A03.3112 Poche adhésive avec valve antireflux, vidablejlst&éolume supérieur a 200 ml.
1155466 Urostomie, collecteur des urines, 30 postédes, volume > 200 ml. 14 165 14 165
Poche adhésive avec valve antireflux, vidablejlstéolume supérieur & 200 ml.
1164040 @ Urostomie, collecteur des urines, poche non stémkime > 200 ml. 331 331
103A03.3122 Poche adhésive avec valve antireflux, vidable, stérile, volume supérieur a 200 ml.
1145605 = Urostomie, collecteur des urines, 30 ponbasstériles et 30 raccords, volume > 200 ml. 19 303 19 303
30 poches adhésives avec valve antireflux, vidabi@s stériles et 30 raccords, volume supérie®0 ml.
1106700 @ Urostomie, collecteur, des urines, poche stérédmreau. 396 396
103A03.321 | Appareillage collecteur pour recueil et écoulendad urines : poche avec anneau de fixation pemetta
I'emboitement et valve antireflux, vidable, stérile
1184762  Urostomie, collecteur, des urines, 10 posh&iles + anneau. 3 957 3 957
Appareillage collecteur pour recueil et écoulenust urines : 10 poches avec anneau de fixg@gomettant
I'emboitement et valve antireflux, vidable, stérile
1131023  Urostomie, collecteur des urines, poche non stérdaneau. 331 331
103A03.322 Poche avec anneau de fixation permettant I'embefiegt valve antireflux, vidable, non stérile.
1184752 | UROSTOMIE, COLLECTEUR DES URINES, 10 POCHES STERELEANNEAU 3957 3957
1194354 Urostomie, collecteur des urines, 20 poobasstériles + anneau + 20 raccords. 12 868 12 868

20 poches avec anneau de fixation permettant I'tterhent et valve antireflux, vidable, netériles et 20 raccords.
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1110021 Urostomie, collecteur des urines, 30 poobasstériles + anneau + 30 raccords. 19 303 19 303
30 poches avec anneau de fixation permettant I'tierhent et valve antireflux, vidable, non stéri¢80 raccords.

1132554 | Urostomie, collecteur des urines, poche non staviée support. 392 392

103A03.34 Poche avec support de gomme intégré assurant;athérence, vidable, non stérile, pour urostomisés

1136316 Urostomie, collecteur des urines, 10 poobasstériles + support + 10 raccords. 7 049 7 049
10 poches avec support de gomme intégré assueat,aslhérence, vidables, non stériles et 10 rasc@our
urostomisés.

1147260 = Urostomie, collecteur des urines, 30 ponbasstériles + support + 30 raccords. 21 147 21 147
30 poches avec support de gomme intégré assurdnisthérence, vidables, non stériles et 30 rats;grour
urostomisés.

Paragraphe 4 : Dispositifs médicaux pour stomisésgkestifs
A - Dispositifs médicaux collecteurs de matieres ¢éles
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC

1140720 Digestif, collecteur de matiéres fécal€spéches avec adhésif. 7 315 7 315
Appareil collecteur de matiéres fécales : 50 poeves adhésif non microporeux, vidables ou nonblata

1113462  Digestif, collecteur de matiéres fécales, poche avmeau de fixation. 235 235

103A03.413 Poche avec anneau de fixation permettant I'embefiexidable ou non vidable.

1175109 Digestif, collecteur de matiéres fécal€sp@hes + anneau sans filtre. 7 033 7 033
30 poches avec anneau de fixation permettant I'ttethent sans filtre intégré, non vidables.

1174009 Digestif, collecteur de matieres fécal@mai-poches + anneau sans filtre. 7033 7033
30 mini-poches avec anneau de fixation permetembloitement sans filtre intégré, non vidables.

1175196 Digestif, collecteur de matieres fécal@sp@hes + anneau + filtre, non vidables. 7 581 7 581
30 poches avec anneau de fixation permettant I'#erhent et filtre intégré, non vidables.

1140772 Digestif, collecteur de matieres fécal@spdaches + anneau + filtre, non vidables. 12 635 12 635
50 poches avec anneau de fixation permettant I'#erhent et filtre intégré, non vidables.

1134777 Digestif, collecteur de matiéres fécaleshp + anneau + clamp, vidable. 380 380

Poches avec anneau de fixation permettant I'enmheiteet clamp, vidable.
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1132287 Digestif, collecteur de matiéres fécal€spdches + anneau + clamp, vidables. 3791 3791
10 poches avec anneau de fixation permettant I'#erhent et clamp, vidables.
1192645 Digestif, collecteur de matiéres fécal€spdéches + anneau + clamp, vidables. 18 953 18 953
50 poches avec anneau de fixation permettant I'tterhent et clamp, vidables.
1105043 Digestif, collecteur de matiéres fécal€spdaches + anneau + filtre + clamp. 19 868 19 868
50 poches avec anneau de fixation permettant I'ttethent, filtre intégré et clamp, vidables.
1108515 Digestif, collecteur de matieres fécal@spdaches, non vidables. 15 878 15 878
50 poches avec joint, adhésif, filtre intégré, mmables.
1106539 Digestif, collecteur de matiéres fécal€sp@hes, avec clamp, vidables. 13 865 13 865
30 poches avec joint, adhésif, filtre intégre, ganidables.
1138150 Digestif, collecteur de matiéres fécal€spéches, avec clamp, vidables. 23109 23 109
50 poches avec joint, adhésif, filtre intégre, ganidables.
1158111 Digestif, collecteur de matieres fécales, poche aupport de gomme. 397 397
103A03.416 Poche avec support de gomme intégré assurantaghutience, non vidable.
1130822  Digestif, collecteur de matieres fécaleshp avec support de gomme + filtre. 417 417
Poche avec support de gomme intégré assurantadtubtence et filtre intégré, non vidable.
1108410  Digestif, collecteur de matieres fécal@sp@hes avec support de gomme + filtre, non vestabl 12 250 12 250
30 poches avec support de gomme intégré assurdrasibérence et filtre intégré, non vidables.
1116383  Digestif, collecteur de matieres fécal@spdches avec support de gomme + filtre, non vetabl 20 417 20 417
50 poches avec support de gomme intégré assurdiasbérence et filtre intégré, non vidables.
1195460 Digestif, poche de recueil vidable. 397 397
103A03.51 | Poche de recueil avec support de gomme intégréaasgseul I'adhérence, vidable.
1148058  Digestif, 10 poches de recueil vidablesOatlamps. 5420 5420
10 poches de recueil avec support de gomme inésgfrant seul 'adhérence et clamp, vidables.
1133996  Digestif, 30 poches de recueil vidable30atlamps. 16 259 16 259
30 poches de recueil avec support de gomme ingéégiérant seul I'adhérence et clamp, vidables.
1182227  Digestif, 30 poches de recuelil vidablesgl&tps et 30 filtres. 16 809 16 809
30 poches de recueil avec support de gomme intégdrant seul I'adhérence, clamp et filtre, vidable
1130839  Digestif, 50 poches de recuelil vidablesglatps et 50 filtres. 28014 28 014
50 poches de recueil avec support de gomme intégdrant seul I'adhérence, clamp et filtre, vidable
1118264 Digestif, collecteur de matieres fécales, filtre. 18 18
103A03.426 lls est remboursé soit au titre d'accessoire ggsoitomplément du tarif de la poche lorsque lefédst solidaire de

celle-ci.
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1181618  Digestif, collecteur de matieres fecal€sfilBes. 915 915
Ils sont remboursés soit au titre d'accessoirégsotomplément du tarif de la poche lorsque i fédst solidaire de
celle-ci.

Société B BRAUN MEDICAL SAS (France) (B BRAUN)
La prise en charge est assurée pour les patientsssts ayant un débit de selles liquides a haut, déec présence de débris, dans les situationargas :
- de fagon définitive : patients ayant subi unestémie, une jéjunostomie ou ayant un intestinegrélrt et dans certaines colostomies ;
- de fagon temporaire : patients ayant subi urgsit@mie temporaire de un a quelques mois avariligtament de la continuité, et patients ayantégésodes de
débacle (notamment apres chimiothérapie) sur unstomie préexistante.
Les documents d'information doivent comporter @ibgement les conditions de prise en charge. €poditif doit étre changé en moyenne toutes les 72
heures.
La prise en charge est assurée pour le produiisuiv

Code Nomenclature Tarif en PLVen
F.CFP F.CFP TTC
1159100 Digestif, collecteur de matieres fécales, B BRAUN,unités, FLOW COLLECTOR. 13 092 13 092
Systeme collecteur vidangeable pour selles liquédesut débit, B BRAUN, FLOW COLLECTOR, les 15 gsit
La prise en charge est assurée pour la référergg908

Laboratoires Coloplast France (COLOPLAST)

Code Nomenclature Tarif en PLVen
F.CFP F.CFP TTC
1152427  Digestif, collecteur de matieres fecal€3, GPLAST, 10 unités, COLLECTEUR EXPRESS 7418 7418
Systeme collecteur vidangeable pour selles liquideaut débit, COLOPLAST, COLLECTEUR EXPRESS, lés 1
unités.
La prise en charge est assurée pour la référeri04
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Société Welland Medical Limited (WELLAND)

Code Nomenclature Tarif en PLV en
F.CFP F.CFP TTC
1194667  Digestif, collecteur matiéres fécales, getdb, WELLAND, FLAIR ACTIVE XTRA, 30. 13 650 15 400

30 poches de colostomie, non vidables, jetables ®artoilettes, FLAIR ACTIVE XTRAde la société Nead
Medical Limited.

Le dispositif FLAIR ACTIVE XTRA est une poche delastomie non vidable, jetable dans les toilettdie &st
composée de deux enveloppes, l'une interne al'anterne.

L'enveloppe interne est spécialement concue poeieéiminée dans les toilettes avec son contene .St constituée
d'hydrocolloides issus de substances naturell@sd¢gradables dans le réseau d'égout sous trgisaére semaines,
par l'action des bactéries anaérobies.

L'enveloppe externe, non souillée, se jette aweordures ménageéres.

Indications :

Recueil de matieres fécales pour patients colost&smauches.

Le dispositif FLAIR ACTIVE XTRA est destiné a cotier les matiéres fécales des patients ayant sigb¢olostomie
digestive.

Modalités de prescription et d'utilisation :

La fréquence de changement des poches de coloststrile une a deux fois par jour.

Références prises en charge :

XPFL519 : Flair Active Xtra Closed Beige Maxi 19 mnXPFL525 : Flair Active Xtra Closed Beige Maxi &&m ;
XPFL529 : Flair Active Xtra Closed Beige Maxi 29 mnXPFL532 : Flair Active Xtra Closed Beige Maxi &#n ;
XPFL535 : Flair Active Xtra Closed Beige Maxi 35 mnXPFL538 : Flair Active Xtra Closed Beige Maxi &8n ;
XPFL544 : Flair Active Xtra Closed Beige Maxi 44 mnXPFM519 : Flair Active Xtra Closed Beige Midi 18m ;
XPFM525 : Flair Active Xtra Closed Beige Midi 25 mnmXPFM529 : Flair Active Xtra Closed Beige Midi 28m ;
XPFM532 : Flair Active Xtra Closed Beige Midi 32 mmXPFM535 : Flair Active Xtra Closed Beige Midi 35m ;
XPFM538 : Flair Active Xtra Closed Beige Midi 38 mmXPFM544 : Flair Active Xtra Closed Beige Midi 4dm.
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Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en
F.CFP TTC

1199334

Digestif, collecteur matieres fécales obtdration stomie, 15 bouchons + filtre.
15 bouchons avec filtre fixés par un adhésif hyayef

3 267

3267

C - Sets d'appareillage pour stomie digestive aveoche de recuell

Les spécifications techniques du set sont souraigesnémes exigences que pour les éléments quirpasent, conditionnés séparément.
Le service attendu du set est assujetti a la disgitd en conditionnement séparé des composantetwafin d'adapter les quantités de supporteequodhes a
['utilisation des personnes bénéficiaires.
Différents modéles sont proposés selon les differdiameétres d'anneau de couplage ainsi que sdatifférents matériaux et les différentes contegsin

pour les poches.

La stricte correspondance deskande la poche et de celui du support est impérptur garantir I'étanchéité.

Ce set est prescrit & des personnes stomiséeadesha 'usage des supports et poches de recuwsibotirecu une formation a leur utilisation réigu mieux

par un infirmier

entéro-stomathérapeute.

Les supports et poches sont destinés au recueifiiesnts émanant des stomies digestives.
Les poches vidables sont principalement destindéepatients iléostomisés.
Les poches fermées sont principalement destinéegadients colostomiseés.

La prise en charge est assurée pour les prodintnssi :

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
1190652 @ Digestif, set, couple mécanique, pochenédatandard. 18 022 18 022
Set d'appareillage pour stomie digestive, 2 pisc@asprenant un support standard et une poche eicgatac filtre
destinés a étre associés par couplage mécanique.
Le set comprend :
- 10 supports standards pourvus d'une surfacemengaavec anneau de fixation permettant le montage gpoche
par emboitement ;
- 30 poches vidables avec anneau de fixation paanmédemboitement, filtre intégré et clamp.
1119217  Digestif, set, couple mécanique, pocheblégaon standard. 20 533 20 533

Set d'appareillage pour stomie digestive, 2 piéces)prenant un support non standard (convexe) etpoche
vidable avec filtre destinés a étre associés pgrlage mécanique.

Le set comprend :

- 10 supports pourvus d'une surface de gomme, rdeefoonvexe, avec anneau de fixation permettamoletage
d'une poche par emboitement, pour les stomies aeapb étre appareillées par un dispositif standasdomies
invaginées ou planes ;

- 30 poches vidables avec anneau de fixation paanmédemboitement, filtre intégré et clamp.
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1118525  Digestif, set, couple mécanique, pochederrstandard. 18 737 18 737
Set d'appareillage pour stomie digestive, 2 piém@sprenant un support standard et une poche feaneefiltre
destinés a étre associés par couplage mécanique.
Le set comprend :
- 10 supports standards pourvus d'une surfacemengaavec anneau de fixation permettant le montage gpoche
par emboitement
- 50 poches non vidables avec anneau de fixationgitant I'emboitement et filtre intégré.
1164181  Digestif, set, couple mécanique, pochedermon standard. 21 247 21 247
Set d'appareillage pour stomie digestive, 2 piecemprenant un support non standard (convexe) etpache
fermée avec filtre destinés a étre associés palage mécanique.
Le set comprend :
- 10 supports pourvus d'une surface de gomme,rdeefeonvexe, avec anneau de fixation permettamoletage
d'une poche par emboitement, pour les stomies neapb étre appareillées par un dispositif standasfomies
invaginées ou planes ;
- 50 poches non vidables avec anneau de fixationgitant I'emboitement et filtre intégré.
1109220  Digestif, set, couple adhésif, poche vielattandard 19 968 19 968
Set d'appareillage pour stomie digestive, 2 piemasprenant un support standard et une poche eidalgc filtre
destinés a étre associés par couplage adhésif.
Le set comprend :
- 10 supports standards pourvus d'une surfacemengaavec anneau de fixation permettant le montage gpoche
adhésive ;
- 30 poches vidables avec joint, adhésif, filtt&gné et clamp.
1126358 @ Digestif, set, couple adhésif, poche viglaimbn standard. 22 477 22 477
Set d'appareillage pour stomie digestive, 2 piécesprenant un support non standard (convexe) etpoche
vidable avec filtre destinés a étre associés pgrlage adhésif. Le set comprend :
- 10 supports pourvus d'une surface de gomme, rdeefgonvexe, avec anneau de fixation permettantoietage
d'une poche adhésive pour les stomies ne pouvana@bareillées par un dispositif standard : stenmeaginées ou
planes ;
- 30 poches vidables avec joint, adhésif, filtt&gné et clamp.
1171063 @ Digestif, set, couple adhésif, poche fermsi@mdard. 21978 21978

Set d'appareillage pour stomie digestive, 2 piecasprenant un support standard et une poche feanefiltre
destinés a étre associés par couplage adhésif.

Le set comprend :

- 10 supports standards pourvus d'une surfacemengaavec anneau de fixation permettant le montage gpoche
adhésive ;

- 50 poches non vidables avec joint, adhésif e¢fihtégre.
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1166412  Digestif, set, couple adhésif, poche fermée standard. 24 490 24 490
Set d'appareillage pour stomie digestive, 2 piécesprenant un support non standard (convexe) etpoche
fermée avec filtre destinés a étre associés palage adhésif.
Le set comprend :
- 10 supports pourvus d'une surface de gomme, rdeefgonvexe, avec anneau de fixation permettamtoietage
d'une poche adhésive, pour les stomies ne poutrard@pareillées par un dispositif standard : stenmvaginées ou
planes ;
- 50 poches non vidables avec joint, adhésif e¢fihtégre.
Paragraphe 5 : dispositifs médicaux pour colostomés pratiquant l'irrigation
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
Une partie ou I'ensemble de ces produits peutent@&uinis dans un méme
conditionnemen
1185214 Colostomie, systeme pour irrigation, le réservaoir. 2027 2027
103A03.431 | Appareillage pour colostomisés pratiquant l'irmigat Systéme permettant de pratiquer l'irrigatiten réservoir.
1195098 Colostomie, systeme pour irrigation, le régulateidébit. 859 859
103A03.431
1182842 Colostomie, systeme pour irrigation, le raccorataeule a bout conique. 658 658
103A03.431 _ N
1157910 Colostomie, systeme pour irrigation, le supportg@onanchon. 429 429
103A03.431.
1116897 Colostomie, systeme pour irrigation, la ceinture. 600 600
103A03.431 . N
1132985 Colostomie, systeme pour irrigation, le manchon. 173 173
103A03.431 _ B
1101565 Colostomie, systeme pour irrigation, 30chans. 5187 5187
1101230 Colostomie, systeme pour irrigation, 50 chans. 8 645 8 645

Paragraphe 6 : Accessoires et dispositifs médicagommuns pour incontinents urinaires, fécaux et stormés
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Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
1175144 Stomie, autre appareillage, tampon absorbant.. 441 441
103A03.441 Tampon absorbant, interne avec support de gomgrénassurant seul I'adhérence.
1136121 Stomie, autre appareillage, 10 tamponsrladnsis avec filtre. 4 589 4 589
10 tampons absorbants, internes avec support dmgamégré assurant seul I'adhérence et filtre.
1145210 | Collecteur, urines et matieres fécales, support poahe. 502 502
103A03.42:  Support pourvu d'une surface de gomme permetgatfitdrence d'une poche.
1186538 Collecteur, urines et matieres fécalesidparts pour poche. 2511 2511
5 supports pourvu d'une surface de gomme permégtdhérence d'une poche.
1157531 Collecteur, urines et matieres fécalessupports pour poche. 10 042 10 042
20 supports pourvu d'une surface de gomme permétdinérence d'une poche.
1126677 Collecteur, urines et matieres fécales, supporn poche avec anneau de fixation. 611 611
103A03.42:  Support pourvu d'une surface de gomme avec anmetxation permettant le montage d'une poche.
1156997 Collecteur, urines et matieres fécalesydpats pour poche + anneau. 3050 3 050
5 supports pourvus d'une surface de gomme aveaaudecfixation permettant le montage d'une poche.
1131862 Collecteur, urines et matiéeres fécalessupports pour poche + anneau. 6 102 6 102
10 supports pourvus d'une surface de gomme aveaamnte fixation permettant le montage d'une poche.
1110127 Collecteur, urines et matieres fécales, suppopodde de stomie non standard. 861 861
103A03.427 Support pourvu d'une surface de gomme, de formeesa avec anneau de fixation permettant le montage
d'une poche, pour les stomies ne pouvant étre egipas par un dispositif standard: stomies invégsou
planes.
1122231 Collecteur, urines et matieres fécalesjdpats poche de stomie non standard. 4 307 4 307
5 supports pourvu d'une surface de gomme, de foonmeexe, avec anneau de fixation permettant le
montage d'une poche, pour les stomies ne pouvanappareillées par un dispositif standard: stomies
invaginées ou planes.
1174274 Collecteur, urines et matieres fécalessupports poche de stomie non standard. 8612 8612
10 supports pourvu d'une surface de gomme, de foomeexe, avec anneau de fixation permettant le
montage d'une poche, pour les stomies ne pouvanappareillées par un dispositif standard: stomies
invaginées ou planes.
1105965 | Collecteur, urines et matieres fécales, clamp. 145 145
103A03.42. : :
1186410 Collecteur, urines et matieres fécales;ldips. 1447 1447
1155130 Collecteur, urines et matiéres fécales)tue. 600 600
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1163069 Collecteur, urines et matieres fécaleig@ture. 1201 1201
1193610 Pate pour protection péristomiale, tube 60 g ohetatO barrettes modelables 6 g. 1951 1951
103A03.6: Péate en tube ou en barrettes. Le tube de 60 gsactet de 10 barrettes modelables de 6
Paragraphe 7 : Sondes vésicales
A - Sondes vésicales stériles non réutilisables pautosondage et hétérosondage intermittent
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
Ce sont des sondes sans ballonnet pour évacuateymittente de l'urine.
Le nombre journalier de sondes prises en chargendiége la seule prescription médicale.
1196011 | Auto/hétérosondage, sonde vésicale stérile, PViatex. 228 228
103S04.111 Sonde en PVC droite ou béquillée, ou en latex.
1193797 Auto/hétérosondage, 10 sondes vésicaldest®VC ou latex. 2279 2279
10 sondes en PVC droites ou béquillées, ou en.latex
1169445 | Auto/hétérosondage, sond vésical stéril, PVC owRPOBE. 508 508
103S04.112 @ Sonde en PVC ou en polyuréthane (PU) ou en poipel&ased Elastomers (POBE) avec traitement de
surface hydrophile autolubrifiant.
1189287 Auto/hétérosondage, 10 sond vésical 9L, ou PU ou POBE. 5072 5072
10 sondes en PVC ou en polyuréthane (PU) ou emledilye Based Elastomers (POBE) avec traitement d
surfact hydrophile autolubrifian
1165186 Auto/hétérosondage, 30 sond vésical,, 98T ou polyurét ou POBE. 15 213 15 213
30 sondes en PVC ou en polyuréthane (PU) ou emledilye Based Elastomers (POBE) avec traitement d
surface hydrophile autolubrifiant.
1140909 Auto/hétérosondage, sond veésical stéri; B PU ou POBE + poch, > ou = 700 ml. 684 684

Sonde en PVC ou en polyuréthane (PU) ou en poipel&ased Elastomers (POBE) avec traitement de
surface hydrophile autolubrifiante montée sur unehe de recueil immédiat, d'un volume minimal égal
supérieur a 700 ml (= ou > 700 ml).
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1130325 Auto/hétérosondage, 20 sond vésical 9L ou PU ou POBE + poch, > ou =700 ml. 13 699 13 699
20 sondes en PVC ou en polyuréthane (PU) ou emledilye Based Elastomers (POBE) avec traitement de
surface hydrophile autolubrifiante montée sur unehe de recueil immédiat, d'un volume minimal égal
supérieur a 700 ml (= ou > 700 ml).
1111836 Auto/hétérosondage, 30 sond vésical AL ou PU ou POBE + poch, > ou=700 ml. 20 549 20 549
30 sondes en PVC ou en polyuréthane (PU) ou emledilye Based Elastomers (POBE) avec traitement de
surface hydrophile autolubrifiante montée sur unehe de recueil immédiat, d'un volume minimal égal
supérieur & 700 ml (= ou > 700 ml).
1155093 @ Auto/hétérosondage, accessoires stériles pose damue vesicale, tarif/jour. 1015 1015
103S04.114 Accessoires stériles nécessaires a la pose datie sans les conditions d’asepsie.
Tarif pour une journée (a concurrence de 5,80).
lls comprennent, au minimum, pour un sondage, 2pcesses, 2 sachets de lubrifiant ou I'équivalentsso
d’'autres présentations.
s sont fournis :
- soit & 'unité ;
- soit sous forme de set.
La prise en charge de cette référence exclut lae @n charge des références 1189287, 1165186, 28,303
1111836, 1169445 et 1140909.
B - Sondes vésicales stériles non réutilisables paondage permanent
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
1159323 Sondage permanent, sonde vésic. stérilenbat, 2 voies, droite. 763 763
Sonde pour sondage permanent, dite a demeurdparit] double voie, en PVC, polyuréthane ou latex,
droite, charriere >=12
1154917 Sondage permanent, sonde vésic. stérilenbat, 2 voies, béquillée. 1304 1304
Sonde pour sondage permanent, dite a demeuredpart| double voie, en PVC, polyuréthane ou latex,
béquillée, charriere >=12
1173270 Sondage permanent, sonde vésic. stérilenbat, 2 voies, pédiatrique. 1619 1619
Sonde pour sondage permanent, dite a demeurdpariet] double voie, en PVC, polyuréthane ou latex,
pédiatrique, charriere <= 10
1113918 Sondage permanent, sonde vésic. stérilenbat, 2 voies, droite, 100 % silicone. 2291 2291

Sonde pour sondage permanent, dite & demeurdpart| double voie, droite, charriére >=12, 100 %
silicone
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1185898 Sondage permanent, sonde vésic. stérilenbat, 2 voies, béquillée, 100 % silicone. 3731 3731
Sonde pour sondage permanent, dite 2 demeurdparet| double voie, béquillée, charriere >= 12) W
silicone
1121711 Sondage permanent, sonde vésic. stérilenbet, 2 voies, pédiatrique, 100 % silicone. 4016 4016
Sonde pour sondage permanent, dite a demeurdparit] double voie, pédiatrique, charriere <=1 %
silicone
1126460 Sondage permanent, sonde vésic. stérilenbat, 3 voies, droite. 2798 2798
Sonde pour sondage permanent, dite a demeurdpars] triple voie, en PVC, polyuréthane ou latex
1146792 Sondage permanent, sonde vésic. stérilenbat, 3 voies, droite, 100 % silicone. 6 934 6 934
Sonde pour sondage permanent, dite a demeurdpari] triple voie, droite, charriere >= 12,100 %
silicone
1181334 Sondage permanent, sonde vésic. stérifebsdonnet. 1734 1734
Sonde pour sondage permanent, dite a demeurehalforsnet (par exemple : type Pezzer ou Malecat), e
PVC, polyuréthane, latex ou caoutchouc, droiterréra >= 12
C — Sondés pour cathétérisme sus-pubien
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
1113746 Sonde pour cathétérisme sus-pubien, 100 % silicone. 4 436 4 436
103S04.13
D - Sondes d'urétérostomie cutanée pour stomisésinaires
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
Elles sont graduées et repérables aux rayonsl¥s, gbnt livrées avec opercule.
1154395 |Urétérostornie, sonde cutanée 100 % silicone. 5423 542
103S05.11 [Sonde 100 % silicone dit "de qualité médicale".
1186805 |Urétérostomie, sonde cutanée 100 % silicone améennent anti- incrustation. 7 10( 710
103S05.12 [Sonde 100% silicone dit "de qualité médicale imjahle" ou "de "qualité médicale”, mais ayant reguraitement

anti-incrustation.
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1170218

Urétérostomie, sonde cutanée, non 100 % silicone.

103S05.2 [Sondé non 100% silicone (sondes "siliconée", en BW@inyle rouge).

2 366 2 36

Paragraphe 8 : Dispositifs médicaux pour obturatioranale

La prise en charge est assurée pour les prodingnssi :

Laboratoires Coloplast France

La prise en charge est assurée pour l'incontinede sévére par atteinte neurologique définitive.

La prise en charge est assurée pour l'incontinédae sévere par atteinte neurologique définitive.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
1156780 Obturateur anal, Coloplast France, Penis@atal, boite de 20 obturateurs. 13120 13120

Paragraphe 9 : Dispositifs médicaux pour le traiterant des troubles colorectaux par atteinte neurologue

Laboratoires Coloplast France (COLOPLAST)

La prise en charge est assurée pour les troublesectaux par atteinte neurologique, se traduipantune constipation et/ou une incontinence fédateniques,
rebelles au traitement médical bien conduit.
La prescription initiale doit étre effectuée sadir un médecin de médecine physique et de réadaptabit par un gastro-entérologue, soit par unapéd Le
meédecin traitant pourra prescrire le renouvellerdente dispositif.

L'irrigation transanale pourra étre effectuée teasleux ou trois jours.
PERISTEEN doit étre réservé aux patients ayantueeueducation a I'utilisation de ce disposititamoment a I'autosondage.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en
F.CFP TTC

1139527 Dispositif d'irrigation transanale, COLORRTA PERISTEEN, systeme initial.

Le systeme initial PERISTEEN comprend 1 unité detréte, 2 sondes rectales, 1 poche et 1 pdiattaches ¢
jambe

L prise en charge est assurée pour la référence 29121.

20 447

20 447

1155928 Dispositif d'irrigation transanale, COLOPLAST, PEREEN, sondes rectales.

Ce produit comprend 1 boite de 15 sondes rectalepache.
La prise en charge est assurée pour la référeric2929

33 866

33 866
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1155495

Dispositif d'irrigation transanale, COLOPLAST, PERISTEEN, tubulures
Ce produit comprend une boite de 2 tubulures aveneacteur.
La prise en charge est assurée pour la référed@529

3491

349

Sous-section 2 : Dispositifs médicaux pour I'appareuro-génital

Paragraphe 1 : Electrostimulateur neuromusculaire

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
La prise en charge est assurée :
- apres réalisation d'un bilan urodynamique av&cét(cystomanométrie, et sphinctérométrie au mimijnu
effectué par un centre reconnu compétent ;
- et apres période probatoire de six a huit sersanec contrble post-thérapeutique réalisé adigsucette
période dans le méme centre attestant l'efficakitgaitement.
La. prise en charge de l'autotraitement & domicdst pas cumulable sur une méme période, avaskagn
charge du méme traitement en centre, ni avec delteute autre technique de rééducation périnéale.
En cas de reprise du traitement par le centre &mm la prise charge en charge a domicile de Ifapest
suspendue:
1189270 |Uro-génital, électrostimulateur neuromusculairdgd.c 53 358
101B07.1 [(Achat de (appareil pour autotraitement a domiadd'idcontinence sphinctérienne.
1111701 |Uro-génital, électrostimulateur neuromusculaireaton hebdomadaire < ou = 26. 2 055
101B07.2 [|Location hebdomadaire de I'appareil pour autotrat® a domicile de I'incontinence sphinctérienne;
limitée & 26 semaines.
1183014 |Uro-génital, forfait annuel pour sonde ou électrod&née périnéale. 4 536
101B07.3 |La prise en charge est assurée sur facture a gencerde 25,92.
Elle est assurée pour les patients traités a dien@iaien cabinet.
La prise en charge de ce forfait annuel est suloé® au caractére remboursable de I'appareil pioor a
traitement a domicile de l'incontinence sphincténe
Paragraphe 2 : Objets contraceptifs
Diaphragme
Code \ Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
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1133915
103001.1

Objectif contraceptif, diaphragme.
Quelle que soit la taille

550

La prise en charge de ce dispositif est assuréelp@ontraception intra-utérine.

Dispositif intra-utérin ou stérilet avec inserteur,au cuivre

Le design, les caractéristiques du fil de cuivmemEmoire/flexibilité, la force de traction du ceqpastique et la détection et teneur en sulfate de
baryum de ce dispositif intra-utérin  doivent étoaformes aux spécifications de la norme NF EN 18Q97relative aux dispositifs intra-utérins

contenant du cuivre.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en
F.CFP TTC

1158536

Objet contraceptif, stérilet avec insertaurcuivre.

5 338

5338

Section 5. - Produits pour nutrition ou réhydratation et matériels d'administration

Sous-section 1 : Alimentation orale

Paragraphe 1 : Aliments diététiques sans gluten powne quantité supérieure ou €gale (>) ou infériewr a (<)
Les aliments diététiques sans gluten sont prishange pour les patients, enfants et adultes, tttdimm maladie coeliaque, identifiée, apres bioggjestive,

comme affection de

Seuls sont pris en charge les aliments dits samsrgi

- dont le taux de gliadine est conforme aux saléfinis dans le Codex Alimentarius ;

longue durée et nécessitargaies continus de plus de six mois

- et qui sont fabriqués et distribués par des s&xiéonformes au référentiel d’assurance qualit€ @R (Hazard Analysis Critical Control Point) et ayangagé

une procédure de certification d’entreprise sed@miormes EN 29001 ou EN 29002.
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La prise en charge est assurée dans la limi&3d@ F.CFP TTCpar mois pour les enfants jusqu’a leur dixieme\arsaire et d8003 F.CFP TTCpar mois au-

dela de cet age.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC

1101909 Aliment sans gluten, farine, 100g. 79

103N02.1 Participation a I'achat, pour 100 g de farine

1168380  Aliment sans gluten, farine, 500g. 394
Participation a I'achat, pour 500 g de farine

1192220  Aliment sans gluten, farine, 1000g. 788
Participation a I'achat, pour 1000 g de farine

1129061  Aliment sans gluten, farine, 3000g. 2 363
Participation a I'achat, pour 3000 g de farine

1162680 Aliment sans gluten, paig,100 g et < 150 g. 84

103N02.2 Participation a I'achat, pour une quantité supéeaw égale a 100 g et inférieure a 150 g de pain

1101803  Aliment sans gluten, pa#150 g et < 200 g. 126
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 150 g et inférieure a 200 g de pain

1177545  Aliment sans gluten, pa#g00 g et < 250 g. 168
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 200 g et inférieure a 250 g de pain

1122975  Aliment sans gluten, pa#®50 g et < 300 g. 210
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 250 g et inférieure a 300 g de pain

1153208  Aliment sans gluten, pa#B00 g et < 350 g. 252
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 300 g et inférieure a 350 g de pain

1102777  Aliment sans gluten, pa#B50 g et < 400 g. 294
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 350 g et inférieure a 400 g de pain

1191858  Aliment sans gluten, pa#w%00 g et < 450 g. 336
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 400 g et inférieure a 450 g de pain

1160800  Aliment sans gluten, pa#50 g et < 500 g. 378
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 450 g et inférieure a 500 g de pain

1140045  Aliment sans gluten, pa#g00 g et < 600 g. 420
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 500 g et inférieure a 600 g de pain

1141961  Aliment sans gluten, pa#g00 g. 504
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 600 g de pain

1134866  Aliment sans gluten, pates, 250 g. 245
Participation a I'achat, pour 250 g de poids sepates

1181050  Aliment sans gluten, pates, 500 g. 49(

Participation a I'achat, pour 500 g de poids sepates
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1113210  Aliment sans gluten, biscu#sio g et < 50 g. 89
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 40 g et inférieure a 50 g de biscuits

1110529  Aliment sans gluten, bisculs0 g et < 75 g. 112
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 50 g et inférieure a 75 g de biscuits

1176741  Aliment sans gluten, biscuiss g et < 100 g. 168
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 75 g et inférieure a 100 g de biscuit

1199535  Aliment sans gluten, biscu#g,00 g et < 115 g. 222
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 100 g et inférieure a 115 g de hgscui

1190557  Aliment sans gluten, biscui#g,15 g et < 125 g. 256
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 115 g et inférieure a 125 g de hgscui

1127435  Aliment sans gluten, biscui#g,25 g et < 150 g. 278
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 125 g et inférieure a 150 g de hscui

1151497  Aliment sans gluten, biscu#9,50 g et < 165 g. 334
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 150 g et inférieure a 165 g de hsscui

1114266  Aliment sans gluten, bisCugg,65 g et < 175 g. 368
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 165 g et inférieure a 175 g de hsscui

1126542  Aliment sans gluten, biscu#g,75 g et < 200 g. 39C
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 175 g et inférieure a 200 g de hsscui

1118287  Aliment sans gluten, bisculK00 g et < 225 g. 445
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 200 g et inférieure a 225 g de hscui

1193998  Aliment sans gluten, biscui?2s g et < 250 g. 501
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 225 g et inférieure a 250 g de hscui

1100086  Aliment sans gluten, biscug50 g et < 300 g. 557
Participation a I'achat, pour une quantité supéeeuw égale a 250 g et inférieure a 300 g de hiscui

1132548  Aliment sans gluten, bisCuKES00 g et < 400 g. 667
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 300 g et inférieure a 400 g de hisscui

1120120  Aliment sans gluten, biscuki00 g et < 500 g. 88¢
Participation a I'achat, pour une quantité supéeew égale a 400 g et inférieure a 500 g de hisscui

1155331  Aliment sans gluten, biscuk¥s00 g. 1111
Participation a I'achat, pour une quantité supée@u égale a 500 g de biscuits

Paragraphe 2 : Produits pour complémentation nutritonnelle orale destinés aux adultes

Aliments diététiques a des fins médicales spécial@DDFMS)
Seuls les aliments diététiques a des fins médisakesiales conformes a la réglementation en vigpeuvent étre pris en charge.
Pour tous les produits, I'étiquetage doit étre @omé a la réglementation en vigueur.
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La prise en charge des produits pour complémentatidritionnelle orale (CNO) destinés aux adulsassurée chez des malades dont la fonctionimdksest
normale et qui sont dénutris selon les critéredétaitrition suivants :

Pour les adultes de moins de 70 ans :

- perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en & moi

- ou indice de masse corporelle (IMC) < 18,5 (hoesgreur constitutionnelle).

Pour les adultes de plus de 70 ans :

- perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en & moi

-ou IMC < 21.

- ou mini nutritional assessment (MNA) < 17 (/30) ;

- ou albuminémie < 35 g/l.

La composition protéique des produits pris en ahatgns le cadre de la complémentation orale desting adultes doit étre la plus proche possibléade
protéine de référence définie par I'Agence framgdes sécurité sanitaire des aliments (AFSSA). Utaje peptides et/ou d'acides aminés n'est tolé&dgns
le but d'améliorer la valeur nutritionnelle et/es hualités organoleptiques du produit et uniquéteems les proportions nécessaires a I'obtentiaesieffets.

Aucune recommandation n'est émise sur la composito'apport lipidique dans la mesure ou la notiercomplémentation nutritionnelle implique le ntigin
d'un certain niveau d'alimentation orale spontaliééest donc pas indispensable que les valeut€Gén TCM, en acides gras polyinsaturés / monotures /
saturés et en oméga 3 et 6 soient proches degspptitionnels conseillés (ANC) des sujets sains.

Cependant, en cas d'alimentation exclusive parcamgplémentation nutritionnelle orale (situationsesachez 'adulte), les produits prescrits devrépondre
aux exigences nutritionnelles qualitatives et gtethtes définies pour la nutrition entérale a dakai

Aucune teneur en fibres n'est fixée.

La premiére prescription est effectuée pour un m@gimum. Cependant une réévaluation de I'obseevapres 2 semaines de traitement est recommandée
chez les adultes. Les renouvellements sont effegtogr 3 mois maximum apres une réévaluation campte

- le poids ;

- |'état nutritionnel ;

- I'évolution de la pathologie ;

- le niveau des apports spontanés par voie orale ;

- la tolérance de la CNO ;

- I'observance de la CNO.

A - Mélanges polymériques normoprotidiques et hypefnergétiques (mél. poly. normoprot. hyperénerg.) po adultes

Les mélanges polymériques normoprotidiques et léymrgétiques sont particulierement destinés auadealdéfinis ci-dessus et ayant des apports sgsntan
insuffisants par rapport aux besoins estimés.

Pour étre pris en charge, les produits doiventraumé composition et un conditionnement répondaxicaitéres suivants :

Protéines :

Protéines entieres animales ou végétales : 4,9 gilou 100 g Jeneur < 7 g/100 ml ou 100 g.
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Energie : Valeur énergétiquel’s kcal/ml ou g.

Lipides :

Abase d'huiles végétales ou animales : 15 % <
Apport 45 % des apports énergétiques totaux (AkiTndlange.

Glucides :

Quantité suffisante pour (QSP) 100 % des AET duanys.
Conditionnements :

100 a 150 grammes ou millilitres.

200 a 250 grammes ou millilitres.

300 a 350 grammes ou millilitres.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC

1137267 Nut. orale, adulte, mél. poly. normoprot. hyperénergu>= 100 et < ou = 150, B/1. 158 158
Mélange polymérique normoprotidique et hyperéndggétpour complémentation orale destinée aux aglulte
conditionnement d'une ration de 100 g ou ml a 160 qnl.

1118070 Nut. orale, adulte, mél. poly. normoprot. hyperénergu>= 100 et < ou = 150, B/3. 474 474
Mélange polymérique normoprotidique et hyperéné@ggétpour complémentation orale destinée aux agjulte
conditionnement d'une ration de 100 g ou ml a 160 qnl.

1169630 Nut. orale, adulte, mél. poly. normoprot. hyperénergu<= 200 et > ou = 250, B/1. 289 289
Mélange polymérique normoprotidique et hyperéndggétpour complémentation orale destinée aux aglulte
conditionnement d'une ration de 200 g ou ml a 260 qul.

1128877 Nut. orale, adulte, mél. poly. normoprot. hyperénerou = 200 et < ou = 250, B 868 868
Mélange polymérique normoprotidique et hyperénéjgétpour complémentation orale destinée aux aglulte
conditionnement de 3 rations de 200 g ou ml & 260 ml.

1153786 Nut. orale, adulte, mél. poly. normoprot. hyperénergu>= 200 et < ou = 250, B/4. 1157 1157
Mélange polymérique normoprotidique et hyperéné@ggétpour complémentation orale destinée aux aglulte
conditionnement de 4 rations de 200 g ou ml a 260 ml.

Les mélanges polymériques hyperprotidiques sonticpbérement destinés aux malades définis ci-desprésentant un hypermétabolisme et/ou un

B- Mélanges polymériques hyperprotidiqgues (mél. pgl hyperprot.) pour adultes

hypercatabolisme et aux sujets &gés ayant uneceadapport en protéines inférieure a 0,9 g/kg/jour

Pour étre pris en charge, les produits doiventraumé composition et un conditionnement répondaxicaitéres suivants :

Protéines :

Protéines entiéres animales ou végétales : Tenég/:00 ml ou 100 g.
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Lipides :

Abase d'huiles végétales ou animales : 15A8pport <45 % des AET du mélange.

Glucides :

QSP 100 % des AET du mélange.

Energie :

Normoénergétique : 1 kcal/ml ou grvgleur énergétique < 1,5 kcal/ml ou g.
Hyperénergétique : valeur énergétiqué,> kcal/ml ou g.
Conditionnements :

100 a 150 grammes ou millilitres.

200 a 250 grammes ou millilitres.

300 & 350 grammes ou millilitres.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC

1128720 Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. normoénergu>= 100 et < ou = 150, B/3. 749 749
Mélange polymérique hyperprotidique et normoénaggétpour complémentation orale destinée aux ajulte
conditionnement de 3 rations de 100 g ou ml a 160 gl.

1198174 Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. normognerou = 100 et < ou = 150, B 998 99¢
Mélange polymérique hyperprotidique et normoénéargét pour complémentation orale destinée aux &
conditionnement de 4 rations de 100 g ou ml a 160 gl.

1107504 Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. normognerou = 100 et < ou = 150, B 1997 199
Mélange polymérique hyperprotidique et normoénéygétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement de 8 rations de 100 g lou 180 g ou ml.

1186018 Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. normognerou = 200 et < ou = 250, B 334 334
Mélange polymérique hyperprotidique et normoénéygétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement d'une ration de 200 g ba 250 g ou ml.

1101306 Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. normognerou = 200 et < ou = 250, B 1003 100
Mélange polymérique hyperprotidique et normoéndéggétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement de 3 rations de 200 g lou 260 g ou ml.

1157560 Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. normognerou = 200 et < ou = 250, B, 1339 133
Mélange polymérique hyperprotidique et normoénéygétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement de 4 rations de 200 g lou 260 g ou ml.

1168776 Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. normognerou = 200 et < ou = 250, B 2009 200
Mélange polymérique hyperprotidique et normoénéygétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement de 6 rations de 200 g lou 260 g ou ml.
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1130800

Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. normognerou = 300 et < ou = 350, B
Mélange polymérique hyperprotidique et normoéndéggétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement d'une ration de 300 g lba 350 g ou ml.

418

418

1178786

Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. normoénerou = 300 et < ou = 350, B,
Mélange polymérique hyperprotidique et normoénéygétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement de 5 rations de 300 g lou 380 g ou ml.

2084

208

1167050

Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. hyperénerou = 100 et < ou = 150, B
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperéndéggétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement de 3 rations de 100 g lou 180 g ou ml.

739

73¢

1188477

Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. hyperénerou = 100 et < ou = 0, B/4
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperéndéggétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement de 4 rations de 100 g lou 180 g ou ml.

985

98¢

1117112

Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. hypergnerou = 200 «< ou = 250, B/1.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéggétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement d'une ration de 200 g b 250 g ou ml.

383

38

1151451

Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. hypergneiou = 200 et < ou = 250, B/3.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéjgétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement de 3 rations de 200 glau250 g ou ml.

1152

115

1160792

Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperp hyperénerg, > ou = 200 et < ou = 250, B/4.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéggétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement de 4 rations de 200 glau260 g ou ml.

1535

153

1197080

Nut. orale, adulte, mél. ly. hyperprot. hyperénerg, >ou = 200 et < ou = 256,
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéggétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement de 6 rations de 200 glau260 g ou ml.

2301

230

1104612

Nut. orale, dulte, mél. poly. hyperprot. hyperénerg, > ou = 808 ou = 350, B/1.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéggétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement d'une ration de 300 g loa 350 g ou ml.

606

60¢

1145692

Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. hyperénergu = 300 et < ou = 350, B/4.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéggétpour complémentation orale destinée aux
adultes, conditionnement de 4 rations de 300 glau360 g ou ml.

2424

242
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1171710 Nut orale, adulte, mél poly hyperprotidique hyperget, concentre, 200 ml, B 562 562
Mélange polymérique hyperprotidique hyperénergéticoncentré, la bouteille de 200 ml dont la tersur
protéines, pour 100 ml, est supérieure ou égatibable de la teneur minimale d’'une ration de 30@'onh
mélange hyperprotidique hyperénergétique et dowlieur énergétique, a la ration, est supérieurégaile
pour 100 ml a celle d’une ration de 300 ml d’'un amégje hyperprotidique hyperénergétique.
Pour étre pris en charge, les produits doiventravme compaosition et un conditionnement répondaxt a
critéres suivants :
Protéines :
- protéines entiéres animales ou végétales;
- teneur> 14 g /100 ml.
Lipides :
- a base d’huiles végétales ou animales;
- 15 %< Apport< 45 % des AET du mélange.
Glucides :
- QSP 100 % des AET du mélange.
Energie :
- hyperénergétique: valeur énergétigue, 25 kcal/ml.
Conditionnement :
- 200 millilitres.
1139349 Nut orale, adulte, mél poly hyperprotidique hypergét, concentré, 200 ml, B 1 686 1 686

Mélange polymérique hyperprotidique hyperénergéticoncentré, conditionnement de 3 bouteilles den20
Chaque bouteille de 200 ml a une teneur en pratégpwur 100 ml, qui est supérieure ou égale

au double de la teneur minimale d’'une ration der®806'un mélange hyperprotidique hyperénergétiquene
valeur énergétique, a la ration, qui est supérieurégale pour 100 ml a celle d’une ration de

300 ml d’'un mélange hyperprotidique hyperénergétiqu

Pour étre pris en charge, les produits doiventraume compaosition et un conditionnement répondaxt a
critéres suivants :

Protéines :

- protéines entiéres animales ou végétales;

- teneur> 14 g /100 ml.

Lipides :

- a base d’huiles végétales ou animales;

- 15 %< Apport< 45 % des AET du mélange.

Glucides :

- QSP 100 % des AET du mélange.

Energie :

- hyperénergétique: valeur énergétigue, 25 kcal/ml.

Conditionnement :

- 200 millilitres.
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1141330

Nut orale, adulte, mél poly hyperprotidique hypergét, concentré, 200 ml, B

Mélange polymérique hyperprotidique hyperénergéticoncentré, conditionnement de 4 bouteilles dengl0
Chaque bouteille de 200 ml a une teneur en pratgpwur 100 ml, qui est supérieure ou égale auldaléla
teneur minimale d’une ration de 300 ml d’'un mélahgperprotidique hyperénergétique et une valeur
énergétique, a la ration, qui est supérieure oledgmaur 100 ml a celle d’une ration de 300 ml dmélange
hyperprotidique hyperénergétique.

Pour étre pris en charge, les produits doiventravme compaosition et un conditionnement répondaxt a
criteres suivants :

Protéines :

- protéines entiéres animales ou végétales ;

- teneur> 14 g /100 ml.

Lipides :

- a base d’huiles végétales ou animales ;

- 15 %< Apport< 45 % des AET du mélange

Glucides :

- QSP 100 % des AET du mélange.

Energie :

- Hyperénergétique : valeur énergétigue,25 kcal/ml.

Conditionnement :

- 200 millilitres.

2247

224

1171465

Nut orale, adulte, mél poly hyperprotidique hyperéaergoncentré, 200 ml, B/6.
Mélange polymérique hyperprotidique hyperénergéticoncentré, conditionnement de 6 bouteilles dengl0
Chaque bouteille de 200 ml a une teneur en pratgpmur 100 ml, qui est supérieure ou égale auldaléla
teneur minimale d’une ration de 300 ml d’'un mélahgperprotidique hyperénergétique et une valeur
énergétique, a la ration, qui est supérieure oledgmaur 100 ml a celle d’une ration de 300 ml dmélange
hyperprotidique hyperénergétique.

Pour étre pris en charge, les produits doiventraume compaosition et un conditionnement répondaxt a
criteres suivants :

Protéines :

- protéines entiéres animales ou végétales ;

- teneur> 14 g /100 ml.

Lipides :

- a base d’huiles végétales ou animales ;

- 15 %< Apport< 45 % des AET du mélange.

Glucides :

- QSP 100 % des AET du mélange.

Energie :

- hyperénergétique : valeur énergétigu@,25 kcal/ml

Conditionnement :

- 200 millilitres.

3371

337
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Ces mélanges sont des produits dépourvus de lipidees pauvres en lipides, a base de fruiteglenhes ou d'arébmes de fruits ou de légumes.
Pour étre pris en charge, les produits doiventrauze composition et un conditionnement répondaxtcaitéeres suivants :

Protéines :

C - Mélanges polymériques glucido-protidiques (méboly. glucidoprot.) pour adultes

Protéines entieres animales ou végétales : Tengm5>g/100 ml ou 100 g.
Energie : Valeur énergétiquel325 kcal/ml ou g.

Lipides :

Abase d'huiles végétales ou animales : Apportsdes AET du mélange.
Glucides : QSP 100 % du mélange.
Conditionnement : 200 & 250 grammes ou millilitres

Mélange polymérique hyperprotidique et normoénéggétpour complémentation orale destinée aux agjulte
conditionnement de 4 rations de 200 g ou ml a 260 ml.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC

1121616 Nut. orale, adulte, mél. poly. glucidoprot. > 0260 et < u = 250, B/1. 383 383
Mélange polymérique hyperprotidique et normoénéggétpour complémentation orale destinée aux agjulte
conditionnement d'une ration de 200 g ou ml a 260 qnl.

1195537 Nut. orale, adulte, mél. poly. glucidoprot. > 0260 et < u = 250, B/3. 1152 115
Mélange polymérique hyperprotidique et normoénéggétpour complémentation orale destinée aux agjulte
conditionnement de 3 rations de 200 g ou ml a 260 .

1144238 Nut. orale, adulte, mél. poly. glucidoprot. > ou = 28(< ou = 250, B/4 1535 153

D - Protéines seules pour adultes

Ces produits sont destinés a I'enrichissemendalitadntation des adultes. Il n'y a pas de spégfi@e a I'age.

Pour étre pris en charge, les produits doiventraumé composition et un conditionnement répondaxicaitéres suivants :

Protéines seules :

Protéines entiéres : Apport > ou = 95 % des AEmélange.
Conditionnement : 200 a 500 grammes ou millitres.
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Code

Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
1104262 Nutrition orle, adulte, protéines seules > ou = 808 ou = 250, B/. 1691 1691
Protéines seules pour complémentation orale desting adultes, conditionnement d'une boite de 200rgl a 250 g ou ml
1131827 Nutrition orale, adulte, protéines seules > ou & 80< ou = 500, B/ 3033 3033
Protéines seules pour complémentation orale desting adultes, conditionnement de 300 g ou ml &g500 ml.
E - Glucides seuls pour adultes
Ces produits sont destinés a I'enrichissemenaliteéntation des adultes. Il n'y a pas de spédfige a l'age.
Pour étre pris en charge, les produits doiventrauzeé composition et un conditionnement répondaxtcaitéeres suivants :
Glucides seuls : Maltodextrine : Apport > ou = 95lés AET du mélange
Conditionnement : 200 a 500 grammes ou millilitres.
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
Nutrition orale, adulte, glucides seuls > ou = 200 et < 606; B/1. 530 53(
1131810 [Glucides seuls pour complémentation orale destngeadultes, conditionnement d'une boite de 200 milc 500 g ou
ml.
F - Lipides seuls pour adultes
Ces produits sont pris en charge uniqguement peunddades avec malabsorption liquide et épanchsrobyleux.
Pour étre pris en charge, les produits doiventravzeé composition et un conditionnement répondaxtcaitéres suivants :
Lipides seuls :
Huiles ou margarines a base de triglycérides aneksahoyennes (TCM) : Apport > ou = 95 % des AEThdlange.
Conditionnement : 450 a 1 000 grammes ou millditre
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
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1168552 Nutrition orale, adulte, lipides seuls > ou = 450 et < duG90, B/1. 2 865 2 865
Lipides seuls pour complémentation orale destingeadultes, conditionnement d'une boite de 450 icéu 1 000 g ou
ml.

Autres aliments diététiques a des fins médicales &pales (ADDFMS)

Société Nestlé Clinical NutritionFrance SAS (NESTLE)
La prise en charge est assurée pour la nutritidogEratoire des patients ayant une chirurgie diigesarcinologique majeure programmée :
- en préopératoire, chez tous ces patients quelajukesat nutritionnel ;
- en postopératoire, chez les patients dénutris detonriteres définis dans le paragraphe 2 " Pteghdur complémentation nutritionnelle orale destiaux
adultes ", au début du sous-paragraphe 1 " Alimgigtétiques a des fins médicales spéciales (ADDFMS

La prescription doit étre réalisée par :
un oncologue, ou

un anesthésiste-réanimateur, ou

un gastro-entérologue, ou

un chirurgien digestif.

Pour la nutrition préopératoire :
L'apport oral a domicile est a privilégier. La veietérale est a utiliser quand la voie orale epbsrible. La durée proposée est de 7 jours.
Un apport moyen de 1 000 kcal/jour est recommandgies de I'alimentation spontanée.

Pour la nutrition postopératoire :

La voie d'administration est en principe uniquenetérale. Un relai par voie orale peut étre egéisians certains cas vers le cinquieme jour pasttye. La
durée ne doit pas étre inférieure a 7 jours et &o& poursuivie jusqu'a reprise d'une alimentatiaie assurant au moins 60 % des besoins nutrélen Un
apport moyen de 1 500 kcal/jour est recommandé.

Les critéres retenus pour définir la dénutritiontdes suivants :

- pour les adultes de moins de 70 ans :

- perte de poids =5 % en 1 mois ou = 10 % en 6 nmis

- indice de masse corporelle IMC = 18,5 kg/m? (hoasgneur constitutionnelle) ;

- pour les adultes de plus de 70 ans :

- perte de poids =5 % en 1 mois ou = 10 % en 6 nmis

- IMC =21 kg/m? ; ou

- mini nutritional assesment (MNA) = 17 (/30) ; ou
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- albuminémie < 35 g/l. :

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en
F.CFP TTC
1190280 Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. normo-end&ligSTLE, ORAL IMPACT, B/3. 3771 3771

Mélange nutritif complet, hyperprotidique, normceégeétique, supplémenté en nutriments spécifiqaeginine, acides
gras oméga 3 et nucléotides issus de I'ARN (adidmucléique), sans gluten, boite de 3 briquet#e23¥ ml et d834
kcal chacune, ORAL IMPACT de la société Nestlé iCahNutrition France SAS.

Sous-section 2 : Produits pour nutrition entérale Eprestations associées

Paragraphe 1 : Prestations associées a la nutriticentérale a domicile

Conditions générales d'attribution
Pour étre pris en charge, la prescription initéilen forfait de nutrition entérale a domicile déite effectuée, pour une période de 14 jours, par :
- un médecin hospitalier public ou privé, pour lesltas ;
- un pédiatre ou un anesthésiste exercant en pédiainis un établissement de soins public ou prour, Ips enfants de moins de 16 ans.
Celui-ci détermine le niveau d’apport nutritionniiforme le patient et son entourage du déroulerdenka nutrition entérale a domicile et notammess d
complications possibles. Le premier renouvelleneshteffectué pour une durée maximale de 3 moidepservice a I'origine de la prescription initiabgpres
une visite effectuée par le prestataire a la fin depériode initiale de 14 jours.
A la fin de la premiere période de 3 mois, une a@étion est effectuée par le service a l'origire ld
prescription initiale. Les renouvellements ultérgeont lieu tous les 3 mois au cours de la prenaéree et
peuvent étre effectués par le médecin.
Apres la premiére année, les renouvellements enttbus les ans lors de la réévaluation annudibetage, soit par le service a l'origine de la priggion
initiale, soit par un autre  service du méme établigent de soins, soit par un autre établissemestids.
En pédiatrie, le premier renouvellement est efi@ét mois par le prescripteur initial aprés uéeakiation. Les renouvellements suivants ont liemaimum
tous les 6 mois et peuvent étre effectués par tienié en relation avec l'initiateur du traitement.

Les réévaluations comprennent :

- le poids ainsi que, chez les enfants, la tailla etaturation pubertaire ;
- I'état nutritionnel ;

- I'évolution de la pathologie ;

- la tolérance de la nutrition entérale ;

- l'observance de la nutrition entérale ;

- I'évaluation des apports alimentaires oraux, leémeant.

La prescription inclut :
- les mélanges nutritifs (ADDFMS) ;
- les dispositifs médicaux d’administration (sondesjtons) ;



- les prestations de premiere installation ou deuegitement ;
- le pied a sérum mobile.

La prise en charge est assurée sur la base déotfaiss dont deux hebdomadaires calculés deadgte non cumulables :

- un forfait de premiére installation (code 115348®)vrant la fourniture du matériel nécessaire ptéatation de service durant les 14 premiers jqQuirs
s'ajoute aux forfaits hebdomadaires (avec ou sangp) ;

- un forfait hebdomadaire de nutrition entérale aiddensans pompe (code 1111902) couvrant la fouraitiu matériel nécessaire et la prestation décserv

- un forfait hebdomadaire de nutrition entérale aiddenavec pompe (code 1176876) couvrant la fouraidu matériel nécessaire et la prestation décserv
Ces deux forfaits s’ajoutent aux codes de prisehange des nutriments spécifiques a la nutritiaérate a domicile.

lIs peuvent également s’ajouter aux références :

- 1130578, 1193780 pour la délivrance des sondesgastques ou naso-entérales, 1154099 et 1152060gdélivrance des boutons de gastrostomie 411168
pour la délivrance des sondes de gastrostomie f@juhestomie ;

- 1129434 pour les paniers a perfusion, 1111782,349161126128 et 1101312 pour le pied a sérum &tteslen cas de forfait 1 et d’utilisation d’'unenpe fixe
dans le forfait 2.

Les prestataires doivent impérativement :

- respecter les régles de matériovigilance ;

- établir des procédures internes écrites conformeslaier des charges et les transmettre aux semiescripteurs ;

- assurer une prestation de soins a domicile confartagrescription et dans le respect des spéiificaci-dessous fixées.

Le choix du prestataire est laissé au patient. Méars le service a l'origine de la prescriptiortiale fournit une liste aux patients des prestesagont les
caractéristiques et les  procédures internes réppvadecahier des charges de la LPPR défini ci-dissso

Forfait de premiere installation
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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1153480

Nutrition entérale, forfait de premiére installation.

Ce forfait couvre la fourniture du matériel nécéssat la prestation de service durant les 14 pesijours qui
s’ajoute aux forfaits hebdomadaires (avec ou sampp).

La prestation de premiére installation est presgritur une durée de 14 jours et une seule foisyoounalade.

1. La coordination et I'organisation du retour aniltle du malade, en liaison avec le service adioe de la
prescription.

2. Une visite d'installation le jour du retour dalade a domicile. Cette visite d’installation si $aus la
responsabilité d’un personnel chargé de garaafiplication des régles professionnelles et de bprettique de
délivrance des matériels et des services.

Elle inclut :

la formation, en complément de la formation hodigite, avec le conseil, I'éducation et les explmas au malade
et a ses proches, y compris des consignes précisesrnant I'hygiéne et la sécurité ;

la fourniture au malade d'un livret de nutritiorténmale a domicile (NED) et d’un carnet de suivi.

3. Un appel téléphonique dans les 48 heures &di2$, est réalisé sous la responsabilité d'uropeed chargé
de garantir I'application des régles professiorase#it de bonne pratique de délivrance des matétidiss
services.

4. Une visite de fin de prestation de premiértaitation des malades a domicile a 14 jours sestais la
responsabilité d’'un personnel chargé de garangipplication des régles professionnelles et de bprat&gue de
délivrance des matériels et des services.

31 150

31 150

Forfait 1 : sans pompe

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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1111902 Nutrition entérale, forfait hebdomadaire sans pompe ourpaitg : Forfait 1, sans pompe ou par 13 692 13 692
gravité :

Il couvre :

- La livraison des mélanges nutritifs et des disgfesitiédicaux d’administration, le cas échéant, tea<8 jours
selon la prescription.

- Lalivraison et la mise a disposition des consoniesabt accessoires tels que définis ci- dessous.

Une astreinte téléphonique 24 h/24 et 7 jours/Taatilocal.

- La gestion administrative du dossier du malade gektion de la continuité des prestations en eahangement
d’adresse temporaire du malade.

- Une visite de suivi & domicile se fait sous la cesabilité d’'un personnel chargé de garantir I'eygpibn des
regles professionnelles et de bonne pratique deraiéte des matériels et des services :

- a 3 mois puis tous les 3 mois la premiére annérustles 6 mois les années suivantes chez I'agulte

a 6 semaines puis tous les 3 mois chez I'enfant.

- La surveillance de la bonne utilisation des mélanmgeritifs (stockage, date de péremption, tragébi) et de leur
consommation.

- La participation a la coordination du suivi du ntidavec les médecins (prescripteur et traitarigseduxiliaires
médicaux.

- Une information écrite réguliere (au moins trimiede) au prescripteur sur le suivi des patiergs,dventuels
dysfonctionnements et incidents, ainsi que le cemgihdu de toutes les interventions.

Sont définis comme accessoires et consommablassidahns le forfait avec leur fréquence de changelaen
dispositifs suivants :

- tubulure avec molette manuelle pour une nutritiangravité (1 par jour) ;

- seringue a embout conique ou luer-lock de 60 ral 18 par mois) ;

- seringue de 5 ml ou 10 ml, le cas échéant (10/mois)

- obturateur pour sonde nasodigestive (4/mois) ; ectenir pour sonde de stomie (4 par an) ;

- poche a eau et sa tubulure, si une hydratatioméesissaire (8 par mois) ;

- clamp (1 a2 paran);

- dispositif nécessaire a la fixation externe desleemasodigestives et des sondes de stomies ;

- raccord sonde/seringue (4 par mois).

Forfait 2 : avec pompe

Code Nomenclature Tarifen F.CFP |PLV enF.CFP
TTC
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1176876

Nutrition entérale, forfait hebdomadaire avec pompe ou aégu de débit : Forfait 2, avec por

ou régulateur de débit.
Le régulateur de débit doit répondre aux spécificatminimales suivantes :

- moteur entrainant une tubulure adaptée et commateldabit de la nutrition entérale par un dispbadapté,
soit & galets rotatifs, soit a galets péristaltgjue
soit volumétrique ;

- réglage du débit par fraction de 5 ml a 10 ml/heinez I'adulte et de 1 ml/h chez I'enfant;

- alarmes auditive et visuelle en cas d’anomalieodetfonnement. Un régulateur de débit est indicarésdes
situations suivantes :

malades a risque de régurgitation ;

alimentation nocturne ;

alimentation en site jéjunal ;

malades gastrectomisés ;

trouble de la conscience séveére ;

maldigestion, malabsorption, troubles moteurs timasx ;

- intolérance a la nutrition par gravité (diarrhédlux, inhalation et météorisme douloureux) ;

- malades et entourage dans l'incapacité physiqgder une nutrition entérale a domicile (NED) pavigé ;
- troubles de I'équilibre glycémique ;

- enfant de moins de 16 ans.

Le forfait 2 couvre :

1. La livraison des mélanges nutritifs et des aligiifs médicaux d’administration, le cas échétmis les 28 jours
selon la prescription.

2. La livraison et la mise a disposition des coms@bles et accessoires tels que définis ci- dessous

3. Une astreinte téléphonique 24 h/24 et 7 joussl#arif local.

4. La gestion administrative du dossier du maktde gestion de la continuité des prestationsasrde
changement d’adresse temporaire du malade.

5. Une visite de suivi a domicile se fait souselsponsabilité d’'un personnel chargé de garaafplication des
regles professionnelles et de bonne pratique dévraiéte des matériels et des services :

- & 3 mois puis tous les 3 mois la premiére aehéaus les 6 mois les années suivantes cheztéagul

- & 6 semaines puis tous les 3 mois chez I'enfant.

6. La surveillance de la bonne utilisation desaméés nutritifs (stockage, date de péremptionakiéitg...)

et de leur consommation.

7. La surveillance de I'état du matériel tous lesi3 mois lors de la visite de suivi.

8. Le remplacement du matériel en cas de panrewadélai de 12 heures.

9. La fourniture d’'une deuxieme pompe chez I'ehfam prescription médicale.

npe

18 634

i

18 63




10. La participation & la coordination du suivirdalade avec les médecins (prescripteur et traigames
auxiliaires médicaux.

11. Une information écrite réguliere (au moinmstrielle) au prescripteur sur le suivi des p#sides éventuels
dysfonctionnements et incidents, ainsi que le cemgridu de toutes les interventions.

12. La reprise du matériel au domicile et la désition.

13. L'installation du régulateur de débit et lanfiation au maniement du régulateur de débit, emleamutrition
entérale nécessitant un régulateur de débit.

Sont définis comme accessoires et consommablesidahs le forfait avec leur fréquence de changeresn
dispositifs suivants :

- tubulure adaptée au régulateur de débit (1 paj jour

- sac a dos et son crochet en cas de régulateiétuieportable ;

- seringue a embout conique ou luer-lock de 608 L0 par mois) ;

- seringue de 5 ml ou 10 ml, le cas échéant (1&moi

- obturateur pour sonde nasodigestive (4/moais) ;

- connecteur pour sonde de stomie (4 par an) ;

- poche a eau et sa tubulure, si une hydratationéegssaire (8 par mois) ;

-clamp (1 & 2 par an) ;

- dispositif nécessaire a la fixation externe desleemasodigestives et des sondes de stomies ;

- raccord sonde/seringue (4 par mois).

Paragraphe 2 : Produits pour nutrition entérale a micile pour adultes

Seuls les aliments diététiques a des fins médicplésiales (ADDFMS) conformes a la réglementatiormigueur peuvent étre pris en charge. Pour taus le
produits, I'étiquetage doit étre conforme a la eégtntation en vigueur.

La prise en charge des produits pour nutritionrafééa domicile destinés aux adultes est assurée :
1) Chez des malades dont la fonction intestindla@snale mais dénutris selon les critéres de difépatsuivants :
a. Pour les adultes de moins de 70 ans :
- perte de poids 5 % en 1 mois ou 20 % en 6 moais ;
- ou indice de masse corporelle (IMC18,5 (hors maigreur constitutionnelle).
b. Pour les adultes de plus de 70 ans :
- perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en 6 mois
-ouIMC <21 ;
- ou mini nutritional assessment (MNA) < 17 (/30) ;
- ou albuminémie < 35 g/l.

2) Chez des malades ayant un risque significatiféareitrition en raison d’'une incapacité a couves kesoins nutritionnels, en raison de la présgnoeou
plusieurs des trois mécanismes suivants :
- apports spontanés insuffisants par rapport auxresstimés ou mesures ;
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- hypermétabolisme et/ou hypercatabolisme ;
- syndrome de malabsorption.
Les besoins en macronutriments sont déterminésysoapport nutritionnel quotidien minimum de 1 %@@l, la nutrition entérale pouvant étre exclusive.

A - Mélanges polymeériques normoprotidiques (mél. pg. normoprot.) pour adultes

Les mélanges polymériques normoprotidiques soricpiérement destinés aux malades définis ci-dessliayant des apports spontanés insuffisantsappont
aux besoins estimés.
Pour étre pris en charge, les produits doiventravzeé composition et un conditionnement répondaxtcaitéres suivants :

Protéines : & base de protéines entiéres de/lait@¢ soja: 12 % <Apportk6 % des AET du mélange.

Energie : Hypoénergétique : 0,5 kcal/mialeur énergétique &,9 kcal/ml
Normoénergétique : 0,9 kcal/ml < valeur énergétique? kcal/ml
Hyperénergétique : 1,2 kcal/ml valeur énergétique ¢,6 kcal/ml

Lipides : a base d’huiles végétales ou animal@§ %% <Apport <35 % des AET du mélange.
La composition lipidique doit permettre de couVess besoins en acides gras essentiels pour uriganuéntérale exclusive apportant au moins 1 5@d/jour.
Aucune recommandation n’est faite pour les tenenracides gras monoinsaturés, en acides grassatue@ TCM.

Glucides : a base de polysaccharides : QSP 108s%AHET du mélange.

Les produits doivent étre sans lactose.

Avec ou sans fibres, quelqu’en soit le type (s@shliu insolubles). Aucune donnée scientifique #etne permet de déterminer la limite de I'appartfibres.
Conditionnements : 500 ml, 1 000 ml et 1 500 ml

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP TTC

1125695  Nutrition entérale, adulte, mél poly normoprot. hypoénedg, i5il. 550 550
Mélange polymérique normoprotidique et hypoéneggétipour nutrition entérale destinée aux adultes,
conditionnement de 500 ml.

1108320  Nutrition entérale, adulte, mél poly normoprot. bgperg, 1 000 nr 1101 1101
Mélange polymérique normoprotidique et hypoéneggétipour nutrition entérale destinée aux adultes,
conditionnement de 1 000 ml.

1121600 Nutrition entérale, adulte, mél poly normoprot. bgperg, 1 500 n 1 650 1 650
Mélange polymérique normoprotidique et hypoénequétipour nutrition entérale destinée aux adultes,
conditionnement de 1 500 |
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1164264  Nutrition entérale, adulte, mél poly normoprot. normerg, 500 ml. 574 574
Mélange polymérique normoprotidique et normoénéggétpour nutrition entérale destinée aux adultes,
conditionnement de 500 ml.

1129747  Nutrition entérale, adulte, mél poly normot. normoénerg, 1 000 ml. 1148 1148
Mélange polymérique normoprotidique et normoénéggétpour nutrition entérale destinée aux adultes,
conditionnement de 1 000 ml.

1100413  Nutrition entérale, adulte, mél poly normoprot.moeénerg, 1 500 n 1722 1722
Mélange polymérique normoprotidique et normoénéggétpour nutrition entérale destinée aux adultes,
conditionnement de 1 500 ml.

1146071  Nutrition entérale, adulte, mél. poly normoprotpbagénerg, 500 n 667 667
Mélange polymérique normoprotidique et hyperénéggétpour nutrition entérale destinée aux adultes,
conditionnement de 500 ml.

1191002  Nutrition entérale, adulte, mél. poly normoprotpagénerg, 1 000 n 1334 1334
Mélange polymérique normoprotidique et hyperénéggétpour nutrition entérale destinée aux adultes,
conditionnement de 1 000 ml.

1128630  Nutrition entérale, adulte, mél. poly normoprotpagénerg, 1 500 n 2002 2 002
Mélange polymérique normoprotidique et hyperénéggétpour nutrition entérale destinée aux adultes,
conditionnement de 1 500 ml.

B - Mélanges polymériques hyperprotidiques (mél. ply hyperprot.) pour adultes

Les mélanges polymériques hyperprotidiques sonticpbérement destinés aux malades définis ci-desprésentant un hypermétabolisme et/ou un
hypercatabolisme et aux sujets agés ayant uneceadégpport en protéines inférieure a 0,9 g/ jog.
Pour étre pris en charge, les produits doiventraumé composition et un conditionnement répondaxicaitéres suivants :

Protéines : a base de protéines entiéres de/lait @ soja : 16 % < apport2 % des AET du mélange.
Lipides : a base d’huiles végétales ou animale8o30apport <35 % des AET du mélange.
La composition lipidique doit permettre de couveis besoins en acides gras essentiels pour uriganuéntérale exclusive apportant au moins 1 5€l/jour.

Aucune recommandation n’est faite pour les tenenracides gras monoinsaturés, en acides grassatigg TCM.

Glucides : a base de polysaccharides : QSP 108s?%AET du mélange.
Les produits doivent étre sans lactose.
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Energie : Normoénergétique : 0,9 kcal/ml < valenergétique < 1,2 kcal/ml
Hyperénergétique_: %,2 kcal/ml valeur énergétiquelss kcal/ml

Avec ou sans fibres, quel qu’en soit le type (sielsiou insolubles). Aucune donnée scientifique edletine permet de déterminer la limite de I'apport
fibres. Conditionnements : 500 ml, 1 000 ml et @ B

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLVenF.CFP TTC

1150523

Nutrition entérale, adulte, mél poly hyperprot. normoéngdg, ml.
Mélange polymérique hyperprotidique et normoénéggétpour nutrition entérale destinée aux adulte
conditionnement de 500 ml.

651

651

1134323

Nutrition entérale, adulte, mél poly hyperprot.mogénerg, 1 000 n
Mélange polymérique hyperprotidique et normoénéggétpour nutrition entérale destinée aux adultes
conditionnement de 1 000 ml.

1304 130

1140482

Nutrition entérale, adulte, mél poly hyperprot.mogénerg, 1 500 n
Mélange polymérique hyperprotidique et normoéndggétpour nutrition entérale destinée aux adultes
conditionnement de 1 500 ml.

1955 195

1192007

Nutrition entérale, adulte, mél poly hyperprot. hyperéngo@, ml.

Mélange polymérique hyperprotidique et hyperéngggétpour nutrition entérale destinée aux adultes

conditionnement de 500 ml.

Dy

674

674

1124690

Nutrition entérale, adulte, mél poly hyperprot. ésgnerg, 1 000 n

Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéjgétpour nutrition entérale destinée aux adultes

conditionnement de 1 000 ml.

Dy

1348

1348

1144920

Nutrition entérale, adulte, mél poly hyperprot. ésgnerg, 1 500 n
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéggétpour nutrition entérale destinée aux adultes,
conditionnement de 1 500 ml.

2021

2021

C - Autres nutriments pour nutrition entérale pour adultes, les 500 ml

Société Nestlé Clinical Nutrition France SAS (Nesg)

La prise en charge est assurée pour la nutritidoggratoire des patients ayant une chirurgie digesarcinologiqgue majeure programmée :
* en préopératoire, chez tous ces patients queldiuigsat nutritionnel ;
* en postopératoire, chez les patients dénutris $edorritéres définis au début du paragraphe ddukts pour nutrition entérale & domicile pour sekil'.
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La prescription doit étre réalisée par :
* un oncologue, ou

* un anesthésiste-réanimateur, ou

* un gastro-entérologue, ou

* un chirurgien digestif.

Pour la nutrition préopératoire :

L'apport oral & domicile est a privilégier. La veietérale est a utiliser quand la voie orale epbsible.
La durée proposée est de 7 jours.

Un apport moyen de 1 000 kcal/jour est recommandgies de I'alimentation spontanée.

Pour la nutrition postopératoire :
La voie d'administration est entérale. Un relaiymie orale peut étre envisagé dans certains e¢adeveinquiéme jour postopératoire.
La durée ne doit pas étre inférieure & 7 jourdittédre poursuivie jusqu'a reprise d'une aliménabdrale assurant au moins 60 % des besoinsiontrédls.
Les criteres retenus pour définir la dénutritiontdes suivants :

a) Pour les adultes de moins de 70 ans :

* perte de poids =5 % en 1 mois ou = 10 % en 6 pwis

* indice de masse corporelle IMC = 18,5 kg/m2 (hoasgneur constitutionnelle).
b) Pour les adultes de plus de 70 ans :

* perte de poids =5 % en 1 mois ou = 10 % en 6 pwis

* IMC =21 kg/m?; ou

* mini nutritional assesment (MNA) =17 (/30) ; ou

* albuminémie < 35 g/l.

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1156980 Nutrition entérale, NESTLE, nutriment standard, IMPACT ENT¥R 3143 3143
La prise en charge est assurée pour bouteille tiéioruentérale SMARTFLEX de 500 ml.
Société Lactalis Nutrition Santé (Lactalis)
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

1108060 |Nutrition entérale, LACTALIS, nutriment sndard, REALDIET Pédiatrie Fibres. 518
1142535 |Nutrition entérale LACTALIS, nutriment standard, REDIET Pédiatrie Standar 518
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Société Fresenius Kabi France (Fresenius)

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1195075 |Nutrition entérale, FRESENIUS, nutriment stand&iREBINI STANDARD 518
101D04.31
1115372 Nutrition entérale, FRESENIUS, nutriment stand&REBINI FIBRES 518
101D04.3:
1183965 Nut entérale, adulte, mél poly hyperprot. normognERESENIUS, FRESUBII 500 ml. 807 807
Polymérique hyperprotidique et normoénergétique potrition entérale destinée aux adultes, souwddiquide, poche (
500 ml, FRESUBIN DB CONTROL de la société FRESENKIJSBI.
La prise en charge est assurée chez les pati¢gitstatle dinetede type 2 répondant aux conditions telles gfiaids al
début du paragraphe 2 " Produits pour nutritioémft a domicile .
Société Laboratoire Nestle Clinical Nutrition France
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1199080 Nutrition entérale, NESTLE, nutriment standard, STMLIS G 518
101D04.31
1125270 Nutrition entérale, NESTLE, nutriment standard, SIMLIS JUNIOR 518
101D04.31
1155800 Nutrition entérale, NESTLE, nutriment standard, MAQEN IBD. 518
101D04.31
Société Nutricia
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1195916 Nutrition entérale, NUTRICIA, nutriment standardJINRINI. 518
101D04.31
1117974 Nutrition entérale, NUTRICIA, nutriment standardJJNRINI MULTIFIBRES. 518
101D04.31
1136730 Nutrition entérale, NUTRICIA, nutriment standard,thini Max. 518
101D04.31
1175262 Nutrition entérale, NUTRICIA, nutriment standardthini Max Multi Fibre 518
101D04.31
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Société Nutricia France

La prise en charge est assurée pour les nourrisgsom®ins d’un an, ou de moins de 8 kg, présemtatdénutrition ou chez lesquels I'alimentatioreest

impossible, difficile ou

suivantes :

- pathologies malformatives (axe digestif et respiraj ;

- pathologies neurologiques ;

- séquelles de prématurité ;

- cardiopathies congénitales ;

- dermatoses séveres ;

- maladies hématologiques d’'apparition précoce ;

- assistance nutritionnelle péri-opératoire des wetations chirurgicales lourdes.

insuffisante, ayant un éuthigestif sain, nécessitant un apport volumétrigg&eint et présentant, notamment, une des ioisa

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1171270 Nutrition entérale, NUTRICIA France, nutriment sdard, les 100 ml, INFATRIN 175
Société Nutricia
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1114119 Nutrition entérale, NUTRICIA, nutriment hyperéneigae, NUTRINI ENERGY 56C
1197223 Nutrition entérale, NUTRICIA, nutriment hyperéneiigge, NUTRINI NRJ MULTIFIBRES 560
Nutriment NUTRINI ENERGY MULTIFIBRES
1132502 Nutrition entérale, NUTRICIA, nutriment hyperénergétiguetrini Max Energy. 56
1118241 Nutrition entérale, NUTRICIA, nutriment hyperéneiigae, Nutrini Max NRJ Multi Fibre 56C
Société Mead Johnson
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1186403 Nutrition entérale, MEAD JOHNSON, nutriment hypezégétique, PREGESTIM 56C
101D04.32
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Société Nestle Clinical Nutrition France
La prise en charge est assurée dans les indicatidventes :
- insuffisance pancréatique aigué ;
- gréles courts ;
- maladies inflammatoires du gréle ;
- syndromes de malabsorption sévere.

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1197275 Nutrition entérale, NESTLE, nutriment spécifique, PEPTAMEN. 620
1185415 Nutrition entérale, NESTLE, nutriment spécifigue, PEPTAMEN.H 620
Société Laboratoire Nestle Clinical Nutrition Frane
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1175931 Nutrition entérale, NESTLE, nutriment spécifiqu&FTAMEN JUNIOR 12321 232
101D04.33 ) ) o )
1121740 NUT.ENTER, ADULTES, MEL SEMI-ELEM. NORMOPROT. NORMORENERG. NESTLE, 1129 112
PEPTAMEN 500 ML ] - ) )
1125519 NUT.ENTER., ADULTES, MEL. SENV-ELEM. HYPERPROT. HYPERENERG.,, NESTLE, 1129 112
PEPTAMEN HN, 500 ML

Paragraphe 3 : Produits pour nutrition orale et entrale a domicile pour les enfants de moins de seiars

Seuls les aliments diététiques a des fins médisalésiales (ADDFMS) conformes a la réglementationwigueur peuvent étre pris en charge. Compte desu
besoins de I'enfant en sodium, I'apport en sodiwea droduits préts a I'emploi est fixé a la bornpésieure de la réglementation en vigueur relative a

ADDFMS. Pour tous les produits, I'étiquetage daie€ &onforme a la réglementation en vigueur.

La prise en charge des produits pour nutritionecetlentérale a domicile destinés aux enfants desnde seize ans est assurée chez des maladda tiordtion

intestinale est normale mais dénutris selon lésres de dénutrition suivants :
*un rapport poids/taille < 90 % ou un rapport téitge < 95 % ;
*une stagnation pondérale par classe d’age selanitéses suivants :

Classe d'age et criteres quantitatifs de stagnatiopondérale
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0 & 6 mois : Prise de poids < 500 g/mois penddntr®is.

6 a 12 mois : Prise de poids <300 g/mois pendantrmis.

12 & 36 mois : Prise de poids < 150 g/mois pereantois.

3 a6 ans : Poids blogué pendant > 3 mois ou gerpwids pendant > 2 mois.
6 a 16 ans : Poids bloqué pendant > 6 mois ou genmids pendant 2 mois.

Chez des enfants ayant un risque significatif dritiéion en raison d’une incapacité a couvrir Isesoins nutritionnels, en raison de la présenae aluplusieurs
des trois meécanismes suivants :

* apports spontanés insuffisants par rapport auxsesstimés ou mesureés ;

* hypermétabolisme et/ou hypercatabolisme ;

* syndrome de malabsorption.

La prise en charge nutritionnelle doit toujoursw@ében premiére intention par un soutien diététidenrichissement de I'alimentation naturellenétessentiel,
puis par une tentative de complémentation nutritgdie orale (CNO).

Chez I'enfant de plus de trois ans, lorsqu’une GidOnécessaire, les produits destinés aux addtespt étre utilisés compte tenu de la durée lemigge doit
avoir la CNO et de la notion de complémentatiomaegt de substitution, orale.

En cas d’échec de la CNO, la nutrition entéral@kest envisagée.

La nutrition entérale est indiquée en premiéreniid@ lors de contre-indication a la voie orooesapénne et lors de pathologies intestinales jastifune
administration a débit  continu.

Les modalités d'utilisation définies ci-dessoustgbordre général.
Il n’est pas défini de durées de traitement etudmntités a administrer. Elles ne peuvent étre syatigées et dépendent de :
- I'age, la taille et la maturation pubertaire ;
- I'état nutritionnel ;
- le risque nutritionnel ;
- la pathologie sous-jacente ;
- la tolérance au traitement entrepris.

A - Mélanges polymériques normoprotidiques et norménergétiques a base de protéines animales ou védgsamél. poly. normoprot.
normoénerg.)

Les mélanges polymériques normoprotidiques et nénaigétiques a base de protéines animales ou lagstant destinés aux enfants définis ci-dessagagtt
des apports  spontanés insuffisants par rapporbesins estimés.

Destinés exclusivement & la nutrition entérale ¢dbeznfants dont I'alimentation orale est insaffie ou impossible, ces mélanges doivent pernietti@ptation
directe d’'une tubulure de nutrition entérale defag maintenir le circuit fermé et étre préts enfdoi.
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Al. - Mélanges polymériques normoprotidiques et nanoénergétiques a base de protéines animales ou viadgs (mél. poly.
normoprot. normoénerg.) destinés aux enfants de mmas d’'un an

Ces produits doivent étre conformes a la réglentientan relative aux aliments diététiques destindes fins médicales spéciales.
Aucune spécificité nutritionnelle minimale partiéne n’'est définie. Les exigences demandées paairpoeduits sont les mémes que celles imposées aux

préparations pour nourrissons et aux préparatierssiite.
La prise en charge est assurée pour les conditioemts : 200-250 ml et 500 ml.

Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
1116058 Nutrition entérale, mél. poly. normoprot. normoénerg. <mr280 ml. 298 298
Mélange polymérique normoprotidique et normoénéggétpour nutrition entérale destinée aux enfaatsxdins d’un
an, conditionnement de 200 ml.
1157465 Nutrition entérale, mél. poly. normoprot. normoéner un an, 250 nr 371 371

Mélange polymérique normoprotidique et normoénéggétpour nutrition entérale destinée aux enfaatsdins d’un
an, conditionnement de 250 ml.

1121898 Nutrition entérale, mél. poly. normoprot. normoéner un an, 500 nr 746 746
Mélange polymérique normoprotidique et normorérigé pour nutrition entérale destinée aux enfdatmoins
d’un an, conditionnement de 500 ml.

A2. - Mélanges polymériques normoprotidiques et nanoénergétiques a base de protéines animales ou viadgs (mél. poly.
normoprot. normoénerg.) destinés aux enfants d’'unrajusqu’a trois ans

Pour étre pris en charge, les produits doiventraumé composition et un conditionnement répondaxicaitéres suivants :
Valeur énergétique : 0,8 - 1,2 kcal/ml (bornesuses) ;

Protéines : Abase de protéines entiéres detlait de soja : 2 g/100 kcalApport <2,5 g/100 kcal.

Lipides : <40 % Apport <50 % des AET du mélange. La composition lipidiqo# mespecter les ANC.

Glucides : Abase de polysaccharides : QSP 1069AHT du mélange.

Conditionnements : 200-250 ml et 500 ml.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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1190570 Nutrition entérale, mél. poly. normoprot. normoéneun an a trois ans, 200 r 298 298
Mélange polymérique normoprotidique et normoénéggétpour nutrition entérale destinée aux enfaetslds d’'un an
jusqu’a trois ans, conditionnement de 20C
1185332 Nutrition entérale, mél. poly. normoprot. normoéneun an a trois ans, 250 r 371 371
Mélange polymérique normoprotidique et normoén@ggétpour nutrition entérale destinée aux enfaetslds d’'un an
jusqu’a trois ans, conditionnement de 25C
1190020 Nutrition entérale, mél. poly. normoprot. normo@neun an a trois ans, 500 746 746
Mélange polymérique normoprotidique et normorértggé pour nutrition entérale destinée aux enfdatplus d’'un an
jusqu’a trois ans, conditionnement de 50(
A3. - Mélanges polymeériques normoprotidiques et ngnoénergétiques a base de protéines animales ou vadgs (mel. poly.
normoprot. normoénerg.) destinés aux enfants de psude trois ans
Pour étre pris en charge, les produits doiventraumé composition et un conditionnement répondaxicaitéres suivants :
Valeur énergétique : 0,8 - 1,2 kcal/ml (bornesusek).
Protéines : Abase de protéines entiéres detlait de soja : 2 g/100 kcal Apport < 2,5 g/100 kcal.
Lipides : 30 % <Apport <40 % des AET du mélange. La composition lipidiqoi ckspecter les ANC.
Glucides : Abase de polysaccharides : QSP 1069AHT du mélange.
Conditionnements : 500 ml et 1 000 ml.
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1108142 Nutrition entérale, mél. poly. normoprot. normoéner trois ans, 500 n 746 746
Mélange polymérique normoprotidique et normoén@ggétpour nutrition entérale destinée aux enfaetslds de trois
ans, conditionnement de 500 ml.
1116325 Nutrition entérale, mél. poly. normoprot. normogéner trois ans, 1 000 r 1489 148
Mélange polymérique normoprotidique et normoénéggétpour nutrition entérale destinée aux enfaatglds de trois
ans, conditionnement de 1 000 ml.

B - Mélanges polymériques hyperprotidiques et hyp@nergétiques a base de protéines entiéres animatesvégétales (mél. poly. hyperprot.

hyperénerg.)

Les mélanges polymériques hyperprotidiques soticpiérement destinés aux enfants définis ci-degsasentant un hypermétabolisme et/ou un hypbaiame

ou nécessitant
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B1. - Mélanges polymériques hyperprotidiques et hygrénergétiques a base de protéines entieres animaleu végétales (mél.

poly. hyperprot. hyperénerg.) destinés aux enfantde moins d’'un an

Ces mélanges doivent étre utilisables par voieedtziberon) ou entérale. lls doivent donc permdtaaaptation directe d’une tubulure de nutritiontérale de
facon & maintenir le circuit fermé et étre préts a I'emploi.
La nature des protéines, lipides et glucides dmt@nforme a la réglementation en vigueur redadinx aliments diététiques destinés a des finsaakégi spéciales.

Pour étre pris en charge, les produits doiventraumé composition et un conditionnement répondaxicaitéres suivants :
Valeur énergétique : 0,9 - 1,1 kcal/ml (bornesusek).
Protéines : 2,5 g/100 kcal < Apport35 g/100 kcal. Lipides : 45 % Apport <50 % des AET du mélange. Les apports quantitatifacides gras essentiels

doivent étre conformes aux ANC et, en I'absenceatsensus dans la littérature, la compositionitipiel qualitative doit étre  proche des ANC.

Glucides : QSP 100 % des AET du mélange.
Conditionnements : 200-250 ml et 500 ml.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP

TTC

1125086

Nutrition orale, mél. poly. hyperprot. hyperénerg. < un2a@ ml.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéggétpour nutrition orale destinée aux enfants deasnd’un an,
conditionnement de 200 ml.

373

373

1120999

Nutrition orale, mél. poly. hyperprot. hyperénergin an, 4 x 200 i
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénergétique pour nutrition orale destinée aux enfants de moins
d’un an, conditionnement de 4 bouteilles de 200 ml.

1141

1194839

Nutrition orale, mél. poly. hyperprot. hyperénesgun an, 250 rr
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperéngggétpour nutrition orale destinée aux enfants daxsnd’'un an,
conditionnement de 250 ml.

355

443

1105215

Nutrition orale, mél. poly. hyperprot. hyperénetgun an, 500 rr
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperéngggétpour nutrition orale destinée aux enfants dexsnd’un an,
conditionnement de 500 ml.

712

887

1110162

Nutrition entérale, mél. poly. hyperprot. hyperénergin an, 200 ml.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéggétpour nutrition entérale destinée aux enfaatmdins d’un an,
conditionnement de 200 ml.

368

368

1167251

Nutrition entérale, mé poly. hyperprot. hyperénerg. < un an, 250 ml.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéggétpour nutrition entérale destinée aux enfaatmdins d’un an,
conditionnement de 250 ml.

459

459
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1189815

Nutrition entérale, mél. poly. hyperprot. hrénerg. < un an, 500 ml.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperéngggétpour nutrition entérale destinée aux enfaatsdins d'un an,
conditionnement de 500 ml.

919

919

B2. - Mélanges polymériques hyperprotidiques et hygrénergétiques a base de protéines entieres animaleu végétales (mél.
poly. hyperprot. hyperénerg.) destinés aux enfantde plus d’'un an jusqu’a trois ans
Destinés exclusivement a la nutrition entérale dbgznfants dont I'alimentation orale est insaffit® ou impossible, ces mélanges doivent pernigtttaptation

directe d’'une

tubulure de nutrition entérale defag maintenir le circuit fermé et étre préts énfxéoi.

Pour étre pris en charge, les produits doiventrauze composition et un conditionnement répondaxtcaitéeres suivants :
Valeur énergétique : 1,3 - 1,5 kcal/ml (bornesugaek).

Protéines : Abase de protéines entiéres de lait de soja : 2,5 g/100 kcal <Apporé$ g/100 kcal.

Lipides : 40 % <Apport <50 % des AET du mélange. La composition lipidiqo# eespecter les ANC.

Glucides : Abase de polysaccharides : QSP 1009AH& du mélange.

Conditionnements : 200-250 ml et 500 ml.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1106976

Nutrition entérale, mél. poly. hyperprot. hyperrg., un an a trois ans, 200 ml.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperéngggétpour nutrition entérale destinée aux enfaatplds d’'un an
jusqu’é trois ans, conditionnement de 200 ml.

368

368

1130348

Nutrition entérale, mél. poly. hyperprot.perénerg., un an a trois ans, 250 ml
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénégigétpour nutrition entérale destinée aux enfaatplds d’'un an
jusgu’a trois ans, conditionnement de 25(C

459

1141814

Nutrition entérale, mél. poly. hyperjt. hyperénerg., un an a trois ans, 500 ml.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénégigétpour nutrition entérale destinée aux enfaatplds d’'un an
jusgu’a trois ans, conditionnement de 50C

919

B3. - Mélanges polymériques hyperprotidiques et hygrénergétiques a base de protéines entieres animaleu végétales (mél.

poly. hyperprot. hyperénerg.) destinés aux enfantde plus de trois ans

Destinés exclusivement a la nutrition entérale degznfants dont I'alimentation orale est insaffi® ou impossible, ces mélanges doivent pernietttaptation

directe d’'une

tubulure de nutrition entérale defag maintenir le circuit fermé et étre préts énfx¥oi.

Pour étre pris en charge, les produits doiventrauzeé composition et un conditionnement répondaxtcaitéres suivants :
Valeur énergétique : 1,3 - 1,5 kcal/ml (bornesugaek).
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Protéines : Abase de protéines entieres detlait de soja : 2,5 g/100 kcal < Appor#t5 g/100 kcal.
Lipides : 30 % <Apport <40 % des AET du mélange. La composition lipidiqoi ckspecter les ANC.
Glucides : Abase de polysaccharides : QSP 100/8E& du mélange.

Conditionnements : 500 ml et 1 000 ml.

Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC

1129724 Nutrition entérale, mél. poly. hyperprot. hyperénerg. > &00 ml. 919 919
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéjgétpour nutrition entérale destinée aux enfaatplds de trois
ans, conditionnement de 500 ml.

1169149 Nutrition entérale, mél. poly. hyperprot. hygnerg. > 3 ans, 1 000 ml. 1836 1836
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéjgétpour nutrition entérale destinée aux enfaatplds de trois
ans, conditionnement de 1 000 ml.

C - Mélanges dont I'apport protéique est a base dydrolysat de protéine, enrichis en TCM et sans laose (hydrolysat prot. + TCM)

La prise en charge est assurée pour les enfagitstaiiu syndrome de malabsorption ou en cas d&ééaigué du nourrisson de moins de six mois.

Les produits destinés aux enfants souffrant debmeafation ou maldigestion doivent apporter des TCMprésence d'acides aminés libres est moins dal®ique
celle de di ou tripeptides pour I'absorption prots, elle augmente de plus I'osmolarité. Leur tolée est de ce fait potentiellement moins bonne tizm
pathologies de I'absorption.

Par contre la présence de grosses molécules presasn faible quantité n'est pas préjudiciable pesrpatients.

La composition des mélanges dont I'apport protéegted base d’hydrolysat de protéine, enrichis@m Bt sans lactose, doit étre conforme a l'arrétédavril
2008 relatif aux préparations pour nourrissonsietméparations de suite. Néanmoins, des spéésiaititritionnelles supplémentaires sont fixées.

Pour les protéines : Plus de 70 % de I'apport progédoit étre réalisé avec des substances de paildsulaire inférieur ou égal a 1 000 Da, avedpndénance
de dipeptides et de tripeptides.

Pour les lipides : TCM : 40 % Apport < 60 % des lipides totaux. Les apports en acides ggaentiels doivent étre conformes aux ANC. Hoséace de
consensus dans la littérature, en dehors de I'appof CM la composition lipidique résiduelle quative doit étre proche des ANC. L'huile d’arachitest pas
autorisée.

Pour les glucides : Les produits doivent étre & loesmaltodextrines et sans lactose.

Les produits doivent étre sans fibres.

C1. - Mélanges préts a I'emploi pour I'enfant de mims d’un an

Ces mélanges exclusivement destinés a la nutgtitérale doivent permettre I'adaptation directend’tubulure de nutrition entérale de facon a mainte
le circuit fermé. Pour étre pris en charge, leslpits doivent avoir une composition et un conditiement répondant aux critéres suivants :
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Valeur énergétique : 0,65 - 0,80 kcal/ml (bornetuses).

Protéines : 2,25 g/100 kcalApport <3,5 g/100 kcal.

Lipides : 45 % <Apport <50 % des AET du meélange.

Glucides : Abase de polysaccharides : QSP 1008E& du mélange.
Conditionnements : 200-250 ml et 500 ml

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1129428

Nutrition entérale, hydrolysat prot. + TCM < un @60 mi
Mélange dont I'apport protéique est a base d’hlysad de protéine, enrichis en TCM et sans lagpmsg nutrition entérale
destinée aux enfants de moins d’un an, conditioemégie 200 ml.

480

48(

1169184

Nutrition entérale, hydrolysat prot. + TCM < un an, 250 ml.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéjgétpour nutrition entérale destinée aux enfaatmdins d’un an,
conditionnement de 250 ml.

597

597

1189301

Nutrition entérale, hydrolysat prot. + TCM < un &80 m|
Mélange dont I'apport protéique est & base d’hydatl de protéine, enrichis en TCM et sans lactose fputrition entérale

destinée aux enfants de moins d’'in, conditionnement de 500 |

1195

119

C2. - Mélanges préts a I'emploi pour I'enfant de pis d’'un an

Ces mélanges exclusivement destinés a la nutetibérale doivent permettre I'adaptation directend’tubulure de nutrition entérale de fagon a mainte
Pour étre pris en charge, les prtsdibivent avoir une composition et un conditionaetmépondant aux critéres suivants :

circuit fermé.

Valeur énergétique

0,80 - 1,2 kcal/ml (bornes

incluses). Protéines : 2,25 g/100 kcaApport <4,5

9/100 kcal.

Lipides : 35 % <Apport <45 % des AET du mélange.
Les mélanges destinés a I'enfant d'un an a traésdaivent se rapprocher de la borne de 45 % ehédanges destinés a I'enfant de plus de trois aivewnt se
rapprocher de la borne 35 %.

Glucides

QSP 100 % des AET du mélange.

Conditionnements : 500 ml et 1 000 ml.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP

TTC

1199788

Nutrition entérale, hydrolysat prot + TCM > un &0 ml
Mélange dont I'apport protéique est a base d’hydail de protéine, enrichis en TCM et sans lactose putrition entérale
destinée aux enfants de plus d’un an, conditionnénue 500 ml.

1195

1195
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1136256

Nutrition entérale, hydrolysat prot + TCM > un ar)00 ml
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénéggétpour nutrition entérale destinée aux enfaetslds d'un an,
conditionnement de 1 000 ml.

2391

239

Pour étre pris en charge, les produits doiventrawoé composition et un conditionnement répondartaitéres
suivants : Valeur énergétique : 0,65 - 0,80 kcafbalnes incluses).

Protéines : 2,25 g/100 kcalApport <3,5 g/100 kcal.

Lipides : 40 % <Apport < 50 % des AET du mélange.

Glucides : QSP 100 % des AET du mélange.

Ces apports sont définis pour la reconstitutioqmésée par le laboratoire. La reconstitution @& modulée par le prescripteur, en fonction ét’clinique.
Conditionnements : boite unitaire de 400 & 500 graspour les poudres a reconstituer. 200 ml pguplenes prétes a 'emploi.
Ces produits sont destinés aux voies entéralelkt. or

C3. - Mélanges sous forme de poudre a reconstitueu forme buvable prét a I'emploi, quel que soit I'ge

Code Nomenclature Tarif en F.CFP  PLV en F.CFP
TTC

1101795 Nut. orale, hydrolysat prot + TCM, enfant, poudre, 4Bans de 200 ml 2027 3164
Mélange dont I'apport protéique est a base d’hydiat! de protéine, enrichis en TCM et sans lactose putrition orale
destinée aux enfants quel que soit I'age, poudre@nstituer en boite de 400 g a 500 g, 13 ratier00 ml
reconstitués.

1162510 Nut. orale, hydrolysat prot + TCM, enfant, poudr® rations de 200 n 2 338 3651
Mélange dont I'apport protéique est a base d’hydit! de protéine, enrichis en TCM et sans lactose putrition orale
destinée aux enfants quel que soit I'age, poudre@nstituer en boite de 400 g a 500 g, 15 ratier00 ml
reconstitués.

1120947 Nut. orale, hydrolysat prot + TCM, enfant, poudré rations de 200 n 2 650 4 137
Mélange dont I'apport protéique est a base d’hydit! de protéine, enrichis en TCM et sans lactose putrition orale
destinée aux enfants quel que soit I'age, poudre@nstituer en boite de 400 g a 500 g, 17 ratier®00 ml
reconstitués.

1175233 Nut. orale, hydrolysat prot + TCM, enfant, 20C. 156 243
Mélange dont I'apport protéique est a base d’hydiat! de protéine, enrichis en TCM et sans lactose putrition orale
destinée aux enfants quel que soit I'dge, condigoment de 200 ml prét a I'emploi.

1109101 Nut. entérale, hydrolysat ft + TCM, enfant, poudre, 13 rations de 200 ml. 2070 207
Mélange dont I'apport protéique est a base d’hydatl de protéine, enrichis en TCM et sans lactose putrition
entérale destinée aux enfants quel que soit I@gadre & reconstituer en boite de 400 g a 500 atikths de 200 ml
reconstitués.
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1125420 Nut. entérale, hydrolysat prot + TCM, enfant, p&)di5 rations de 200 r 2391 2391
Mélange dont I'apport protéique est a base d’hydit! de protéine, enrichis en TCM et sans lactose putrition
entérale destinée aux enfants quel que soit Ijd@edre a reconstituer en boite de 400 g a 500 ptidhs de 200 ml
reconstitués.

1105008 Nut. entérale, hydrolysat prot + TCM, enfant, p&)dr7 rations de 200 r 2707 2707
Mélange dont I'apport protéique est a base d’Hydat de protéine, enrichis en TCM et sans lagbase nutrition
entérale destinée aux enfants quel que soit lJd@edre a reconstituer en boite de 400 g a 500 mgtiohs de 200 ml
reconstitués.

1177775 Nut. ertérale, hydrolysat prot + TCM, enfant, 200 ml. 159 159
Mélange dont I'apport protéique est a base d’hydit! de protéine, enrichis en TCM et sans lactose putrition
entérale destinée aux enfants quel que soit [&galitionnement de 200 ml prét a I'emploi.

D - Mélanges dont I'apport protéique est a base diidrolysats de protéine, a I'exclusion des produitexclusivement constitués d’acides
aminés (hydrolysat prot. hors AA seuls)

La prise en charge est assurée est assurée erafegié avérée aux protéines du lait de vachet d® diagnostic est posé dans un établissemestu
comportant une activité spécialisée dans le seiviatte affection.

Ces produits ne sont pas spécifiques d’'une clagge,dmais sont principalement destinés aux enfaatsioins de dix-huit mois, pour une substitution
nutritionnelle orale. Ils peuvent étre présentésgorme de poudre ou de mélange prét a I'emploi.

Pour étre pris en charge, les produits doiventrauzeé composition et un conditionnement répondaxtcaitéres suivants :

Valeur énergétique : 0,65 - 0,80 kcal/ml (bornedlises).

Protéines : 2,25 g/100 kcal <Appor8$5 g/100 kcal. La quantité de protéines immunatiées doit étre inférieure & 1 % des substancet®aziu mélange.

Des essais cliniques doivent avoir démontré quedlange est toléré par au moins 90 %, des enfgatd ane allergie documentée aux protéines ddéaiache.
Lipides : 43 %_<Apport <50 % des AET du mélange. Il n’y a aucun avantage gue les produits contiennent des TCM dans rielslgimes
allergiques (absence de troubles de I'absorptiold. nature des lipides doit étre conforme a la réglgation en vigueur relative aux préparations

pour nourrissons et aux préparations de suite.

Glucides : QSP 100 % des AET du meélange. Ces gsodeauvent contenir du lactose, sous réserve dibeence garantie de traces de protéines du ladales.
La nature des glucides doit étre conforme a leeréghtation en vigueur relative aux préparations pourrissons et aux préparations de suite.
Conditionnement : boite unitaire de 400 a 500 graspour les poudres a reconstituer 200-250 mi@nh8@our les produits prét a I'emploi.

Cette ligne exclut les laits dits HA (hypoallerggunes).

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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1179159

Nut. orale, hydrolysat prot. hors AA seuls, enfaatidre, 13 rations de 200

Mélange pour nutrition orale dont I'apport protégest a base d’hydrolysat de protéine, a I'excludies produits
exclusivement constitués d'acides aminés destingeafants quel que soit I'age, poudre a recorestitém boite de 400 g a 50(
g, 13 rations de 200 ml reconstitués.

2030

3 168

1168049

Nut. orale, hydrolysat prot. hors AA seuls, enfaatidre, 15 rations de 200

Mélange pour nutrition orale dont I'apport protégest a base d’hydrolysat de protéine, a I'excludies produits
exclusivement constitués d'acides aminés destingeafants quel que soit I'age, poudre a recorestitém boite de 400 g a 50(
g, 15 rations de 200 ml reconstitués.

2415

3728

1115219

Nut. orale, hydrolysat prot. hors AA seuls, enfaatidre, 17 rations de 200

Mélange pour nutrition orale dont I'apport protéoest a base d’hydrolysat de protéine, a I'exctudies produits exclusiveme
constitués d’acides aminés destinée aux enfantd qgaesoit I'dge, poudre a reconstituer en boitda@kg a 500 g, 17 rations d
200 ml reconstitués.

2 650

413

1141790

Nut. orale, hydrolysat prot. hors AA seuls, enfa0) ml
Mélange pour nutrition orale dont I'apport protégest a base d’hydrolysat de protéine, a I'exciudies produits
exclusivement constitués d’acides aminés destingeafants quel que soit I'age, conditionnemen2@@ ml prét a I'emploi.

156

243

1138657

Nut. orale hydrolysat prot. hors AA seuls, enfant, 250 ml.
Mélange pour nutrition orale dont I'apport protégest a base d’hydrolysat de protéine, a I'exciudies produits
exclusivement constitués d’acides aminés destingeafants quel que soit I'age, conditionnemen2s@ ml prét a I'emploi.

194

282

1171287

Nut. orale, hydrolysat prot. hors AA seuls, enf&d) ml.
Mélange pour nutrition orale dont I'apport protégest a base d’hydrolysat de protéine, a I'excludies produits
exclusivement constitués d’acides aminés destingeafants quel que soit I'age, conditionnemerb@@ ml prét a I'emploi.

390

565

E - Autres produits

Société NESTLE CLINICAL (NUTRITION France (NESTLE)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1175931

Nut entér, mél semi-élém, normoprot, normoénerg, NESTREPTAMEN JUNIOR, 500 ml.

Mélange semi-élémentaire, normoénergétique, norotidiue, destiné a des fins médicales spécial&DEAMS) pour nutrition
entérale a domicile des enfants, PEPTAMEN JUNIOGRadsociété Nestlé Clinical Nutrition France (NEEJ, la poche de 500
ml. La prise en charge de PEPTAMEN JUNIOR est &ssahez les enfants &gés de 1 a 12 ans, non@liesgaux protéines de
lait, dénutris ou a risque de dénutrition, ayansymdrome de malabsorption digestive sévére qgalén soit I'origine, dont les
besoins ne peuvent étre couverts par une alimentatirmale et répondant aux conditions telles dfimies au début du
paragraphe 3 "Produits pour nutrition orale etrateéa domicile pour les enfants de moins de s®izse'.

1232

1232

170




Société MEAD JOHNSON

Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC

1134576 Nut. orale, enfant de moins de 1 an, MEAD JOHNSON, NBWIWVRGEN AA, bte 400 g. 8 132 9 657
Aliment diététique, poudre, a base d'acides angpéthétiques, pour les enfants de moins de 1 af,RAMIGEN AA, la
boite de 400 g de la société MEAD JOHNSON NUTRITIBfdnce.

La prise en charge de NUTRAMIGEN AA est assurésammnde intention, chez les enfants de moins de dnacas d'échec
des hydrolysats poussés de protéines, apres uremsagit d'épreuve constatant la reprise de poidsdisparition des
symptémes, dans le traitement des allergies auripes de lait de vache et ou des polyallergiesegitaires. Le diagnostic
d'allergie avérée aux hydrolysats de protéinesétmtposé et la prescription initiale effectuéesdan établissement de santé
comportant une activité spécialisée dans le s@gatte affection.

Les prescriptions de suivi ultérieur (renouvelleispeuvent étre effectuées par le médecin traitant

Une réévaluation annuelle doit étre effectuéepsmitle spécialiste du service a l'origine de Isgiption initiale, soit par un
autre service du méme établissement de soingpaoiun autre établissement de soins.

La prise en charge est réservée aux enfants desrdeith an.

Société NUTRICIA NUTRITION CLINIQUE (NUTRICIA)

La prise en charge de NEOCATE et NEOCATE ADVANCHEnfants destinés a des fins médicales spécialdgs@ d’acides aminés synthétiques, est assurée en
cas de diagnostic et de traitement de l'allergie laydrolysats de protéines pour les besoins nutrils des enfants de moins d’'un an jusqu’a dix swis
comme unique source d’alimentation, soit commecmuomplémentaire de nutrition dans les patholagiesantes :

- allergies aux hydrolysats poussés de protéines ;

- polyallergies alimentaires ;

- placebo dans le diagnostic des allergies aux megéiu lait de vache (APLV) et des polyallergi@mahtaires.
Le diagnostic d’allergie avérée aux hydrolysatspoetéines doit étre posé et la prescription iretiaffectuée dans un établissement de santé comparia
activité spécialisée dans le suivi de cette affecti

Les prescriptions de suivi ultérieur (renouvelletagpeuvent étre effectuées par le médecin traitant
Une réévaluation annuelle doit étre effectuéesile spécialiste du service a l'origine de lasprigtion initiale, soit par un autre service dunmeéétablissement

de soins, soit par un autre établissement de soins.
La prise en charge est assurée pour les prodintnssi :
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Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC

1114237 Nut orale, enfant de moins de 1 an, NUTRICIA, NEOCAbte 400 g 7473 8 873
Aliment diététique, poudre, a base d'acides anspéthétiques, pour les enfants de moins de 1 a@Q¥EE de la
société NUTRICIANUTRITION CLINIQU E, la boite ded@ g.

La prise en charge est réservée aux enfants desrdeith an.

1134984 Nut orale, enfant de 1 a 10 ans, NUTRICIA, NEOCAIDVANCE, B/10. 18 375 21 875
Aliment diététique, poudre non aromatisée, a basads aminés synthétiques, pour les enfantsasgjusqu'a 10 ans,
NEQCATE AD\ANCE de la société NUTRICIA NUTRITION CLINQUE, les 10 sachets de 100 g.

La prise en charge est réservée aux enfants dgus@uia 10 ans.

1197430 Nut orale, enfant de 1 a 10 ans, NUTRICIA, NEOCAIEVANCE AROM., B/1E. 14 000 16 625
Aliment diététique, poudre aromatisée, a basedBacminés synthétiques, pour les enfants de dsgo'a 10 ans,
NEQCATE ADVANCE AROMATISE de la société NUTRICIANUTRION CLINIQUE, les 15 sachets de 50 g.
La prise en charge est réservée aux enfants dgus@uia 10 ans.

Paragraphe 4 : Produits pour nutrition entérale a dmicile pour adultes et enfants

Société NESTLE CLINICAL NUTRITION France SAS (NESTLE)

Code Nomenclature Tarifen | PLV en F.CFP
F.CFP TTC
1121941  Nut entér, adult enf. +5 ans, mél poly normoprot na&nesg, NESTLE, MODULEN IBD, 400 g. 2461 2461

Mélange polymérique normoprotidique et normoénéggétpour nutrition entérale

destinée aux adultes et aux enfants de plus ds,5ans forme de poudre, boite de 400 g, MODULEN ¢l la société
NESTLE CLINICAL NUTRITION France SAS. MODULEN IBDst un aliment diététique destiné a des fins méet
spéciales (ADDFMS) contenant des facteurs de @odssanti-inflammatoires.

La prise en charge de ce produit est assurée ebexlltes et enfants de plus de 5 ans atteimtatiaelie de Crohn et
répondant aux conditions telles que définies awtdb paragraphe 2 " Produits pour nutrition emééaadomicile pour
adultes " de la sous-section 2 " Produits pouritiarirentérale et prestations associées " de koses et au début du
paragraphe 3 " Produits pour nutrition orale eéeié a domicile pour les enfants de moins de %6 de la sous-section
2 " Produits pour nutrition entérale et prestatiassociées " de la section 5.
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Sous-section 3 : Dispositifs médicaux d'administrain de la nutrition entérale

Paragraphe 1 : Bouton de gastrostomie et de jéjuntmmie

La prise en charge est assurée exclusivement gppatients traités a domicile ou en cabinet médeaille.
La prise en charge des références qui suiventgbeuitumulée avec la prise en charge des forfaiiddmadaires 1 (1111902) et 2 (1176876) de nutriigérale

a domicile.

Code

Nomenclature

Tarif en
F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1154099

Nutrition entérale, bouton de gastrostomie ou fism@stomie et ses accessoi
Les accessoires sont le prolongateur et les sargu

Pour étre pris en charge, il doit &tre en silicongolyuréthane avec une charriére 9 a 24.
La prise en charge est assurée pour une nutriticitade de moyenne ou longue durée ( > 3 moisy, leseadultes ou les
enfants ayant une vie active, sociale, professitmpe scolaire et qui pourront en tirer un bérefn termes
d’esthétisme et de qualité de vie.

Leur mise en place nécessite une maturation det tlgj stomie qui n’est obtenue que 2 mois au mimrapres la pose
de sonde initiale.

La fréquence de changement recommandée est deparaad.

42 686

42 686

1152060

Bouton de gastrostomie, prolongateur adeptenouvellement.
Le renouvellement du prolongateur adaptable sholgon de gastrostomie est pris en charge un@#misemaine.

2000

200

Paragraphe 2 : Sondes pour nutrition entérale a domile

A - Sondes naso-gastrique ou naso-jéjunale pour mition entérale a domicile

La prise en charge de ces sondes est assuréeapautrition entérale de courte durée (< 3 moisgowcas de contre-indications ou d’'impossibiliténdse en
place d’'une gastrostomie ou jéjunostomie.

Pour étre prise en charge, la sonde naso-gastignaso-jéjunale peut étre soit en silicone ouyéthane. Elle doit étre radio-opaque avec unaiéharde 6 a

14, lestée ou non, avec ou sans guide.
La sonde naso-gastrique ou haso-jéjunale en polyaiel de vinyle (PVC) ne peut étre utilisée quezdtenfant de moins de 16 ans sous la conditiorltgisoit
changée au moins toutes les 48 heures.

Les sondes en silicone ou en polyuréthane doivemtBangées une fois par mois.
La prise en charge de la sonde naso-gastrique stjémnale est subordonnée au caractére rembdeirded forfaits 1 et 2 de nutrition entérale a admi

prévus aux références 1111902 et 1176876.
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La prise en charge de la sonde naso-gastrique smij@mnale peut étre cumulée avec la prise ergehdes forfaits 1 (1111902) et 2 (1176876) de timutri
entérale a domicile.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1130578

Nutrition entérale, sonde en PVC naso-gastrique ou nastajéju
La prise en charge n'est assurée que chez I'edfantoins de 16 ans.
La sonde en PVC doit impérativement étre changéeains toutes les 48 heures.

95

95

1193780

Nutrition entérale, sonde polyuréthane/silicone, naso-gastibu naso-jéjunale.

Sonde en polyuréthane ou en élastomere de silicone.
Il est recommandé de changer la sonde en silicoaedais par mois.

928

92¢

La prise en charge est assurée pour le remplacesiheme sonde de gastrostomie ou de jéjunostomiéridéte par I'usage (qu'elle ait été posée par voie

B - Sondes de gastrostomie ou de jéjunostomie pououtrition entérale a domicile
Pour étre prises en charge, les sondes doiverg@siicone ou polyuréthane avec une charriere4 a

percutanée endoscopique ou radiologique ou parchiigrgicale).

Il est recommandé de changer une sonde de gastiestao de jéjunostomie de 2 a 4 fois par an.
La prise en charge de la sonde de gastrostomie @juhostomie peut étre cumulée avec la priseharge des forfaits 1 (1111902) et 2 (1176876) detiom
entérale & domicile.

Sous-section 4 : Solutés de réhydratation orale

La prise en charge est assurée pour les nourriss@mants de moins de 5 ans atteints de diardigeés.
Seuls sont pris en charge les solutés de réhyidrataiale ne contenant que des glucides (a I'exeiudu lactose), des électrolytes (sodium, potassahlore)
et des agents alcalinisants (citrates ou bicarbshat

La prise en charge est subordonnée au respecaless/suivantes pour un sachet a dissoudre dé@nsl2@'eau:

Sodium compris entre 50 et 60 mmol/l.

Potassium compris entre 20 et 25 mmol/l.

Agents alcalinisants:

- citrates compris entre 8 et 12 mmol/l;

- bicarbonates compris entre 24 et 36 mmol/l. Osritélaomprise entra 200 et 270 mOsm/I.
Seuls sont pris en charge les conditionnementiant au moins 10 sachets.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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1175983
103S0!

Le conditionnement

1085

1 08%

D

Section 6. - Dispositifs médicaux de prévention, deaitement et de maintien pour l'appareil locomoter

A- Appareil pour rééducation par poulie-thérapie

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1101559 Appareil pour réeducation par poulie-thérapie, iocehebdomadaire d'un ensemble 1547
101C04.1
B- Gilet de série pour contention et immobilisatiorscapulo humérale
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1156684  Gilet de série pour contention et immobilisatioamdo humérale. 2 667
103G02 Il est lavable et fait dans un matériau ne compontas d'éléments réputés allergiques. Il compartsystem
d'accrochage obligeant a un bon maintien et uneéaontention. Il est livr&n plusieurs tailles permett
I'adaptation a tous les stades.
C- Matériaux pour réalisation d'appareils d'immobilisation d'application immédiate
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1172766  Matériaux hydrodurcissables a base minérale, lang2ien, largeur 0,10 m. 79
102M01.11
1135854  Matériaux hydrodurcissables a base minérale, langRien, largeur 0,15 m. 110
102M01.12
1137600 Matériaux hydrodurcissables a base minérale, lang2ien, largeur 0,20 m. 138
102M01.13
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1141346  Matériaux malléables en solvant organique, longdeur, largeur 0,13 m. 117
102M02.11

1120775 Matériaux malléables en solvant organique, longdeur, largeur 0,20 m. 175
102M02.12

1128624 Matériaux malléables en solvant organique, longdemur, largeur 0,30 m. 233
102M02.13

D- Matériaux pour réalisation d'appareils dimmobilisation d'application immédiate, thermoformables dbasse
température moulés directement sur les téguments,&at caoutchouteux transitoire ou a état viscoéléigue transitoire

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1142950 Matériaux thermoformables, plaque de 10 cm2. 7
102M03.1
1146964 Matériaux thermoformables, plaque > 900 cm? et BO1EM2. 630
1144161 Matériaux thermoformables, plaque > 2250 cm? e4803m3. 1575
1160964 Matériaux thermoformables, plaque > 4400 cm?2. 3080

E- Résines liquides ou pateuses polymérisables am@gérature ambiante, pour une surface supérieure oggale et

inférieure (> et <) aux dimensions suivantes

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1112250 Reésines polymérisables, surface > 450 cm? et < €860 119
1187147 Reésines polymérisables, surface > 1800 cm? et € 2if6. 473
1146898 Résines polymérisables, surface > 2700 cm? et € 866. 709
1104776 Résines polymérisables, surface > 3600 cm? et € 466. 945
1120373 Reésines polymérisables, surface > 4500 cmz. 1181

F- Tube jersey pour réalisation de ces appareils,qur une surface supérieure ou égale et inférieurer (et <) aux
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Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

1189896 Tube jersey, surface > 2500 cm? et < 3500 cm?2. 140
1181529 Tube jersey, surface > 3500 cm? et < 5000 cm? 175

G- Protecteur de hanche
La prise en charge est assurée pour la prévengenfrdctures du col du fémur chez les sujets dan&et plus séjournant dans un établissement assura

I'hébergement des personnes agées.

La prise en charge est assurée pour un ensemtstaérde trois slips adaptés, d'un protecteur {gocdté droit et d'un protecteur pour le coté pauc
Le renouvellement de la prise ne charge ne peatvierir qu'a l'issue d'une période de trois aragpter de la précédente prise en charge.

La prise en charge est assurée pour les prodintnssi :

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC

H- Solution viscoélastique d’acide hyaluronique pouinjection intra-articulaire, de haut poids moléculaire (supérieur a
0,5 million de daltons)

La prise en charge est assurée exclusivement :

- pour les patients atteints de gonarthrose, aprecéies antalgiques et échec ou intolérance aisnflammmatoires non stéroidiens (AINS) ;

- dans la limite d'un traitement composé de troigdtipns a une semaine d'intervalle maximum partgaregenou ou d'une seule injection par an et par
genou selon le produit.

Sa prise en charge est subordonnée :

- a la prescription et a la réalisation de l'injettiatra-articulaire soit par un rhumatologue, @t un chirurgien orthopédique, soit par un médeen
médecine physique et de réadaptation ;

- ala description des conditions d'utilisation epdee en charge sur la notice du produit.

La prise en charge est assurée pour un conditioemed'une boite d'une ou trois seringues, chaqgimgse contenant une dose minimale d'acide hyaiguen

supérieure a 15 mg.

Elle est assurée pour les solutions viscoélastiguieantes :
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Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1177812 Solution viscoélastique, acide hyaluronique, DAIIGGANKYO, ADANT. Daiichi Sankyo France SAS 17 500 17 500
103S08 Pour injection intra-articulaire. L'ensemble destiseringues. (DAIICHI SANKYO)
1112570 Solution viscoélastique, acide hyaluronique, latmra GENEVRIER, Laboratoire Genévrier 17 500 17 500
103S0:i SYNOVIAL.
1130495  Solution viscoélastique, acide hyaluroni@ENZYME SAS, SYNVISC-  Genzyme SAS 17 500
ONE, B/1.
Pour injection intra-articulaire. 1 seringue.
La prise en charge est assurée dans la limitemdil@ementcomposé d'une seuigection par a
1193739 Solution viscoélastique, acide hyaluronique, LCRTARUM. LCA 17 500 17 500
103S0: Pour injection intra-articulaire. L'ensemble degrseringues.
1115478 Solution viscoélastique, acide hyaluronique, TRBEBHEDICA SAS, TRB CHEMEDICA SAS 17 500 17 500
103S0: OSTENIL.
1173702  Solution viscoélastique, acide hyaluroni@rema Pharma, Synocrom CROMA PHARMA 17 500 17 500
Pour injection intra-articulaire. L'ensemble desBregues.
1146148  Solution viscoélastique, acide hyaluroni@rema Pharma, Synocrom B/1. CROMA PHARMA 5833 5833
Pour injection intra-articulaire.
1137155 Solution viscoélastique, acide hyaluronique, PiEabre, Structovial, B/3.  Pierre Fabre Médicament 17 500 17 500
Pour injection intra-articulaire. (Pierre Fabre)
La boite de 3 seringues dans la limite d’un tragefe trois injections par
1179886 Solution viscoélastique, acide hyaluronique, PiEabre, Structovial, B/1.  Pierre Fabre Médicament 5833 5833
Pour injection intra-articulaire. (Pierre Fabre)
La boite d'une seringue dans la limite d’un traiéstnde trois injections par an
1126217 Solution viscoélastique, acide hyaluronique, ROTHARM, GO- ON, B/3. Rottapharm 17 500 17 500
Pour injection intra-articulaire. Lensemble deigrseringues.
1160912 Solution viscoélastique, acide hyaluronique, ROTHARM, GO- ON, B/1. Rottapharm 5833 5833
Pour injection intra-articulaire. 1 seringue.
1104658  Solution viscoélastique, acide hyaluroni@MITH & NEPHEW, Smith & Nephew 17 500
DUROLANE Orthopae_dics France
Pour injection intra-articulaire. 1 seringue. SAS(Smith)
La prise en charge est assurée dans la limite dhjeetion par an et pagenou.
1114272  Solution viscoélastique, acide hyaluroni#ERRING, EUFLEXXA, B/3.  Société Ferring SAS 21 000 21 000
Pour injection intra-articulaire. Lensemble degrseringues. (Ferring)
1131135  Solution viscoélastique, acide hyaluronigERRING, EUFLEXXA, B/1. Société Ferring SAS 7 000 7 000
Pour injection intra-articulaire. 1 seringue. (Ferring)
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|- Appareils pour le traitement des pseudarthroses

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP TTC

Section 7. - Dispositifs médicaux pour autres tragments et articles divers

Sous-section 1 : Dispositifs sur mesure pour photaoérapie pour patients atteints de la maladie de Cgler-
Najjar et la surveillance de la bilirubinémie des @tients

|.— INDICATIONS
Patients atteints de la maladie de Crigler-Najg@tyghe 1 ayant besoin d’un traitement par la lueni#eue dans le spectre 420-490 nm.

La quasi-totalité des malades atteints de malagli@rdyler-Najjar de type 2 sont efficacement tajpér phénobarbital.
Ce traitement doit étre poursuivi a vie et perngetrgbner une existence normale, sans autre traitexjoené.
Cependant, il y a des circonstances particulidrdegmalades particuliers.

Circonstances particuliéres

Certains malades atteints d’'une authentique matili€rigler-Najjar de type 2 peuvent avoir besarptotothérapie lors d’épisodes de décompensaitjoié,a
lors de grossesses ainsi que dans la période peutionnelle afin d’éviter tout risque foetal. Ldat de la photothérapie au traitement de fond pénpbarbital
est décidé par un médecin du centre de référenqaearoun médecin d’'un centre de compétence, apiea@prés du centre de référence.

Il y a certains malades particuliers qui ont unéaatia de Crigler-Najjar dont le type peut étre ¢dége comme intermédiaire entre un type 1 (ictégéeant pas
sensible au phénobarbital) et un type 2 (ictenetétaffisamment sensible au phénobarbital pour piowe passer de photothérapie). C'est, par exenegpbas de
malades dont l'ictére réagit partiellement au plénbital, mais pas suffisamment pour amener laubilnémie, de fagon significative et stable, ensdas du
seuil de neurotoxicité. Chez ces malades, la phétapie peut étre indiquée, en sus du traitemanplpénobarbital. La encore, I'ajout de la photodipée au
traitement de fond par phénobarbital est laissgp@itéciation et a l'indication du médecin expgrtcaliste de cette affection.

La premiére prescription de dispositif est effeetpar un praticien d’'un centre de référence desliadie.

Tout renouvellement ou modification de la presasiptoit étre effectué par un praticien d’'un cewteeréférence ou d’un centre de compétence.

Il. — MODALITES DE PRESCRIPTION ET D’UTILISATION

L'efficacité du dispositif lumineux dépend de lafaige exposée, de lirradiance diffusée a la pe@pdndant de I'énergie lumineuse fournie et dedtamnce
entre la source lumineuse et la surface traitéde éh durée d’exposition a la lumiéere; cela dangspect du spectre lumineux entre 420 et 490anmespondant

a I'absorption maximale par la bilirubine sous-cdta pour permettre sa dégradation.

Le traitement par la lumiére doit étre appliquécamotidien pendant un minimum de huit heures ches tes patients atteints de Crigler-Najjar typeCe.
traitement s’effectue donc en pratique, chaque, jpendant les heures de sommeil. Ce principe dableaen dehors des périodes de décompensatioa de |
maladie, pendant lesquelles il peut devoir étrdiqup au-deld de douze voire dix-huit heures par.jba durée quotidienne du traitement est détegejpar le
praticien de référence en fonction du taux deuiiiine cible qu’il a fixé.
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La surface cutanée exposée est au minimum d’uediacorps et peut aller jusqu’a la totalité dypsor

lll. - DESCRIPTION GENERALE DU DISPOSITIF
Le dispositif se compose des éléments décritsssales dans les paragraphes 1, 2 et 3.

1- Sources lumineuses :
Deux types de sources sont actuellement utilisgimas émettre une lumiére suffisamment intense débgueur d’onde comprise entre 420 et 490 nrm tulkes
fluorescents « spécial bleu » et les diodes éleethioescentes ou LED.
Le nombre de lampes nécessaires pour traiter uenpatepend de sa taille, du dosage de bilirubible,cdu contexte clinique mais aussi du ou depdditifs
lumineux dont il dispose et qui est prescrit pgorigticien de référence.
L’énergie lumineuse de ces lampes diminue avec\iltissement, et donc leur renouvellement esrévoir dés que le niveau d’irradiance nécessaig p
atteindre le taux cible de bilirubine n’est pluteatt par défaillance de la source (et non paruéiai de la maladie). Le renouvellement des lanfpgsdonc
I'objet d’'une prescription par le praticien de réféce du patient.
Lirradiance minimale efficace est au minimum den®//cm2 , mesurés au niveau cutané (mesures eféectaéec le radiomeétre Babyblue Mediprema) ou
niveau équivalent egW/
cm2/nm (voir Centre national de référence en héatopie périnatale). L'irradiance optimale est d& @ mW/cm?2.

2- Supports des sources lumineuses et piétement :
Ces supports doivent étre modulables ou adaptablesille et positions par rapport au patient saésprésentent sous forme de modules en plaqussois,
rampes, tissu de fibre optiques, gel. En effetdégront pouvoir évoluer avec les besoins de lagrere atteinte de Crigler-Najjar (croissance, cdatelinique)
et permettre une vie sociale (déplacement) towtssarant une bilirubinémie cible. Ces supports @euétre placés en dessous et/ou en dessus et/luciié
du corps suivant la prescription du médecin réféiReour ce faire, tout support des lampes est gsaam piétement adapté et spécifique.

3- Cadre de couchage et tissu :
Le traitement est appliqué essentiellement penigartheures de sommeil ou de repos. Le type de agactiépendra du ou des dispositifs prescrits denpat
Afin de permettre une exposition a la lumiére gadéssous, un couchage adapté est nécessaim gahgpose d’'un cadre sur pieds sur lequel se fixgsau
adapté permettant d’obtenir I'irradiance cible @aeau de la peau du patient. Ce tissu doit étré €ig facon a obtenir un couchage sécurisé et wende
homogéne par rapport a la source. Chaque persoodraitement lumineux par le dessous doit éttépég de deux tissus qui seront prescrits et rexiés\par
le praticien de référence.

Paragraphe 1 : Systeme pour phototérapie

1.1 — Supports et couchage fixes
Les sources lumineuses et leurs supports sontndétes par le praticien de référence de fagon adapthaque patient. Le couchage est adapté austiispo
lumineux prescrit.
Une vérification doit étre effectuée a l'instaltatirégulierement. Elle integre la vérification deddiance a la distance d'exposition sur I'ensénde la surface
exposée dans les conditions d'utilisation au qusnidle I'appareil.
Ces vérifications seront effectuées selon un pobéoétabli par le Centre national de référenceéndbiologie périnatale (CNRHP). Elles sont sous la
responsabilité du service biomédical hospitalier centres de compétence ou de référence qui askugerivi clinique des patients. Le CNRHP poura s
demande (recours) effectuer ces vérifications amiclte de la personne atteinte ou fournir un raditnm étalonné si besoin. Le renouvellement desssur
lumineuses, du ou des supports et du couchagesssuieprescription du médecin référent.

| Nomenclature | Tarif en | PLVen |
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Code F.CFP F.CFP TTC

1164904 | Photothérapie, support et couchage, systeme fixe. Sur devis Sur devis
La prise en charge est assurée pour la primo-dtiqnidu systéme et ses évolutions (notamment stppé&lle
concerne également les renouvellements du dispositi

En primo-acquisition, elle comprend les deux presiiissus nécessaires a I'obtention d’'un couchagerisé
ainsi que les sources lumineuses.

La prise en charge est assurée sur devis validé pantre de référence, qui matérialisera sonrequar
apposition d’'un visa d’'un médecin du centre etainpon du service.

La prise en charge est assurée sur présentatiarfaieture méme s'il est non identifié dans le &yst de
remboursement de I'assurance maladie.

Le renouvellement du ou des supports et du couctadera sur prescription du médecin référent.

1.2. Supports et couchage mobiles (permettant legglacements)
Le traitement par la lumiére étant quotidien pengéusieurs heures tout au long de I'année, toategnne atteinte de la maladie de Crigler-Najjatyde 1 doit
étre équipée, en plus du dispositif fixe suscitén édutre dispositif lumineux permettant les déptaents et lui assurant ainsi une vie sociale. ksirde méme
pour toute personne atteinte de la maladie de &€2¢lghjjar de type intermédiaire.
Les sources lumineuses et leurs supports soninaétes par le praticien de référence de facon adaptdhaque patient.
Le couchage est adapté au dispositif lumineux ptesc
Une vérification doit étre effectuée a I'acquigitipuis deux fois par an. Elle integre la vérifioatde I'irradiance a la distance d’exposition sensemble de la
surface exposée dans les conditions d'utilisatioig@otidien de I'appareil. Ces vérifications sereffectuées selon un protocole établi par le Camteonal de
référence en hémobiologie périnatale (CNRHP).
Elles sont sous la responsabilité du service bidcaédhospitalier des centres de compétence ou féeereee qui assurent le suivi clinique des patielngés
CNRHP pourra sur demande (recours) effectuer aéficedions au domicile de la personne atteintdaurnir un radiomeétre étalonné si besoin.

Nomenclature Tarif en PLV en
Code F.CFP F.CFP TTC
1114540 | Photothérapie, support et couchage, systeme mobile. Sur devis Sur devis

La prise en charge est assurée pour la primo-dtiqnidu systéeme permettant les déplacements ehsrgtions
(notamment supports). Elle concerne égalementlasuvellements du dispositif.

En primo-acquisition, elle comprend les deux presissus nécessaires a I'obtention d’'un couchégerisé.
La prise en charge est assurée sur devis validé pantre de référence, qui matérialisera sonrequar
apposition d’'un visa d’'un médecin du centre etainpon du service.

La prise en charge est assurée sur présentatiarfalddure méme s'il est non identifié dans le &yst de
remboursement de I'assurance maladie.

Le renouvellement du ou des supports et du couckadera sur prescription du médecin référent.

1.3. Sources lumineuses:
Le type et le nombre de sources lumineuses somtiglghr le praticien de référence en fonction wopsrt choisi et de son patient.
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La prise en charge des sources lumineuses et deeluvellement est assurée sur prescription dticggn de référence.

Code

Nomenclature

Tarif en
F.CFP

PLV en
F.CFP TTC

1181908

Photothérapie, dispositif lumineux, tuhité.
La prise en charge est assurée sur présentatiarfaieture émanant du fabricant ou
distributeur méme s'il est non identifié dans leteyne de remboursement de I'assurance
maladie.
Le renouvellement des sources lumineuses se fef@escription du médecin référent.

5070

5070

1170129

Photothérapie, dispositif lumineux, tud@GPBILICRYSTAL, l'unité.
Minitube lumineux BILICRYSTAL de la société PDG.
Références prises en charge : 20.720.0033.
La prise en charge est assurée sur présentatiarfaldure émanant de la société PDG méme si ‘et pas
identifiée dans le systeme de remboursement deufasce maladie.
Le renouvellement des sources lumineuses se fef@escription du médecin référent.

7 284

7 284

1144712

Photothérapie, dispositif lumineux, diodes lumiregges (LED), le bloc.

La prise en charge est assurée sur devis préalable.

La prise en charge est assurée sur présentatiarfalgture émanant du fabricant ou distributeur en&iih est
non identifié dans le systeme de remboursemeriasieurance maladie.

Le renouvellement des sources lumineuses se feg@escription du médecin référent.

Sur devis

Sur devis

Paragraphe 2. Accessoires et prestations associ@assysteme pour photothérapie

Code

Nomenclature

Tarif en
F.CFP

PLV en
F.CFP
TTC

1128475

Photothérapie, lunettes ou masque, MEDIPRERNYEMAX, B/20.
Des lunettes ou masque de protection pour les yenixutilisés pendant I'exposition lumineuse. datsadaptés
aux tours de téte compris entre 20 cm et 38 crorgtigilisés selon prescription du praticien déréfice.
La prise en charge est assurée sur présentatiarfalsture émanant de la société MEDIPREMA ménedlei
n’est pas identifiée dans le systeme de remboursesed’assurance maladie.
Références prises en charge: EYEMAX2 MICRO réféeeti65, EYEMAX2 PREEMIE référence 4166,
EYEMAX2 REGULAR référence 4167.

22978

22978

1114088

Photothérapie, lunettes ou masgue? ans, PDG, NEOMASK, B/20.
Des lunettes ou masque de protection pour les genixutilisés pendant I'exposition lumineuse. datsadaptés
a la morphologie de I'enfant 4gé de 2 ans ou desmbe 2 ans et sont utilisés selon prescriptioprdticien de
référence.
La prise en charge est assurée sur présentatiarfaigture émanant de la société PDG méme si ‘e pas

12 180

12 180
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identifiée dans le systeme de remboursement deufasce maladie.
Références prises en charge: NEOMASK référencé&28M101, 00325.0102, 00.325.0103.

1161107 Photothérapie, lunettes ou masque de fiostee 13 ans, filtrant (indice 4). 8 750 8 750
Participation a la prise en charge de verres fitgdaute protection (indice 4) qui pourront é&eassaires aux
patients de plus de 13 ans, qu'ils soient presatitson dans le cadre d’'un trouble de la réfractour
permettre de travailler ou lire pendant le traitetmea nécessité de verres filtrants sera presgaitde praticien
de référence.
La prise en charge sera assurée sur facture deciap
1105570 Photothérapie, lunettes ou masque de forte€l3 ans, filtrant (indice 4). 6 125 6 125
Participation a la prise en charge de verres fitgdaute protection (indice 4) qui pourront é&eassaires aux
enfants de moins de 13 ans, qu’ils soient presouitson dans le cadre d'un trouble de la réfractionr
permettre de travailler ou lire pendant le traitatmea nécessité de verres filtrants sera presgaitde praticien
de référence.
La prise en charge sera assurée sur facture deci®p
1173820 Photothérapie, support et couchage, 2ssiétres. 4 375
La prise en charge de ce code est assurée pamdavellement du couchage en tissu (tissu transpanecrin et
tissu de renfort en percale forte ou toile de gauts). Il est pris en charge sur présentation dactare émanant
du fabricant ou distributeur méme s'il est non tiféndans le systeme de remboursement de I'assaran
maladie.
1147194 Photothérapie, dispositif lumineux, racétme, MEDIPREMA, BABYBLUE. 437 500 437 500
BABYBLUE peut étre prescrit par le praticien du trerde référence. Ce radiomeétre est un appareitlagtné a
la surveillance de I'irradiance des sources lunsesu
Il doit étre étalonné pour mesurer une irradiaredsD nm/460 nm. Un étalonnage par un établisseageéé
tous les 18 mois est recommandé.
Le radiométre BABYBLUE, hors piles, est garanti pane durée de trois ans, piéces et main-d'oeloes
dysfonctionnements ou pannes liés aux bris, cho@ug dégradations du fait de l'utilisateur ou dfigms ne
sont pas couverts par la garantie.
La prise en charge est assurée tous les dix angideaen charge est assurée sur présentatiorfalet liae
émanant de la société MEDIPREMA méme si elle rpastidentifiée dans le systeme de remboursement de
I'assurance maladie.
Le tarif inclut les frais de port.
1176942 Photothérapie, dispositif lumineux, raddne, MEDIPREMA, 117 180 117 180
BABYBLUE, maintenance. Le transport sera effectuécd’emballage d’origine du dispositif.
Sa prise en charge est assurée tous les 18 mqgisiskaen charge est assurée sur présentatiorfaietlae
émanant de la société MEDIPREMA méme si elle rpastidentifiée dans le systeme de remboursement de
I'assurance maladie.
1132850 | Photothérapie, dispositif lumineux, forfait mensuel 5688 5688

Participation aux frais d’électricité liés a la pbthérapie des patients atteints de la maladiergge@GNajjar.
Cette participation est versée au patient désgieed’'un des codes 1181908 ou 1144712 ou 1170138is€n
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| charge.

Paragraphe 3 : Appareil de surveillance de I'efficaité thérapeutique sur la bilirubinémie
Les bilirubinométres permettent d’assurer la sllewaie au quotidien de I'efficacité thérapeutigae gvaluation du taux de bilirubine sous-cutanéee \leur
cible (de préférence définie a partir de la coti@haavec un dosage plasmatique de bilirubinerdiilinémie) est définie pour chaque patient avecvabeur
maximale qui est un seuil d’alerte par le médeéfarent prescripteur. Un dépassement du seuil ienpoe vérification du matériel, une adaptationrditeément
par la lumiére et le dépistage d’une décompensdtimaépassement de la valeur seuil déclenche ltndemande d’avis au praticien de référence.

Tous les patients sont par ailleurs surveillésrsplescription médicale par bilan sanguin (taukitirubine).

La fréquence de la surveillance du taux de bilmatest quotidienne chez un patient Crigler-Najjar.

L'évaluation du taux de bilirubine se fait par messpectro-photométrique de la coloration de laipea

Chaque patient doit bénéficier d’un bilirubinoménanscutané (non invasif). Il sera prescrit parhgicien de référence.
Le renouvellement est pris en charge tous lesrmhx a

Nomenclature Tarif en PLV en
Code F.CFP F.CFP
TTC
1173903 | Photothérapie, bilirubinomeétre transcutBf®\GER, modeéle JM-105. 1323875 1323875

Forfait de prise en charge du bilubinométre ne sgitant pas 'utilisation de consommables comprelgan
forfait de calibration annuelle sur une durée deattis, les frais d’envoi et de retour du dispadiiforét d’'un
bilirubinomeétre lors d’'une recalibration programnadesi que la formation des utilisateurs.

Le bilirubinometre est livré avec des cables d’altation, une base chargeur, une pochette de tnspe
dragonne et une notice d’utilisation.

Le bilirubinométre JM-105 est garanti pour une duté trois ans, piéces et main-d’oeuvre. Tous
dysfonctionnements ou pannes liés aux bris, cho@ug dégradations du fait de l'utilisateur ou dfigms ne
sont pas couverts par la garantie.

Le forfait de calibration annuelle est assuré pdabricant, qui assure 'acheminement du produidaimicile du
patient & son atelier et le retour au domicilepté&t d’un bilirubinometre est inclus lorsque laaldaration est
programmée et sous réserve de disponibilité d’'lirubinometre de prét. Le fabricant assure la fdromaau
domicile des utilisateurs du bilirubinometre.

La prise en charge est assurée sur présentatiarfaieture émanant de la société DRAGER mémeesinggist
pas identifiée dans le systéme de remboursemdiatsderance maladie.

Sous-section 2 : Appareils de neurostimulation él&que transcutanée pour le traitement des douleursebelles et
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La prise en charge de ces appareils est assurééepqatients atteints de douleurs neurogénegjidemériphérique.

La prise en charge est subordonnée a :

- la réalisation d'un test d'efficacité de la tecbaigelon une échelle d'évaluation de la douleuwns dae structure de lutte contre les douleurs @ues
rebelles

- la prescription et le suivi de Il'efficacité de éclinique a un mois, trois mois et six mois pauljgg de la structure de lutte contre la douleupwigue
rebelle qui a initialisé la technique.

La prise en charge est assurée a la location pendardurée de six mois a compter de la date geskription initiale, puis a I'achat en cas deffité de la
technique avérée par les résultats de I'échelialddtion de la douleur du patient.

Le renouvellement de la prise en charge a l'acdtedissuré apres prescription par une structuratedontre la douleur chronique rebelle. Il netpetervenir
gu'a l'issue d'un délai de cing ans a compter geglgédente prise en charge a I'achat du neurdateny lors de détérioration de I'appareil.

La prise en charge n'est assurée gque pour lesadsm@nérateurs de courant constant avec ondeadiiues asymétriques compensées, double canabdantp
une possibilité de  modulation et d'effet Burst.

Appareil de neurostimulation transcutanée

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

1189940 Neurostimulatio électrique transcutanée, location mensuelle gpdieil. 2135
101B09.1 Le tarif couvre la fourniture de l'appareil, desixieables, d'une pile et de quatre électrodes ssuplilaments d'acier.

1183468 Neurostimulatio électrique transcutanée, achat de I'appareil f@uec deux cables. 19 609
101B09.2

Consommables nécessaires a l'utilisation de I'appeit de neurostimulation transcutanée

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

1121987 |Neurostimulatio électrique transcutanée, électrode silicone gteplot de 4. 1654
101B09.3 |La priseen charge est assurée dans la limite d'un lot maripar an. Elle est subordonnée au caractére resdine d
I'appareil de neurostimulation électrique trangoégapour le traitement des douleurs rebelles.

1126513 Neurostimulatio électrique transcutanée, gel, pose électrod®sdigraphite. 534
101B09.4 La prise en charge n'est assurée que pour la piElsetobde en silicone graphite et dans la limite dube maximum
tous les deux mois. Elle est subordonnée au cagactinboursable de l'appareil de neurostimulatiectdgue
transcutanée pour le traitement des douleurs el
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1134240 |Neurostimulatio électrique transcutanée, électrodes souples. 907
101B09.5 Electrodes souples, autocollantes avec fils d'deiéot de quatre électrodes.
La prise en charge est assurée dans la limite Idtumaximum tous les 15 jours. Elle est subordonagecaracte
remboursable de I'appareil de neurostimulatiortéigre transcutanée pour le traitement des doutebdles.
Sous-section 3 : Médicaments devenus dispositifs diéaux depuis le 14-06-1998.
Code Nomenclature Tarif en F.CFP |PLV en F.CFP TTC
1160600  Solution d'irrigation, AGUETTANT, VESIRIG 0,9 %, i@ 5 unités x 250 ml. Laboratoires 1628
103M01 La prise en charge est assurée pour l'irrigaticicate chez les patients ayant une cystectomiepAGUETTANT
totale avec dérivation urinaire continente.
1146645  Uro-Tainer Suby G, solution d'irrigation, poches de 100 ml, boitelfe Laboratoires B. 3269
103M01] BRAUN
Sous-section 4 : Articles divers
Geénériques
Code Nomenclature Tarif en F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
1192869 Dispositifs stérile de recueil des saignées etssuiees. 1750 1750
103H01 Le tarif couvre une poche ou un flacon de recueihe tubulure avec aiguille.
La prise en charge est assurée dans le traiterasemhalades atteints d'hémochromatose, de polyggolraie et ddorme
sévere de drépanocytose. Elle est assurée exchemeour les patients traités a domicile.
1180837 Aiguille sertie pour suture. 401
103A01
1197810 Seringue hypodermique en cristal, 1 ml. 93
103S01.1
1169008 Seringue hypodermique en cristal, 2 ml. 93
103S01.2
1134091 Seringue hypodermique en cristal, 3 ml. 93
103S01.3
1170260 Seringue hypodermique en cristal, 5 ml. 121
103S01.4
1123271 Seringue hypodermique en cristal, 10 ml. 138
103S01.5
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1163773 Seringue hypodermique en cristal, 20 ml. 191
103S01.6
1110541  Seringue de 2 ml avec aiguille hypodermique etibégde remplissage. 53
103S02 La prise en charge de cet ensemble est assuréeeoreqt pour les patients traités par hormone dssemce.
1155064 [Tire lait simple 117
103T01.1
1183534 [Tire lait double 205
103T01.2
1105712 Tire lait électrique réglable a dépression, locatiebdomadaire 2112
101C12.1
1140252 Tire lait, achat de la téterelle, du biberon etuhe de raccordement 1057
101C12.2

Solution pour pulvérisations endobuccales pour leaitement de la xérostomie ou de I'hyposialie

La prise en charge de la solution pour pulvérisatiendo-buccales est assurée pour le traitementtegratique chez l'adulte des hyposialies ou asialie
iatrogénes, qu'elles soient d’origine médicamerdeuspost-radiothérapique.
La prise en charge est assurée pour la solutionqudwerisations endobuccales suivante:

Eisai SAS
Code Nomenclature Tarif en F.CFP| PLV en F.CFP
TTC
1100034  Solution pour pulvérisations endobucc&l&sAl, AEQUASYAL, 400 doses. 2198 2198
Flacon aluminium de 40 ml avec pompe doseuse del0,1

Solution stérile pour traitement symptomatique de 4 sécheresse oculaire avec kératite ou kératocongiivite seche
La prise en charge de la solution oculaire de mgakte de sodium est assurée pour le traitemenpteymatique de la sécheresse oculaire avec kémtite
kératoconjonctivite séche, en troisieme intentiprea échec des substituts lacrymaux de faible sitgcet des gels.
La prescription doit étre faite par un ophtalmostgiaprés diagnostic de kératite ou de kératocotijite seche, notamment par un test colorimétrique
réalisé a lampe a fente.
La prescription initiale ne peut pas excéder sixsnde traitement.
Le renouvellement est autorisé aprés examen opbitadique.
La solution OPTIVE est contre-indiquée chez legepéd porteurs de lentilles de contact.
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La prise en charge est assurée pour les solutiivesnses :

Laboratoires Allergan France SAS (ALLERGAN)

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1113976 Solution carboxyméthylcellulose et glyogrilLLERGAN, OPTIVE, flacon 10 ml (B/1). 2013 2013
Solution visqueuse dabe de carboxyméthylcellulose et glycérine OPTIMEte d'un flacon multidoses avec conservate
10 ml, de la société ALLERGAN France SAS.
Société Horus pharma (HP)
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1163922 @ Solution hyaluronate sodium 0,18%, HordSMED, boite de 20 unidoses 0,3 ml. 569
Solution stérile de hyaluronate de sodium a 0,18%, VISMED en boite de 20 unidoses de 0,3 ml deokiété Horu
Pharme
1132471 @ Solution hyaluronate sodium 0,18%, HordSMED, flacon 10 ml, B/1. 2100 2100
Solution stérile de hyaluronate de sodium a 0,28%MED, boite d’'un flacon multidoses sans consewatle 10 ml de
société Horus Pharma.
Société TRB chemedica (TRB)
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1146190 @ Solution hyaluronate sodium 0,18%, TRB, BYAS, boite de 20 unidoses 0,3 ml. 569
Solution stérile de hyaluronate de sodium a 0,181%4,0VIS en boite de 20 unidoses de 0,3
ml de la société TRB CHEMEDICA.
1119750 @ Solution hyaluronate sodium 0,18%, TRB, BYAS, flacon 10 ml, B/1. 2100 2 100
Solution stérile de hyaluronate de sodium a 0,118¥d,0VIS, boite d'un flacon multidoses sans constawade 10 ml ¢
la société TRB CHEMEDIC/
Société SANTEN SAS (SANTEN)
Indications :

Traitement symptomatique de la sécheresse ocale@re kératite ou kératoconjonctivite en troisientention aprés échec des substituts lacrymauxibe fa
viscosité et des gels.

Modalités de prescription et d'utilisation :
Prescription par un ophtalmologiste apres diagoaiikératite ou de kératoconjonctivite seche,motant par un test colorimétrique réalisé a lamfente.
Prescription initiale ne pouvant excéder six m@grditement.
Renouvellement autorisé aprés examen ophtalmolegiqu

| Nomenclature

| Tarif en

PLV en
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Code F.CFP F.CFP TTC
1136925 | Solution a usage ophtalmique, SANTEN, CATIONORMiteale 20 unidoses, 0,4 ml. 569

1100028 | Solution a usage ophtalmique, SANTEN, CATIONORMiteale 30 unidoses, 0,4 ml. 856

1192020 | Solution a usage ophtalmique, SANTEN, CATIONORMc8n multidoses stérile 10 ml. 2013 2 538

Pommade a l'urée pour avulsion chimique de I'ongle

Société Pierre Fabre Dermatologie (PIERRE FABRE DERI)

Code Nomenclature Tarifen | PLV en F.CFP
F.CFP TTC
1115923 Pommade a l'urée 40 %, PIERRE FABRE DERNY®TER, tube de 10 g. 2 002

Onyster est pris en charge dans le cadre du traiitelocal des mycoses disto-latérales des ongkesndas et des piedsou
I'avulsion chimique de l'ongle en préalable a mitément topique antifongique.

Le produit se présente sous forme d'un étui radsainbtube de 10 g de pommade a l'urée (40%) padements occlusifs.
Onyster est utilisé dans le cadre d'un traitemémquentiel :

La pommade est appliquée par le patient avec refleavent quotidien et mise en place d'un panseowhiisif, pendant 1 4
3 semaines.

Le débridement est ensuite réalisé par un professiode santé (dermatologue, médecin généraliftaniere, podologue
avant un traitement par un antifongique local duda& 8 semaines.

~

Dispositif de réhabilitation de la mobilité mandibuaire

Société Atos Medical SAS (Atos)
La prise en charge du dispositif de réhabilitatdm la mobilité mandibulaire THERABITE est assuréecas de trismus d'origine musculaire, consécutif
uniquement a une irradiation de la sphere orofacial
THERABITE est un systéme portable de réhabilitalee mouvements de la mandibule présenté sous trki¢ et composé des éléments suivants :
- mobilisateur mandibulaire dont le degré d'ouverpget étre réglé (entre 25 et 44 mm) ainsi quédsse d'ouverture ;
- quatre tampons occlusaux auto-adhésifs visantati€la force de pression a toutes les dentsarizntes (adulte, enfant, sujet édenté) ;
- support manuel destiné a assister le patient paintemir constante I'ouverture buccale ;
- un mesureur de champ de mouvement (30 piéces) ;
- un sac de rangement ;
- un manuel d'utilisation ;
- un journal de progrés du patient.
La longévité d'une paire de tampons occlusauxeegtrdois. Celle des écarteurs maxillaires est dadlg en moyenne.

La prescription doit étre précédée d'un exameret | parodontal des dents antérieures.
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Forfait mensuel de location et maintenance du dispdARVIK 2000 au-dela des deux premiéres anrgess

l'implantation.
Ce forfait comprend : toute la maintenance, lanapan, la fourniture du petit matériel et le reag#ment de tous les
éléments y compris des batteries.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1141056 Dispositif de réhabilitation de la mobilit@ndibulaire, ATOS, THERABITE Kit. 62 790
La prise en charge est assurée pour les référensemtes : THO01, THO002.
1168500 Dispositif de réhabilitation de la mobilit@dndibulaire, ATOS, THERABITE Tampons. 2 093
La prise en charge est assurée pour les référensesmtes : PAO0L, PA002, PA0O3.
Location et maintenance du dispositif d'assistanceirculatoire mécanique (DACM)
Société Thoratec
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1108202 Dispositif assistance circulat, loc maintenancensoel, THORATEC, HEARTMATE II. 104 650 104 650
Forfait mensuel de location et maintenance du Sisp6lIEARTMATE 1l et HEARTMATE Il V2 au-dela des
deux premieres années apres l'implantation.
Ce forfait comprend : toute la maintenance, la réparation, la fourniture du petit matériel et le remplacement
de tous les éléments y compris des batteries.
Société IST Cardiology Sarl (IST)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1157301 Dispositif assistance circulat, loc maintenancensuael, IST, JARVIK 2000. 104 650 104 650
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1192421

Dispositif assistance circulat, loc maiatere, mensuel, IST, SYNCARDIA TAH-t
Forfait mensuel de location et maintenance du 8isp&YNCARDIA TAH-t au-dela des deux premieres
années apres l'implantation.
Ce forfait comprend : toute la maintenance, la réparation, la fourniture du petit matériel et le
remplacement de tous les éléments y compris des batteries.

148 750

148 750

Société Heartware International Inc (Heartware)

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1127211 Dispositif assistance circulat, loc maintenancensunel, HEARTWARE, HEARTWARE. 104 650 104 650
Forfait mensuel de location et maintenance du giSpeIEARTWARE de HEARTWARE INTERNATIONAL Inc awela
des deux premiéres années apres l'implantation.
Ce forfait comprend : toute la maintenance, lanapan, la fourniture du petit matériel et le reag#ment de tous les
élémentsy compris de batteries
Société Berlin Hearth Gmbh (Berlin)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1140832 Dispositif assistance circulat, loc maiatere, mensuel, BERLIN, EXCOR < 1,2 m2. 104 650 104 650

Forfait mensuel de location et maintenance du gisp&XCOR destiné aux personnes dont la surfacparelle est
inférieure a 1,2 m? au-dela des deux premieresesragres |l'implantation.

Ce forfait comprend : toute la maintenance, la @, la fourniture du petit matériel et le reag#ment de tous les
éléments, y compris des batteries en dehors desveliements pour évolution en raison de I'adaptadi la croissanages
enfants ou des remplacements pour cause de thraqubfent I'objet d'une prise en charge de rembeaent.
Les thrombus et modification en raison de croissaastent-i.

Créme pour traitement de la dermatite atopique Iégee a modérée chez I'adulte et I'enfant de six mogt plus

Société Sinclair Pharma France (Sinclair)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1120686

Creme, dermatite atopique, adulte enfant six migius, SINCLAIR, ATOPICLAIR 100 ml.
Créme pour traitement de la dermatite atopiqueréégénodérée chez I'adulte et I'enfant de six eiplus, le tube d&00
ml.

Cette creme doit étre appliquée 3 fois par jous t®s poussées inflammatoires.
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Défibrillateurs externes portables

Société IST Cardiology SAS France (IST)

La prise en charge du défibrillateur cardiaquerestortable LIFEVEST est assurée apres explantdtim systéme de défibrillation implantable patection,
de laloge ou des électrodes, jusqu'a la réimglantéen général pendant 1 mois).

La prise en charge n'est pas assurée en cas de :

« morphologie incompatible avec le bon positionnendast électrodes ;

« handicap mental, physique ne permettant pas lasboommpréhension du systeme ou compromettant dmatidin ;

- traitement médicamenteux diminuant la capacitéagar les boutons de la LIFEVEST pour interromprardcessus de choc en cas de faux positif ;
« mauvaise compréhension écrite et orale de la lafigneaise et du fonctionnement de l'appareil.

LIFEVEST ne peut étre prescrite que dans des ceatr®risés par la réglementation a pratiquer lntation de défibrillateur cardiaque implantable.
Le patient doit étre formé et suivi par ces cerpeasdant toute la durée de la location.
La société IST Cardiology SAS France s'engageisfaiae aux prestations minimales suivantes :

En permanence :
« fournir une assistance téléphonique (24 heureg/Ryrs/7) capable de répondre par téléphone agestigus techniques des centres susmentionnégatidnt ;
« fournir un service de dépannage capable d'intardamis les 24 heures qui suivent la demande.

Avant la prescription :
« assurer une formation de I'ensemble des persoenelgntact avec le patient dans le service presarip

Maintenance :
mettre a disposition une prestation de maintenamee au moins :
une maintenance des différents éléments du difp@siniteur, bloc piles, chargeur de batterie ntagie d'électrodes, modem, prise test, cable esseodu
moniteur) ;
le changement des batteries tous les ans, etepgse location ;
le changement des électrodes aprés chaque chocies ae 48 heures ou la fourniture au patient j@urd'électrodes supplémentaire ;
le changement des électrodes aprés chaque logation
- la mise a disposition de sachets de gel poutrélie, pour attendre le renouvellement des éleesr.od
Le dispositif doit étre mis a disposition dans2dsheures qui suivent la demande.
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La prise en charge est assurée pour le produisuiv

Forfait de prise en charge du systeme complet LEEVWCD 3100, quelle que soit la durée.

Il comprend le harnais (références LIFO11 a LIFGjuf)est a usage individuel.

LIFEVEST est fournie avec le moniteur (LIFO02) et lsousse (LIFO08), la ceinture d'électrodes (LIFOGS8 bloc pile
(LIFO04), le chargeur de batterie (LIFO05), le modg1F006), la prise test (LIFO07), le cable demexion (LIF009).

Ce forfait ne peut pas étre cumulé sur deux pésiodasécutives.

Code Nomenclature Tarifen F.CFP |~ PLV en F.CFP
TTC
1183617 Défibrillateur cardiaque externe portal8d, LIFEVEST WCD 3100, forfait. 612 500 612 5C
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Chapitre 2. - Dispositifs médicaux et matériels denaintien a domicile et d'aide a la vie pour
malades et handicapés

Spécifications techniques

Section 1

Coussins de série d'aide a la prévention des escesr

Le coussin est livré avec deux housses, un sydierpertage et une notice documentaire comportariggbn lisible, les différentes informations suies :

* Ja recommandation : "La premiére prévention deda® en position assise consiste a se soulevdienégment toutes les fois que c'est possible |pmiter la
compression trop prolongée des vaisseaux en relgargaillies osseuses et pour permettre l'irrigates tissus” ;

* le poids maximal susceptible d'étre supporté touhaintenant I'efficacité du coussin;

* pour les coussins avec housse amovible, la néeefsposséder deux housses identiques permettdispdser d'une housse de rechange lors des lagages
d'éviter le contact direct avec la surface du dayuss

* la nécessité, pour des raisons d'hygiéne, de ae/ed'usage d'un coussin qu'a une seule et mérserme;

* les conditions d'entretien, de nettoyage, de d&stioh du coussin et de sa housse;

* les précautions a prendre pour le stockage du icpuss

Le coussin
Il comporte un systeme d'identification et de tkaga.

Les coussins en mousse, les coussins mousse etleawoussins constitués de gel viscoélastique,degssins mousse et gel, et les coussins en mousse
viscoélastiquesont entourés d'un systéme imperméabilisé : haussaveloppe séparée.

Les coussins constitués de gel viscoélastique,desissins mousse et gel, et les coussins en moussmeélastiquesont livrés avec une notice d'utilisation
indiquant les températures extrémes d'utilisatiocalissin ainsi que toutes les contre-indicaticemploi.

Les coussins a cellules pneumatiques téléscopigusemt formés d'éléments cloisonnés reliés entre aweg zone(s) de gonflage réglable(s) séparémest. C
éléments sont des cellules pneumatiques indivielmnelht téléscopiques du coté de la surface porfintde permettre la respiration de la peau.
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Les coussins a cellules pneumatiques télescopiques,coussins a air statique et les coussins moustair statique sont réparables et fournis avec un
ensemble de réparation et une pompe permettantdeynlissage (s'ils ne sont pas autogonflables).

Les coussins a eau et les coussins mousse etseau réparables, et fournis avec I'ensemble néoesska réparation.

La housse
Elle est lavable et désinfectable.

Elle ne comporte aucun produit réputé allergique.

Elle ne modifie pas la qualité du coussin.

Elle comporte une ou deux anses de portage quitsenmplacées, en cas d'impossibilité technigueypaystéme de portage indépendant de la housse.
Sa durée de vie, ou sa garantie, est au moins &¢migarantie du coussin prévue a la nomenclaurdequel elle s'adapte.

Elle comporte, fixé a sa surface (en plus de l@weatocumentaire déja citée), un support donnarihfermations suivantes :

- le texte général sur la prévention des escaries pfemiére prévention de I'escarre... " ;

- les conseils d'entretien, de nettoyage et de d&sioh du coussin et de la housse;
- les conseils sur les conditions de stockage dusaous

Conformité technique

Chague classe de coussin et ses housses répoademinimum, aux caractéristiques techniques coetemans la derniére version en vigueur du protocole
"d'évaluation des matelas, surmatelas et des osusside a la prévention des escarres”, mis ant par le laboratoire national d'essais (LNE).

Lits médicaux

Lits médicaux et accessoires standards :

Les lits médicaux et accessoires doivent respéeseexigences de la norme NF EN 1970 relative @sxréglables pour les personnes handicapées et son
amendement (NF EN 1970/A1).

Les lits doivent disposer d’au moins deux fonctiona manuelles (hauteur variable et section dossiaclinaison variable). Les lits disposant déolaction
proclive-déclive ne sont pas pris en charge.
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Les commandes électriques des lits médicaux doiéeatconformes aux normes de sécurité en vigueacaessibles au malade, lui permettant d’adapter |
position du lit a ses besoins sans l'aide d’'unedi@ersonne.

Les barriéres doivent respecter les exigences derlae NF EN 1970 relative aux lits réglables pesrpersonnes handicapées et son amendement (NF EN
1970/Al). Elles doivent étre compatibles avecitegmédicaux prescrits.

Lits médicaux et accessoires pour enfants de 3 aad2 ans :

Les lits médicaux et accessoires pour enfants des3a 12 ans doivent respecter les exigences nieriee NF EN 1970 relative aux lits réglables pas |
personnes handicapées, et son amendement (NF BENAL9.7Cependant, deux dérogations a la normeesagées :

- dans la partie 4.1 “Charge de fonctionnement ear#ét il est demandé une charge limite minimade89 kg pour la charge correspondant a une personne
handicapée. Les tests seront réalisés conformémamorme NF EN 1970 et son amendement, propodlament a la masse minimale indiquée ;

dans la partie 5.5.1 “Hauteur du lit”, la partigpérieure au centre de I'axe de symétrie du sominpat doit descendre a une hauteur de 300 mm.

Les lits doivent disposer d’au moins trois fonctiaron manuelles (hauteur variable, section doasiglinaison variable et plicature des genouxemtign jambe
ainclinaison variable). Les lits disposant deolaction proclive-déclive ne sont pas pris en charge

Les commandes électriques des lits médicaux doiéeatconformes aux normes de sécurité en vigueacaessibles au malade, lui permettant d’adapter |
position du lit a ses besoins sans l'aide d’'unedi@ersonne.

Les lits doivent respecter les dimensions suivani€sa 80 cm de largeur et 160 a 170 cm de lomgueu

En référence aux normes NF EN 716-1 et NF EN 7déaives aux lits a nacelle fixes et pliants agesdomestique pour enfants, les barrieres de éticaux
pour enfants de taille inférieure a 146 cm doiadtir un espace entre les barreaux, ou entre 2ék8rde structure, inférieur ou égal a 65 mm gpdiee entre
le sommier et le bas de la barriere doit étre ii@é&ra 65 mm.

Les barrieres de lits doivent respecter les exigente la norme NF EN 1970 relative aux lits réglaigour les personnes handicapées en ce qui cerlearn

résistance, leur hauteur et les exigences géné@mlsscurité. Pour les enfants ayant perdu leonautie, les barrieres doivent aller de la téte@eds.
Les barrieres doivent étre compatibles avec lesr@dicaux prescrits.

Lits médicaux et accessoires pour patients de plae 135 kg :
Les lits médicaux et accessoires doivent respdegeexigences de la norme NF EN 1970 relative #sxréglables pour les personnes handicapées et son
amendement (NF EN 1970/A1).

Cependant, une dérogation a la norme est exigée :
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- dans la partie 4.1 “Charge de fonctionnement euargét, il est demandé une charge limite minimade200 kg pour la charge correspondant a une pegsonn
handicapée. Les tests seront réalisés conformémamorme NF EN 1970 et son amendement, proposiament a la masse minimale indiquée.

Les lits doivent disposer d’au moins deux fonctiona manuelles (hauteur variable et section doasieclinaison variable). Les lits disposant déolaction
proclive-déclive ne sont pas pris en charge.

Les commandes électriques des lits médicaux doieatconformes aux normes de sécurité en vigueacaessibles au malade, lui permettant d’adapter |
position du lit a ses besoins sans l'aide d’'unedi@ersonne.

Les lits médicaux a un seul sommier et de largeéninmale de 110 cm sont pris en charge.

Les barriéres doivent respecter les exigences derlme NF EN 1970 relative aux lits réglables plesr personnes handicapées et son amendement (NF EN
1970/Al). Elles doivent étre compatibles avecitegmédicaux prescrits et doivent étre testéeacianta garantir la sécurité d'une personne dedaus35 kg.

Lits médicaux et accessoires spécifiques :

Les lits et accessoires spécifiques doivent reepées mémes exigences que celles prévues pdiislegdicaux standards ainsi que celles prévueseiau 3 ci-
dessus.

La garantie du lit médical doit étre au minimumaleq ans. Cette garantie doit inclure une mainte@aamnuelle préventive selon les recommandations de
FANSM. En cas de panne, un lit médical standaritl @ve mis a disposition du patient.

Matelas simple :

Le matelas est réalisé dans une mousse de massei@d nette supérieure ou égale a 27 kg/m3 d’ansrial cm d’épaisseur. Il est fourni avec houssoet
étre adapté aux fonctions du lit. Les matériaulisés sont réputés anti-allergiques et le compaeterau feu conforme aux normes en vigueur (NF EN16t
NF EN 597-2). »

Matelas et surmatelas d'aide a la prévention des emres

Le matelas ou le surmatelas comporte une proteatimvible ou non et une notice documentaire corapbde facon lisible les différentes informationsantes:
- "La premiére prévention de I'escarre au lit corsdsthanger les points d'appui du corps sur lelasat@ moyenne toutes les trois heures pour lifater
compression trop  prolongée des vaisseaux en relgardaillies osseuses et pour permettre l'irrigates tissus."

- Le poids maximal susceptible d'étre supporté toutamservant son efficacité au matelas ou surnsatela

- La nécessité, pour des raisons d'hygiéne, de aeveEd'usage d'un matelas ou surmatelas qu'aeuhe gersonne.

- Les conditions d'utilisation et d'entretien, deogge, de désinfection du matelas et de sa piatect

- Les précautions a prendre pour le stockage du asatel
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Le matelas ou le surmatelas
Il comporte un systeme d'identification et de tkaga.

Les matelas ou surmatelas en mousse, les matelas surmatelas en mousse et eau, les matelas ou surelas en mousse et gel, et les matelas ou
surmatelas en mousse viscoélastiqsent entourés d'un systeme imperméabilisé : haussaveloppe séparée.

Les matelas ou surmatelas constitués de gel, lestalas ou surmatelas en mousse et gel, et les mateb@ surmatelas en mousse viscoélastigaent livrés
avec une notice documentaire indiquant les prémasigét contre-indications d'emploi et fixant laspératures extrémes d'utilisation du matelas onatalas.

Les matelas ou surmatelas a cellules pneumatiquesl@scopiques, les matelas ou surmatelas a air stpte ou a pression alternée et les matelas ou
surmatelas mousse et air sont réparables et fournis avec un ensemble deatépaet une pompe permettant leur remplissai® rig' sont pas autogonflables).
Leur notice documentaire indique le degré de ggefldu matelas ou surmatelas en fonction du poidsalade.

Les matelas ou surmatelas a eau et les matelas auwrsatelas mousse et eagont livrés avec une tubulure de remplissage ednsemble nécessaire a la
réparation. Leur notice documentaire comporte helications sur le niveau de remplissage minimahaelas ou surmatelas ainsi que sur les conditions
d'utilisation.

La protection
Pour les matelas ou surmatelas comportant une gartinousse, la protection est réalisée dans w@rimatmperméable a I'eau.
Ses dimensions sont supérieures au matelas outslameomplet ou a chacun de ses éléments lorequatélas ou le surmatelas est réalisé en plugactiss.
Elle est lavable et désinfectable soit avec dedyi® chlorés sans effet de durcissement et/owaseit des produits préconisés par le fabricanbetés dans la
notice documentaire.
Elle est résistante a I'ammoniaque contenue dangilges. Elle ne comporte aucun produit réputggitiue. Elle ne modifie pas la qualité du matelase crée
aucune tension de surface.
Sa durée de vie, ou sa garantie, est au moins &dalgarantie du matelas ou surmatelas prévuaa@ntenclature, sur lequel elle s'adapte. Elle cotapbixée a
sa surface (en plus de la notice documentaireaité@), les informations suivantes :
*le texte général sur la prévention des escartiea premiére prévention de I'escarre...” ;
*la mention: "Le linge de lit ne doit pas étre b&krré pour garder I'efficacité du matelas” ;
*les conseils d'entretien, de nettoyage et de thtion du matelas et de la
protection;
*les conseils sur les conditions de stockage delemsbu du surmatelas.
Les matelas ou surmatelas a air statique ou aipnesgernée, ou a eau peuvent ne pas comporaotiction.

Conformité technique
Chaque classe de matelas ou surmatelas et satjgmotepondent, au minimum, aux caractéristiquebrtgjues contenues dans la derniére version erewigiu
protocole "d'évaluation des matelas, surmateldestoussins d'aide a la prévention des escamesgu point par le laboratoire national d'esdaiH).
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Section 2

Coquille pour bain en matiere plastique
Modéle pour enfant, avec matelas de protectior ebdfort et sangles de fixation, assurant le neairde I'enfant dans la coquille. Cette coquilletpggre montée
sur un socle en matiére thermoformable a inclimaisoiable.

Dispositif de traction continue et dynamique du rabis
Appareil constitué par:
- deux ceintures croisées, capitonnées, solidareaétisdu malade par deux courroies et destingeaiatenir le bassin;
- une mentonniere capitonnée avec bandeau fromal,Uun palonnier;
- une potence réglable en hauteur avec large embagstéme de fixation au lit du malade;

A l'extrémité supérieure de cette potence, se &oudleux parties sur lesquelles passent deux cdlieaction :

- I'un lié au palonnier et se terminant par un cquids;
- l'autre également lié au palonnier et se termipantin anneau dans lequel passe une sangle pipthatjue extrémité une palette munie de surface
d'adhérence sur laquelle est  fixé le pied du malddet anneau, est fixé une barre pour tractiapsiobrachiale.
La traction exercée sur le rachis peut étre eféersoit par le seul contrepoids (traction contingeit a la fois par celui-ci et I'extension deswhees inférieurs
(traction dynamique).

Fauteuils roulants a la location (prévus égalemeré I'achat au titre 1V)
Les fauteuils roulants doivent étre conformes ahiars des charges du titre IV.

Souléve malade
Dispositif métallique résistant, adapté sur un sisdgglable ou non en largeur et muni de rouegrassle déplacement de I'ensemble dans des comliti
absolues de stabilité et de sécurité, donnanglggmmoyens mécaniques ou électriques appropripesabilité a une seule personne de soulever dwerteet
régulierement le malade de son lit pour lui appates soins ou permettre son transfert confortaloldit & un siege éloigné ou a une installatiaonitaae.

Nomenclature et tarifs

Section 1. - Lits et matériels pour lits
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La prise en charge est assurée pour les patiesut$ pgrdu leur autonomie motrice. Cette perte diaumnie peut étre transitoire ou définitive.

La prise en

Sous-section 1 : Lits et accessoires

charge des lits médicaux, accessdiegtations est soumise a une prescription miédica

Paragraphe 1 : Lits médicaux

Code Nomenclature Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC
1241763 Lit médical, lit standard, location hebddaiee, lit et accessoires. 2 296 229
Forfait hebdomadaire pour la location d’'un lit neadistandard. Ce forfait est calculé de date a. date
La prise en charge de ce code exclut la prise argeldu code 1235662.
1283879 Lit médical, lit enfant, location hebdomadaire glitaccessoires. 4100 4 10C
Forfait hebdomadaire pour la location d'un lit neadipour enfant de 3 ans a 12 ans. Ce forfaitastig de date a date.
La prise en charge de ce code exclut la prise argeldu code 1235662.
1249523 Lit médical, lit + 135 kg, location hebdataie, lit et accessoires. 4100 410
Forfait hebdomadaire pour la location d'un lit neadipour patients de plus de 135 kg. Ce forfaitaktulé de date a date. La
prise en charge de ce code exclut la prise en eftargode 1235662.
1270316 Lit médical, lit standard, lit enfant,#itL35 kg, achat, lit et accessoires 153 110
1235662 Lit médical, lit spécifique, achat, liltetessoires. 168 920
Forfait pour I'achat d’un lit spécifique pris enacbe sur présentation d'un devis.
La prise en charge est assurée pour des besorifgmEs du patient en raison de sa taille ou dpashologie ainsi que polg lit
double.
Le renouvellement de la prise en charge ne peatatsuré pendant une période de cinq ans a codpter date d’achady
matériel.
La garantie du lit spécifique doit étre au minimden5 ans. Cette garantie doit inclure une mainmannuelle préventive qui
sera réalisée selon les recommandations de 'AN$W.cas de panne, un lit standard doit étre misgodition du patient.
La prise en charge de ce code exclut la prise argetdes codes 1241763, 1283879 et 1249523.
Paragraphe 2 : Accessoires, réparations et prestat de livraison des lits médicaux
Accessoires
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1207453 Lit médical, achat, alése imperméableligattie. 1125 1125
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1225675

Lit médical, achat, cerceau tout modéle.
Cerceau pour lit de malade. quel que soit le mc

1312

1312

1211383

Lit médical, achat, matelas simple.

13 940

13 940

Prestations de livraisons

Code

Nomenclature Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP

TTC

1274047

Lit médical, lit standard ou enfant, farte livraison du lit et accessoires.
Forfait de livraison, de mise en service et deisepiu lit et de ses accessoires a domicile posifitdestandard ou pour enfant
la location.

Le lit et les accessoires doivent avoir été net@télésinfectés.

Une maintenance annuelle préventive sera réalisém les recommandations de '’ANSM.

Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre fordaitlivraison. La livraison de plusieurs appareileezle méme patiemtonne
lieu a la prise en charge du forfait le plus élevé.

La prise en charge de cette référence est subatdanncaractere remboursable du lit a la locatiserit aux codes 12417@38
1283879.

37720

37720

1215702

Lit médical, lit + 135 kg, forfait de livean du lit et accessoires.
Forfait de livraison, de mise en service et deisepiu lit et de ses accessoires a domicile posiitéea la location destinés
aux patients de plus de 135 kg.
La prise en charge ne pourra étre assurée qu@aids du patient est précisé sur la prescriptioédioale.
Le lit et les accessoires doivent avoir été nett@téésinfectés.
Une maintenance annuelle préventive sera réalsém les recommandations de TANSM.
Ce forfait ne peut s’ajouter a aucun autre fodaitivraison. La livraison de plusieurs appareilsezle méme patient donn
lieu a la prise en charge du forfait le plus élevé.
La prise en charge de cette référence est subatdanncaractéere remboursable du lit a la locatiserit au code 1249523.

D

45 920

45 920

1202473

Lit médical, forfait de livraison du lit @tcessoires.
Forfait de livraison et de mise en service dutlie ses accessoires a domicile pour les lits chdt
Une maintenance annuelle préventive sera réalisém) les recommandations de ’ANSM.
Ce forfait ne peut s’ajouter a aucun autre fodaitivraison. La livraison de plusieurs appareilsexle méme patient donn
lieu a la prise en charge du forfait le plus élevé.
La prise en charge de cette référence est subogdaaun caractere remboursable du lit & I'achat itresgrcode 1235662 ou
au code 1270316.

D

15 751

L

15751

1296327

Lit médical, lit double, forfait de livrais du lit et accessoires.
Forfait de livraison et de mise en service dutldeses accessoires a domicile pour les lits ésubl’achat.
Une maintenance annuelle préventive sera réafistam les recommandations de '’ANSM.
Ce forfait ne peut s’ajouter a aucun autre fodaitivraison. La livraison de plusieurs apparefisez le méme patient donne li¢
la prise en charge du forfait le plus élevé.
La prise en charge de cette référence est subatd@ancaractére remboursable du lit a I'achatitreseicode 1235662.

15 74/
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Réparations

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1265427 Lit médical, achat, lit spécifique, maintenanceative. 168 920
La prise en charge de la maintenance curative p&sassurée pendant les cing premiéres annéastsiachat du lit spécifique.
La prise en charge de la maintenance curativessst@e sur devis avec facture détaillée et histeriy lit dans la limite
de168 920 F.CFPour cing ans.
1241266 Lit médical, achat, maintenance préventive. 9 840

La prise en charge de la maintenance préventiva as%surée que pour les lits achetés et installé®micile du patierévan
la date de publication du présent arrété et pasipdéients ne résidant pas en établissement pmorpees agées dépendantes.
Elle sera réalisée une fois par an, conformémenteaommandations de I’ANSM du 25-07-2002.

Sous-section 2 : Dispositifs médicaux d'aide a lagwention des escarres

Paragraphe 1 : Compresseur pour surmatelas pneumague a air statique et a pression alternée et locat de matelas

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
Seuls sont pris en charge les compresseurs réglablpression.
1240054 Lit, compresseur pour surmatelas pneumatique, achat 26 240 26 24
101B03.1 La prise en charge de cette référence est subatdaFgalement au caractére remboursable du surmatela
matelas associé.
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1217374  Lit, compresseur et surmatelas pneumatique, lataiéddomadaire. 1 804 1804
101B03.2 La prise en charge de cette référence est subagdanncaractére remboursable du surmatelas ouaatel
associé.

Elle est également assurée lorsque la locatiorothpresseur est effectuée avec I'un des produitarssi:

- surmatelas a air motorisé a pression alternéeUBtELOW 100 de plus de 10 cm d'épaisseur avec leouss
de la société AKS France SA.

Dimensions : L200 cm x 190 cm x h 13 cm.

La prise en charge de DECUBIFLOW 100 est assuréelps patients ayant un poids

compris entre 40 et 130 kg.

* surmatelas a air motorisé a pression alternée SIXON¥ 2 de plus de 10 cm d'épaisseur avec housse de
société AKS France SA.

Dimensions : L200 cm x 190 cm x h 13 cm.

La prise en charge de SANIFLOW 2 est assurée paypdtients ayant un poids compris entre 40 ek20

* surmatelas a pression alternée EOLE incluant Ipatiple matelas et la housse intégrale argengfsyst
EOLE P200) de la société Plexus Medical France.

Dimensions : L203 cm x 186 cm x h 13 cm.

La prise en charge du systeme EOLE P200 est agsouédes patients ayant un poids maximum de 130 kg

1227332 Lit, compresseur pour surmatelas pneumatique,ifalédivraison. 2900 2900
101C01.2 Ce forfait ne peut s’ajouter a aucun autre fodaitivraison. La livraison de plusieurs appareiiszle méme
patient donne lieu a la prise en charge du folégifus élevé.

La prise en charge de cette référence est subokdanncaractere remboursable des références 1240054
1217374.

La prise en charge de cette référence est subcgdargalement au caractére remboursable du surmatela
matelas associé.

Société MEDIDEV SENTECH France SAS (MEDIDEV)
INDICATIONS :
La prise en charge est assurée pour les patieisiguge €levé (selon jugement clinique et échelles)
En aide a la prévention de l'escarre :
- patient non levé dans la journée, en mauvaigétatral, et/ou ayant une artériopathie et/ouaubte neurologique sévére récent.
En aide au traitement de I'escarre :
- - une ou plusieurs escarres de stade 1 et/ou Zboesd'appui, ou avec possibilité d'exclusionmigppatient levé ou non dans la journée avec syste décharge
localisée ;
- - une escarre de stade 3 ou 4 hors zone d'apvieaupossibilité d'exclusion d'appui avec systeendétharge localisée ;
- une escarre de stade 1 ou 2 en zone d'app@inplvé ou non dans la journée avec systéme dgopasment et intervention d'auxiliaires médic&ux
fois par jour pour vérification de l'installatiohréalisation de retournement ;
- - plusieurs escarres de stade 1 et/ou 2 en zgoeuil@t patient incapable de se mobiliser seulaivais état général ou fin de vie ;

- - plusieurs escarres de stade 3 et/ou 4 hors Zappui, ou avec possibilité d'exclusion d'appui ;
203



- - toute escarre de stade 3 et/ou 4 en zone d'appui
- - toute escarre de stade 3 et/ou 4, patient afefivie ;
- - chirurgie d'escarre pendant les 3 mois qui saikietervention, avant retour en situation de préion.

MODALITES DE PRESCRIPTION ET D'UTILISATION :
Dans les indications d'aide au traitement de lfescbassociation aux dispositifs de déchargelilm®a ou de positionnement est obligatoire. Leédmant, elle

peut étre associée a

un neurologue.
SENTRY 1200 est destiné a des patients dont lesmsticompris entre 25 et 165 kg.

l'intervention d'auxiliairéslicaux. La prescription doit étre effectuée paméaecin de médecine physique et réadaptatiorenetige ou

Code Nomenclature Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC
1296103 Escarres, matelas air motorisé, MEDIDEWBRY 1200, forfait location jour. 738738
Forfait de location journalier du matelas a air onseé SENTRY 1200 avec compresseur. SENTRY 120Qrestatelas a air
motorisé automatique, a pression constante et/quardigue de plus de 15 cm d'épaisseur d'air.
SENTRY 1200 est composé :
» d'un matelas a air en nylon laminé a l'uréthaneortiprend 2 compartiments indépendants de 10 eslavec 2 tubulures de
raccordement (soit 20 cellules au total). Les tedlgont fixées dans des stabilisateurs individetet®ont démontables
individuellement. Le dispositif est associé a ustdyne de dégonflage rapide d'urgence (12 seconde®ptenir le dégonflage
total) et a des capteurs sensitifs de pressionvaaun des zones a risque (téte, omoplates, sadrtatogs) ;
» d'une base en mousse ;
» d'un compresseur ;
» d'une housse en polyuréthane polyamide. Elle gatriméable aux liquides et perméable a l'air.
REFERENCES PRISES EN CHARGE SYS1200MR :
» dimensions du matelas SENTRY 1200 : base en m@fsem x 90 cm x 22 cm avec une épaisseur d'aapibétique de 18
cm et une épaisseur de la base en mousse de 4 cm.
» dimensions du compresseur : 10 cm x 20 cm x 20 cm.
La durée de garantie du matelas SENTRY 1200 ebthpresseur est de 2 ans.
1289652 Escarres, matelas air motoriseé, MEDIDEWWBEY 1200, forfait livraison sans lit. 27 880 27 88
Forfait livraison sans le lit du matelas a air s SENTRY 1200 avec compresseur.
Ce forfait ne peut s’ajouter a aucun autre fodaitivraison (codes 1274047, 1215702, 1202473 86327).
Le forfait comprend la livraison et la récupératittnnettoyage, et la désinfection, l'interventisimécessaire a domicile, pour
la maintenance et la réparation du matériel.
Le prestataire doit :
» vérifier la bonne adaptation du matériel au couehag
» mettre en fonctionnement et vérifier l'installatidu patient ;
* instruire le patient et/ou son entourage sur leérglf son entretien et ses réglages.
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1231285

Escarres, matelas air motorisé, MEDIDEWWBRY 120, forfait livraison avec lit.
Forfait livraison avec le lit du matelas a air maé SENTRY 1200 avec compresseur. Le forfait camgia livraison et la
récupération, le nettoyage, et la désinfectiomtelivention, si nécessaire a domicile, pour la teasnce et la réparation du
matériel. Le prestataire doit :
vérifier la bonne adaptation du matériel au couehag
mettre en fonctionnement et vérifier l'installatidun patient ;
instruire le patient et/ou son entourage sur leén&lt son entretien et ses réglages.

13 94(

)

1394

Paragraphe 2 : Coussins d'aide a la prévention descarres

lls sont conformes a la derniére version en vigukuprotocole "d'évaluation des matelas, surmatdlaes coussins d'aide a la prévention des estame au

point par le

laboratoire national d'essais (LNE).

La conformité a ce protocole est vérifiée par Unotatoire compétent et indépendant.

La prise en charge de coussins de dimensions asadpides fauteuils roulants pour enfants peutésierée dans la limite des tarifs fixés.

La prise en charge est assurée pour un seul calesstanméme classe pendant la durée prévue poguehéférence.

Le tarif de responsabilité couvre le colt d'achatalussin et de deux housses.

A - Coussins de série de classe 1

Leur prise en charge est assurée :
* pour les patients présentant un risque d'escaataé&a un score inférieur ou égal a 14 sur I'éeltdlNorton ou ayant un risque équivalent évaluéipa autre
échelle validée,

* pour les patients atteints de Iésions médullaires.

Al- Coussins de série de sous-classe (s\classe) 1A

Leur prise en charge est assurée dans la limitecdussin maximum par an.
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La prise en charge est assurée pour les coussvastsu:

Coussin a air statique

Société Hospidex France

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1253051 Escarres coussin a air statique, s/classe 1A, HOSRIFRANCE, REPOSE. 10 927 10 927
103C03.13 Coussin a air non motorisé autre qu'a cellulestépiques ou pneumatiques individuellement défolesab
La prise en charge est assurée pour les patiamgpdids maximum de 140 kg.
Société STRYCKER France SAS (STRYCKER)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1265410 [Escarres, coussin a air statique, s\classe 1A, KER, SOF.CARE SCC. 10 927 10 927
103C03.13
A2- Coussins de série de sous classe (s\classe) 1B
Leur prise en charge est assurée dans la limitecdussin maximum tous les deux ans.
La prise en charge est assurée pour les coussuassL:
Coussin en mousse structurée formé de modules ambhas
Société Carpenter sa
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1240485 Escarres, coussin en mousse, s/classe 1B, CARPENFERVENTIX. 10 927 10 927
103C03.1
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Coussins en gel

Société Annie Bauer Confort (ABC)

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1286978 Escarres, coussin en gel, s/classe 1B, ABC, PILBTEENSITE. 10 927 10 927
103C03.1
Société Askle
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1274395 Escarres, coussin en gel, s/classe 1B, ASKLE, GARC 10 927 10 927
103C03.16 La prise en charge de la référence VLGSOIC esrésgour les tailles suivantes:
-40cm x 40 cm x 3,2 cm.
-43 cm x 45 cm x 3,2 cm.
Laboratoires Escarius
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1206956 Escarres, coussin en gel, s/classe 1B, ESCARIUSHIL 1. 10 927 10 927
103C03.1
Société DARULIFT SARL
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1233002 Escarres, coussin en gel, s\classe IB, DARULIFTL. GB. 10 927 10 927
103C03.16 Coussin en gel viscofluide, GEL 2D, de la sociéfRDLIFT SARL.

La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 eg90 k
La prise en charge est assurée pour les coussinsraensions suivantes : L 40 cm x | 40 cm x hc2yb
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Société Syst'am

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1238778 Escarres, coussin en gel, s/classe 1B, SYST'AMYSQUAR P331C. 10 927 1092
103C03.16 Coussin en gel viscofluide, POLYSCAR P331C, deolzé&ié SYST'AM.
La prise en charge de ce coussin est assuréegopatients ayant un poids compris entre 40 ekd20
La prise en charge est assurée pour le modelersuiva
- dimensions : L40cm x 140 cm x h 4 cm.
Coussin en mousse et gel
Société Annie Bauer Confort (ABC)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1299870 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe 1B, "8 YAGEUR ANATOMIQUE. 10 927 1092
103C03.17
1230423 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe 1B, "8 YAGEUR DUO. 10 927 10 92
103C03.17 La prise en charge est assurée pour les référennesites: VDU4040, VDU4540.
1209972 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe B, KBACT. 10 927 1092
103C03.17
Société Askle
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1244260 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe B,BASSELTOP 10 927 1092
103C03.17 La prise en charge est assurée pour les modélessit

- dimensions : 40cm x40 cm x 5,5 cm ;
- dimensions : 43 cm x 44 cm x 5,5 cm.
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Société Eatah

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1247518 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe IRDHA.OW, HANDILIGHT. 10 927 10 927
103C03.17 Coussin mixte en mousse et gel viscofluide, HANKIHIT, de la société HANDIFLOW.
La prise en charge de ce coussin est assuréegmopatients ayant un poids compris entre 40 ek20
La prise en charge est assurée pour les modélemnsaii
-réf. 1010:L40cmx140cmx h5cm;
-réf. 1011:L38cmx138cmxh5cm;
-réf. 1012:L43cmx140cmxh5cm;
-réf. 1013:L45cmx143cmxh5cm;
-réf. 1014 :L43cmx143cmxh5cm;
-réf. 1015:L45cmx140cm x h5cm.
Laboratoires Escarius
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1249374  Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe (BAERJS, ELASTIL MOUSSE. 10 927 10 927
103C03.17
1202250 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe (BAR®RS, GELO MOUSSE LOTUS. 10 927 10 927
103C03.1
1283900 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe (BAERJS, ELASTIL. 3D. 10 927 10 927
103C03.1
1236911 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe (BAE®RS, ORTHOGEL. 10 927 10 927
103C03.1
Société Invacare Poirier sas (Invacare)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1256730 [Escarres, coussin en mousse et gel, s/classev@;dre, Flo-Tech Image. 10 927 10 927

La prise en charge est assurée pour les patieqside inférieur a 140 kg.

La prise en charge est assurée pour les modélemnisii

- découpe droite ;

- découpe toile assise (biseauté de chaque caiéfqaeuils avec toile d'assise).

Tailles : largeur =38 cm et longueur 20 cm.

209



Société Jay Medical

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1204012 [Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe BMEDICAL, JAY 2. 10 927 10 92
103C03.17
1283359 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe BMEDICAL, JAY ACTIVE. 10 927 10 92
103C03.1
Société DARULIFT SARL
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1209908 [Escarres, coussin en mousse et gel, s\classe IRUDAT, GEL'AIR 2D. 10 92] 10 927
103C03.17 [Coussin mixte en mousse et gel viscofluide, GELAIR de la société DARULIFT SARL.
La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 ef90 k
La prise en charge est assurée pour les coussimiraensions suivantes :
dimensions partie gel : L40 cm x 140 cm x h 1,5 cm et dimensions partie mousse : L40 cm x | 40 cm x
h 6 cm
Société Pharma ouest
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1264764 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe BBRRA OUEST, GELIDIS. 10 927 10 92
103C03.17 Coussin en mousse et gel, GELIDIS, de la sociét&RNAA OUEST.
La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids maximum de 90 kg.
La prise en charge est assurée pour le modélersuikef. 03/2554, dimensions : L40 x 40 x hms.c
Société Royal médical
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1201433 [Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe BARKEDICAL, DUNE C300. 10 927 10 92
103C03.17
1231960 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe BARKEDICAL, DUNE C333. 10 927 10 92
103C03.17
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Société Syst'am

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1286955 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe IB]'8¥1, POLYFORM MIXTE, P314C. 10 927 1092
103C03.17 Coussin mixte en mousse et gel viscoélastique, FORM P314C, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce coussin est assuréegmpatients ayant un poids compris entre 40 etk20
Une seconde housse de rechange est fournie azecssin.
La prise en charge est assurée pour le modeélerguidamensions : L40 cm x | 40 cm x h 6 cm.
1241941 Escarres, coussin en mousse et gel, s/classe IB]'8¥, DUOFORM, P341C. 10 927 10 92
103C03.17 Coussin mixte en mousse et gel viscoélastique, DDIRW P341C, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce coussin est assuréegmpatients ayant un poids compris entre 40 ek20
Une seconde housse de rechange est fournie avecssin.
La prise en charge est assurée pour les modelemnsui
- dimensions : L36 cm x 136 cm x h. 8 cm ;
- dimensions : L42cm x 142cm x h 8 cm
- dimensions : L42cm x 146 cm x h 8 cm
- dimensions : L45cm x[42cmx h8cm;
- dimensions : L45cm x 46 cm x h9cm;
- dimensions : L51 cm x [ 46 cm x h 9 cm.
Coussin en fibres siliconées
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

B - Coussins de série d'aide a la prévention descesres de classe 2

Leur prise en charge est assurée :
- pour les patients assis en fauteuil pendant plusxdeeures par jour,

- pour les patients ayant un antécédent d'escapréstntant un risque d'escarre évalué a un sdereir ou égal a 14 sur I'échelle de Norton ownaya risque

équivalent évalué par une autre échelle validée.
Leur prise en charge est assurée dans la limitecdussin maximum tous les trois ans.
La prise en charge est assurée pour les coussuas s
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B1- Coussin pneumatique a cellules télescopiques

Société Askle

La prise en charge est assurée pour les patiamgdids maximum de 150 kg.
La prise en charge est assurée pour les prodivensst

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1245459 Escarres, coussin pneumatique, classe 1, ASKLEBRIS 7 FRANCE. 30 258
103C03.21 Coussin a air non motorisé a cellules pneumatimagiduellement déformables.
La prise en charge est assurée pour les référgidds V727, V817, V907 et V107.
1273875 Escarres, coussin pneumatique, classe Il, ASKLEBRIS 10 FRANCE. 30 258
103C03.21 Coussin a air non motorisé a cellules pneumatiqebgiduellement déformables.
La prise en charge est assurée pour les référgiteddd, V7210, V8110, V9010 et V1010
1230972 Escarres, coussin pneumatique, classe Il, ASKLEIMRIR 7. 30 258
103C03.21 Coussin a air non motorisé a cellules pneumatiquidgiduellement déformables. La prise en chargessurée pour la
référence V77P.
1200072 Escarres, coussin pneumatique, classe Il, ASKLH/IGRIR 10. 30 258
103C03.21 Coussin a air non motorisé a cellules pneumatiqakrgiduellement déformables.
La prise en charge est assurée pour la référent&.V7
Société Physipro
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1280562 Escarres, coussin pneumatique, s/classe Il, PHYSJERIPRACOR STIMULITE CONTOURED 30 258 30 25
1201700 Escarres, coussin pneumatique, s/classe I, PHYS]BFRIPRACOR STIMULITE SLIMLINE. 30 258 30 25
1228857 Escarres, coussin pneumatique, classe I, RECFRANROFIL'AIR. 30 258 30 25

Coussin a air non motorisé a cellules pneumatiquai¢iduellement déformables.

INDICATIONS :

La prise en charge de PROFIL'AIR est assurée poprdvention des escari@®ez les patients a risque él
ou trés élevé d'escarres ischiatiques ou présamargscarre maximale de stade 1 (présence d¥émgthé
sans trouble de la stabilité (monocompartimentawec trouble de la stabilité (multicompartiment).
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MODALITES DE PRESCRIPTION ET D'UTILISATION :

La prise en charge de ce coussin est assurée psyatients dont le poids est compris entre 32@kd. Le
prise en charge est limitée a un coussin tousdésdns.

La prescription du coussin PROFIL'AIR est résetade médecins de rééducation physique et de
réadaptation, aux neurologues et aux gériatres.

REFERENCES :

- REC-CPAO0O02 - 40 x 40 x 5 cm - mono-compartiment

- REC-CPAO0O03 - 40 x 45 x 5 cm - mono-compartiment

- REC-CPAQ04 - 45 x 45 x 5 cm - mono-compartiment

- REC-CPAOQO0S5 - 40 x 40 x 7 cm - mono-compartiment

- REC-CPAOQO06 - 40 x 45 x 7 cm - mono-compartiment

- REC-CPAOQQ7 - 45 x 45 x 7 cm - mono-compartiment

- REC-CPAO0O08 - 40 x 40 x 7 cm - bi-compartiment

- REC-CPAO0Q9 - 40 x 45 x 7 cm - bi-compartiment

- REC-CPAOQ10 - 45 x 45 x 7 cm - bi-compartiment

Ce coussin est conditionné de fagon unitaire divétavec deux housses de protection, un systime
gonflage, un kit de réparation et une notice dgatilon.

Société Syst'am

Code Nomenclature Tarif en F.CFP |PLV en F.CFP TTC
1270687 [Escarres, coussin pneumatique, classe Il, SYSTROLYAIR P301C. 30 258
103C03.21Coussin pneumatique a cellules télescopiques thaliement déformables, disponible en version mmnoulti-

compartiment, POLYAIR P301C, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce coussin est assuréeqsopatients ayant un poids compris entre 40 etk20
Une seconde housse de rechange est fournie agecissin. La prise en charge est assurée pour léélesosuivants :

dimensions : L36cmx 136 cmxh6cm;
dimensions : L40cm x140cm x h 6 cm
dimensions : L40cm x 143 cmxh 6 cm;
dimensions : L40cm x |46 cmx h6cm;
dimensions : L43cm x 143 cmxh6cm;
dimensions : L46cm x140cm x h 6 cm;
dimensions : L46cmx |46 cmxh6cm;
dimensions : L51cmx |46 cmxh6cm;

dimensions : L51 cm x 150 cm x h 6 cm.
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1272545 [Escarres, coussin pneumatique, classe 1l, SYSTROLYAIR P302C. 30 258
103C03.21Coussin pneumatique a cellules télescopiques thadiement déformables disponible en version manealti-
compartiment, POLYAIR P302C, de la société SYST'AM.

La prise en charge de ce coussin est assuréegmopatients ayant un poids compris entre 40 etkd20
Une seconde housse de rechange est fournie azecssin.
La prise en charge est assurée pour les modeéelemsui

- dimensions : L40cm x 140 cm x h 10 cm ;

- dimensions : L40cm x 143 cm x h 10 cm ;

- dimensions : L40cm x 46 cm x h 10 cm ;

- dimensions : L43 cm x 143 cm x h10cm

- dimensions : L46 cm x 140 cm x h 10 cm ;

- dimensions : L46 cm x 146 cm x h 10 cm

- dimensions : L51cm x 146 cm x h 10 cm ;

- dimensions : L51 cm x 150 cm x h 10 cm.

B2- Coussin en mousse viscoélastique dit "a mémoide forme"

Un coussin en mousse viscoélastique s'adresse gatiests sans asymétrie d'appui et sans risqgdisser avant. Il est a 100 % en mousse viscoglastiLe
coussin a assise doit avoir une épaisseur d'ausrbam au point le plus bas. Le coussin plat daitraine épaisseur d'au moins 6 cm.

Le coussin dit technique dispose :

- d'une butée pelvienne d'une hauteur de minima&ae ;

- et/ou d'une épaisseur minimale sous ischions e &icsi que d'épaisseur de coussin mesurée aul@aqios haut excédant de 15 mm au minimum

celle mesurée sous les ischions, ceci de mani@renar une forme ergonomique au coussin ;

- et/ou d'une conception multi-couches intégrantrama une seconde couche répondant aux exigencérates des paragraphes II-B.2.b.i ou II-B.2.d.i
conformément a l'avis de la CNEDIMTS du 22 décer2@9. Dans ce cas, la surface du coussin estaeégent constituée de mousse viscoélastique, dont
I'épaisseur moyenne est au minimum de 25 mm. Uaissgur de mousse viscoélastique d'au moins 6 gsischions est exigée. Dans le cas spécifiqua ou |
couche inférieure répond aux exigences du paragriyih2.d.i, une différence de caractéristiquedlastance a la compression est requise avecdeelée
couche de surface.

La prise en charge est assurée pour les prodivtngs :

Société Annie Bauer Confort (ABC)

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
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1244678 Escarres, coussin visco, classe Il, ABCM@BA M-PUR, standard . 11 316 11 316
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisredearres, de classe Il, standard ou dit de falenkargeur comprise
entre 38 cm et 45 cm, MEMOBAM-PUR, de la sociéB&A
Références prises en charge : MEM4040, MEM4540, M&A\8, MEM4343, MEM4545, MEM4038.

1247754 Escarres, coussin visco, classe Il, ABCM@BA M-PUR, standard < 38 cm. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresiearres, de classe Il, standard ou dit de fderlargeur inférieure
38 cm, MEMOBA M-PUR, de la société ABC.
Références prises en charge : MEM3636, MEM3436.

1259177 Escarres, coussin visco, classe Il, ABCM@BA M-PUR, standard > 45 cm. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresiearres, de classe Il, standard ou dit de fdarlargeur supérieurg
45 cm, MEMOBA M- PUR, de la société ABC.
Références prises en charge : MEM5045, MEM5050.

1223920 Escarres, coussin visco, classe 1l, ABCM@BA M-PUR, technique. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventismstzarres, de classe I, technique quelle quéasiiile, MEMOBA M
PUR, de la société ABC.
Références prises en charge : MEP4040, MEP4540 ABMER?, MEH4540, MEH4343, MEH4545, MEH5045 et MEH5050

Société Askle

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1251773 Escarres, coussin visco, classe Il, ASKILIVA ERGONOMIQUE, standard. 11 316 11 316
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisesiearres, de classe Il, standard ou dit de fdemargeur comprise
entre 38 cm et 45 cm, ALOVA ERGONOMIQUE, de la $6€IASKLE SANTE.
Références prises en charge : VCAE/M4343
1280036 Escarres, coussin visco, classe Il, ASKLE\A GALBE, standard. 11 316 11 31
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisredearres, de classe Il, standard ou dit de folenkrgeur comprise
entre 38 cm et 45 cm ALO\A GALBE, de la société ARKSANTE.
Références prises en charge : VCAG3841, VCAG404AG4341, VCAG4043, VCAG4343, VCAGA544/CAGA347
VCAG4540 et VCAG4340.
1256546 Escarres, coussin visco, classe Il, ASRLE\A GALBE, standard < 38 cm. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisesiearres, de classe Il, standard ou dit de fdentargeur inférieure 38
cm, GALBE ALO\A, de la société ASKLE SANTE.
Références prises en charge : VCAG3636
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1276951

Escarres, coussin en visco, classe Il, ASKLOVA GALBE, standard > 45 cm.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisrestgarres, de classe Il, standard ou dit de fderargeur supérieue
45 cm, GALBE ALOWA, de la société ASKLE SANTE.

Références prises en charge : VCAG5044, VCAG528I8&5450, VCAG5650, VCAG6050

13 284

13 284

1223297

Escarres, coussin visco, classe I, ASKILIE)VA GALBE, technique.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisnedearres, de classe I, teicjue quelle que soit la taille, GALE
ALOVA, de la société ASKLE SANTE.
Références prises en charge : VCAG3841BP, VCAG4BAVEAGA4341BP, VCAG4343BP, VCAG4544BP, VCAG5044
VCAG4347BP, VCAG4343XL et VCAG5044XL

13 284

13 28

Société Carpenter SAS (Carpenter)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1202705

Escarres, coussin visco, classe I, CARFENTARPENTER VISCOLUX, standard.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe Il, standard ou dit de fdemargeur comprisentre
38 cm et 45 cm, CARPENTER VISCOLUX, de la sociéARPENTER SAS.

La prise en charge de ce coussin est assuréeqsopatients ayant un poids compris entre 40 ek20

CARPENTER VISCOLUX est garanti trois ans.

Une notice et deux housses de protection en paghamé (PU) sont fournies avec ce coussin.

Références prises en charge : 706815, 706816, 70886818, 724822, 724823, 768354, 768359, 7683362, 768363,
768365.

11 316

11 316
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1296793

Escarres, coussin visco, classe Il, CARFFENTARPENTER VISCOLUX, standard < 38 cm.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe Il, standard ou dit de fdarargeur inférieure 38
cm, CARPENTER VISCOLUX, de la société CARPENTER SAS
La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 ekd@00
CARPENTER VISCOLUX est garanti trois ans.

Une notice et deux housses de protection en pdhamé (PU) sont fournies avec ce coussin.
Références prises en charge : 768309

13 284

13 284

1292789

Escarres, coussin visco, classe Il, CARFENTARPENTER VISCOLUX, standard > 45 cm.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresiearres, de classe |l, standard ou dit de fderlargeur supérieus 45
cm, CARPENTER VISCOLUX, de la société CARPENTER SAS
La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 ek@00
CARPENTER VISCOLUX est garanti trois ans.

Une notice et deux housses de protection en pahamé (PU) sont fournies avec ce coussin.
Références prises en charge : 706819, 768334.

13 284

13 284

1217664

Escarres, coussin visco, classe Il, CARFERNTARPENTER VISCOLUX, technique.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventieresiearres, de classe I, technique, quelle quidaswiille, CARPENTEF
VISCOLUX, de la société CARPENTER SAS.
La prise en charge de ce coussin est assurée @goyratients ayant un poids compris entre 40 etkfD@CARPENTEF
VISCOLUX est garanti trois ans.

Une notice et deux housses de protection en pahamé (PU) sont fournies avec ce coussin.
Références prises en charge : 768338, 768339, 06888342, 768343, 768345.

13 284

13 284

Laboratoires Escarius

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1257155

Escarres, coussin visco, classe Il, ESCARWSCO, standard.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventipesiErres, de classe Il, standard ou dit de fdent@rgeur comprise entre 3
cm et 45 cm, VISCO, des laboratoires ESCARIUS.
Références prises en charge : VISCO galbé : VGB-AGM, VGB- LGT-4242, VGB-HVY-4040, VGB- HVY-4243/GB-LGT-
SPE-STD (sur mesure), VGB-HVY-SPE-STD (sur mesWECO plat : VPL-LGT-4240, VPL- HVY-4240, VPL-LGEPE-STD
(sur mesure), VPL-HVY-SPE-STD (sur mesure).

11 316

11 316
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1206904 Escarres, coussin visco, classe Il, ESCSRWSCO, standard < 38 cm. 13 284 13 284
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe Il, standard ou dit de fderlargeur inférieure a 38
cm, VISCO, des laboratoires ESCARIUS.
Références prises en charge :
VISCO galbé : VGB-LGT-3035, VGB-LGT-3438, VGB-LGTPE-38 (sur mesure), VGB-HVY-3035, VGB-HVY-3438, VGB
HVY-SPE-38 (sur mesure). VISCO plat : VPL-LGT-3038L-LGT-3538, VPL-LGT-SPE-38 (sur mesure), VPL-H8§35,
VPL-HVY-3538, VPL-HVY-SPE-38 (sur mesure).
1251460 Escarres, coussin visco, classe Il, ESCSRWSCO, standard > 45 cm. 13 284 13 284
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisesigarres, de classe I, standard ou dit de fdarlargeur supérieure a 4
cm, VISCO, des laboratoires ESCARIUS.
Références prises en charge :
VISCO galbé : VGB-LGT-4545, VGB-LGT-4245, VGB-LGB42, VGB-LGT- 4550, VGB-LGT-SPE-45 (sur mesure), B{G
HVY-4545, VGB-HVY-4245, VGB-HVY-4542, VGB-HVY-4550YGB-HVY-SPE-45 (sur mesure).
VISCO plat : VPL-LGT-4545, VPL-LGT-4858, VPL-LGT-&45 (sur mesure), VPL-HVY-4545, VPL-HVY-4858, VALY Y-
5550, VPL-HVY-6655 VPL- HVY-SPE-45 (sur mesure).
1229160 Escarres, coussin visco, classe I, ESCSRWSCOTECH, technique. 13 284 13 284
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe Il, technique, quelle qudastiille, VISCOTECH,
des laboratoires ESCARIUS. Références prises egeha
VISCOTECH galbé : VGB-LGT/TK-3035, VGB-LGT/TK-3438/GB- LGT/TK-4040, VGB-LGT/TK-4242, VGB-LGT/TK-
4545, VGB-LGT/TK-4245, VGB-LGT/TK-4542, VGB-LGT/TK550, VGB-LGT/TK-SPE (sur mesure), VGB-HVY/TK
3035, VGB-HVY/TK-3438, VGB-HVY/TK-4040, VGB-HVY- Tk4242, VGB-HVY-TK-4545, VGB-HVY-TK-4245, VGB-HVY-
TK-4542, VGB-HVY-TK-4550, VGB-HVY-TK-SPE (sur mesgl.
VISCOTECH plat : VPL-LGT-TK-3035, VPL-LGT-TK-3538yPL-LGT-TK- 4240, VPL-LGT-TK-4545, VPL-LGT-TK-4858,
VPL-LGT-TK-SPE (sur mesure), VPL-HVY-TK-4240, VPLW-TK-4545, VPL-HVY-TK-4858, VPL- HVY-TK-5550, VPL-
HVY-TK-6655, VPL-HVY-TK-SPE (sur mesure)
Société Invacare Poirier sas (Invacare)
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1229785 | Escarres, coussin visco, classe I, INVAEARLO-TECH LITE VISCO, standard. 11 316 11 316

Coussin en mousse viscoélastique pour prévent®estearres, de classe Il, standard ou dit de fderl@rgeur comprisentre 3
cm et 45 cm, FLO-TECH LITE VISCO, de la société ADARE POIRIER SAS.

La prise en charge est assurée pour les patiem®dids maximum de 79 kg.

Références prises en charge : 1501111, 150111253821501109, 1501110, 1525533, 1501107, 1501B25534.
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1248713

Escarres, coussin visco, classe Il, INVAEARLO-TECH LITE VISCO, standard > 45 cm.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe I, standard ou dit de fdarlargeur supérieure4
cm, FLO-TECH LITE VISCO, de la société INNACARE FRIER SAS.

La prise en charge est assurée pour les patiempdids maximum de 79 kg.
Références prises en charge : 1523826, 15238665352

13 284

1

13 28

1255274

Escarres, coussin visco, classe Il, INNAEARLO-TECH CONTOUR VISCO, technique.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisnedearres, de classe Il, technique quelle quelasdiille, FLOTECH
CONTOUR VISCO, de la société INVACARE POIRIER SAS.

La prise en charge est assurée pour les patiempadids maximum de 125 kg.
Références prises en charge : 1526594, 150111859521501114, 1501115, 1526608, 1501116, 1501859658, 155966
1559731, 1500991, 1500992, 1500993, 1500994, 1828®N1118, 1501119525021, 1525562, 1559590, 1559659, 1554
1559656, 1559660, 1559657, 1559789, 1559732, 15959659788, 1559884.

13 284

13 284

Société DARULIFT SARL

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1204242

Escarres, coussin visco, classe Il, DARUNASCO'MOUSS, standard.

Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe Il, standard ou dit de fdarlargeur comprisentre
38 cm et 45 cm, VISCO'MOUSS, de la société DARULSARL.
La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 eg90 k
Références prises en charge : 410700 housses NINBPe#110701 housses NAB et IMP, 410702 housses FABVIP,41070]
housses NAB et IMP, 410710 2 housses IMP, 4107&@uses IMP, 410712 2 housses IMP, 410713 2 hoildseg10720
housses NAB, 410721 2 housses NAB, 410722 2 hotigsBs410723 2 housses NAB, 410740 2 housses4lUF741 2 houss
IMP, 410742 2 housses IMP, 410743 2 housses IMH53ML2 housses NAB,18751 2 housses NAB, 410752 2 housses
410753 2 housses NAB, 410764 Plat, 410766 2 holdfeg10768 2 housses IMP, 410769 2 housses IMP

11 316

11 316

1243680

Escarres, coussin visco, classe I, DARONFSCO'MOUSS, standard< 38 cm.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresiearres, de classe Il, standard ou dit de fderlargeur inférieure 38
cm, VISCO'MOUSS, de la société DARULIFT SARL.
La prise en charge de ce coussin est assurée gopatients ayant un poids compris entre 40 etg9REférences prisas|
charge : 410704 housses NAB et IMP, 410714 2 heub4e 410724 2 housses NAB, 410744 2 housses4MM,54 2 houss
NAB, 410761 2 housses NAB, 410762 2 housses IMP, 412H88sses IMP, 41077XX 2 housses IMP

13 284

13 284

1233143

Escarres, coussin visco, classe Il, DARODNHSCO'MOUSS, standard> 45 cm.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe Il, standard ou dit de fderlargeur supérieure4
cm, VISCO'MOUSS, de la société DARULIFT SARL.

La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 eg90 k

IMP, 410755 2 housses NAB, 410760 2 housses IMP[&H.Plat,
410767 2 housses IMP, 41078XX 2 housses IMP

Références prises en charge : 410705 housses NABPe?10715 2 housses IMP, 410725 2 housses NAB745 2 housses

13 284

13 284
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1259214

Escarres, coussin visco, classe II, DAROLWFSCO'MOUSS, technique.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisestarres, de classe Il, technique quelle quéastiille, VISCO'MOUSS
de la société DARULIFT SARL.
La prise en charge de ce coussin est assuréegsguatients ayant un poids compris entre 40 eg90 k
Références prises en charge : 410770 housses NIMBPevec butée, 410771 housses NAB et IMP dweée, 410772 hous
NAB et IMF avec butée, 410773 housses NAB et IMP avec b4 74 housses NAB et IMP avec butée, 410@@8ssg
NAB et IMP avec butée, 410780 2 housses IMP avec but€&84 2 housses IMP avec butée, 410782 2 housstaubtbutég
410783 2 housses IMP avec butée, 410784 2 hougeavec butée, 410785 2 housses IMP avec bdtEa/9XX 2 houss
IMP.

13 284

13 284

Société Pharma ouest

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1273438
103C03.22

Escarres, coussin en mousse viscoélastique, ¢laBs¢ARMA OUEST, PHARMA FORM.
Coussin en mousse viscoélastique type mémoirerdef®HARMA FORM, de la société PHARMA OUEST.
La prise en charge de ce coussin est assuréegzgpatients ayantun poids maximum de 90 kg.

La prise en charge est assurée pour le modélensuiéf. 17/17200, dimensions : L 40 cm x | 405cim10 cm.

16 810

16 81

1231233

Escarres, coussin visco, classe |l, PHARMAEST, PHARMA FORM, standard.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe I, standard ou dit de fderargeur comprisentre
38 cm et 45 cm, PHARMA FORM, de la société PHARMBEST.

La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids maximum de 90 kg.
Références prises en charge : 17.17294, 17.17295,267.

11 316

1131

1272344

Escarres, coussin visco, classe II, PHARNMKST, PHARMA FORM, standard < 38 cm.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresiearres, de classe Il, standard ou dit de fderlargeuinférieure a 3
cm, PHARMA FORM, de la société PHARMA OUEST.
La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids maximum de 90 kg.
Références prises en charge : 17.17234

13 284

13 28

1262713

Escarres, coussin visco, classe Il, PHARMAKST, PHARMA FORM, standard > 45 cm.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresizarres, de classe Il, standard ou dit de fderlargeur supérieure4x
cm, PHARMA FORM, de la société PHARMA OUEST.
La prise en charge de ce coussin est assuréegzpatients ayant un poids maximum de 90 kg.
Références prises en charge : 17.17235, 17.17299

13 284

13 28

1239022

Escarres, coussin visco, classe Il, PHARMKST, PHARMA FORM, technique.
Coussin en mousse viscoélastique pour préventieestarres, de classe I, technique quelle quéasiaiille, PHARMAFORM
de la société PHARMA OUEST.
La prise en charge de ce coussin est assuréegzpatients ayant un poids maximum de 90 kg.

Références prises en charge : 17.17008, 17.17@0187a28, 17.17038, 17.17106, 17.17116, 17.171267136

13 284

13 28
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1277749 Escarres, coussin en mousse viscoélastique, ¢tlaB$¢ARMA OUEST, PRIMA FORM. 16 810 16 81
103C03.22Coussin en mousse viscoélastique type mémoirerdefd®RIMA FORM, de la société PHARMA OUEST.
La prise en charge de ce coussin est assuréegzopatients ayant un poids maximum de 80 kg. Réféeeprises en charge :
- réf. 17/17260, dimensions : L 40 x | 40 x h 7;,cm
- réf. 17/17265, dimensions : L 40 x | 38 x h 7;,cm
- réf. 17/17270, dimensions : L 43 x 1 40 x h 7;,cm
- réf. 17/17275, dimensions : L 45 x 1 43 x h 7;,cm
- réf. 17/17280, dimensions : L 50 x | 45 x h 7 cm.
1294653 Escarres, coussin visco, classe Il, PHARNIEST, PRIMAFORM, standard. 11 316 11 31
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe |l, standard ou dit de fderargeur comprisentre
38 cm et 45 cm, PRIMA FORM, de la société PHARMAERT.
La prise en charge de ce coussin est assuréegzopatients ayant un poids maximum de 80 kg.
Références prises en charge : 17.17260, 17.17&64,7/t17270, 17.17266
1231865 Escarres, coussin visco, classe I, PHARNMKEST, PRIMA FORMstandard < 38 cm. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresiearres, de classe |l, standard ou dit de fderlargeuinférieure a 3
cm, PRIMAFORM, de la société PHARMA OUEST.
La prise en charge de ce coussin est assuréegzpatients ayant un poids maximum de 80 kg.
Références prises en charge : 17.17264
1285690 Escarres, coussin visco, classe Il, PHARMIEST, PRIMA FORM, standard > 45 cm. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe I, standard ou dit de fderlargeur supérieured
cm, PRIMAFORM, de la société PHARMA OUEST.
La prise en charge de ce coussin est assuréegmpalients ayant un poids maximum de 80 kg. Ré&féereprises en charge :
17.17275, 17.17276, 17.17280
1261725 Escarres, coussin visco, classe Il, PHARNIEST, PRIMA FORM, technique. 13 284 13 28

Coussin en mousse viscoélastique pour préventigestearres, de classe Il, technique quelle quéasille, PRIMAFORM, dg¢
la société PHARMA OUEST.

La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids maximum de 80 kg.

Références prises en charge : 17.17265P, 17.1726QRP270P, 17.17275P, 17.17280P

Société Syst'am

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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1255096 Escarres, coussin en mousse viscoélastique, ¢laSs¢ST'AM, P 361 C. 16 810 16 81
103C03.22Coussin en mousse viscoélastique type mémoirerdefEYST'AM P361C, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce coussin est assuréeqmopatients ayant un poids compris entre 40 ek20
Une seconde housse de rechange est fournie azetssn.
Références prises en charge :
-dimensions : L36cm x 136 cmx h 8 cm;
- dimensions : L38cm x138cmxh8cm;;
-dimensions: L42cmx141lcmxh8cm;
-dimensions: L42cmx |46 cmx h8cm
-dimensions: L45cm x 142cmx h8cm;
-dimensions: L45cmx 146 cmx h9cm;
dimensions : L51 cm x 146 cm x h 9 cm.
1224084 Escarres, coussin visco, classe Il, SYSTRBbE1 C, standard. 11 316 1131
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresizarres, de classe Il, standard ou dit de fatenégrgeur comprisentre
38 cmet 45 cm, SYST'AM P361C, de la société SYST'A
La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 ek20
Une seconde housse de rechange est fournie acecssn.
Références prises en charge: Dimensions : L 38 t88>xm, L38 cm x 43 cm, L40 cm x 140 cm,@ dm x | 46 cm, 142 cn
x4l cm,L42cmx142cm,L42cm x| 46 crdh cm x 42 cm, L45 cm x | 46 cm
1245844 Escarres, coussin visco, classe Il, SYSTRBbB1 CL, standard. 11 316 11 31
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe Il, standard ou dit de fate&grgeur comprisentrg
38 cmet 45 cm, SYST'AM P361CL, de la société SHST'
La prise en charge de ce coussin est assuréeqzgpatients ayant un poids compris entre 40 ek20
Une seconde housse de rechange est fournie acecssin.
Références prises en charge: Dimensions : L 38 £EB88>xm, L38 cm x 143 cm, L40 cm x 140 cm,@ ém x | 46 cm, 142 cn
x|41cm,L42cm x142cm, L42 cm x 146 crd% cm x 142 cm, L45 cm x | 46 cm
1262699 Escarres, coussin visco, classe Il, SYSTRBbB1 C, standard < 38 cm. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe Il, standard ou dit de fatmégrgeuinférieure a 3
cm, SYST'AM P361C, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 ek20
Une seconde housse de rechange est fournie acecssn.
Références prises en charge : Dimensions : L32 82 cm, L36 cm x | 36 cm, L36 cm x | 40 cnBL. cm x | 38 cm, [37 cn
x |43 cm
1245034 Escarres, coussin visco, classe Il, SYSTRB61 CL, standard < 38 cm. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresigarres, de classe I, standard ou dit de faimé&rgeuinférieure a 3
cm, SYST'AM P361CL, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce coussin est assuréegzpatients ayant un poids compris entre 40 ek20
Une seconde housse de rechange est fournie acecssin.
Références prises en charge : Dimensions : L 32 82 cm, L 36 cm x [ 36 cm, L 36 cm x | 40 cnBL
cmx|138cm, L37 cm x 143 cm.
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1271379 Escarres, coussin visco, classe Il, SYSTRBB1 C, standard > 45 cm. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisesigarres, de classe I, standard ou dit de fatenigrgeur supérieured®
cm, SYST'AM P361C, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 ek20
Une seconde housse de rechange est fournie aceassn. La prise en charge est assurée pour léglesosuivants :
Dimensions : L46 cm x 142 cm, L46 cm x | 46 a8 cm x [ 43 cm, L51 cm x 146 cm, L51 cm x0/&m, L 56 cm x 46 cm
L6l cm x |46 cm,L61 cm x |50 cm.
1253766 Escarres, coussin visco, classe Il, SYSTRBE1 CL, standard > 45 cm. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisresteaarres, de classe Il, standard ou dit de fateérgeur supérieured
cm, SYST'AM P361CL, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 ek20
Une seconde housse de rechange est fournie aveoussin. La prise en charge est assymgder les modéles suivant
Dimensions: L46 cm x 142 cm, L46 cm x | 46 a8 cm x 143 cm, L51 cm x 146 cm, L51 cm x0&m, L56 cm x #6 cm
L6l cmx |46 cm, L61 cm x50 cm
1215808 Escarres, coussin visco, classe Il, SYSTRBE1 CP, technique. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventoesimrres, de classe I, technique, quelle guéadaille, SYST'AM P361G
de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce coussin est assuréeqgagpatients ayant un poids compris entre 40 ek20
Une seconde housse de rechange est fournie acecssin.
Références prises en charge: Dimensions des cetssimiques avec butée pelvienne : L 32 cm x 82 L36 cm x |1 36 cm,
36cmx140cm,L37cmx138cm,L37cmx1d®, L38cmx138cm,L38cmx143cm, L40crh40cm, L40cm x 14
cm,L42cmx141cm,L42cm x142cm, L42 crh46 cm, L45cm x 142 cm, L45cm x |46 cm,&.dm x |1 42 cm, 146 cn
x |46 cm,L48 cm x 143 cm, L51 cm x 146 cnbLlcm x 50 cm, L56 cm x | 46 cm, L61 cm x | d@, L 61 cm x [ 50 cm
1258730 Escarres, coussin visco, classe Il, SYSTRBbB1 CA, technique. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisnedearres, de classe Il, technique, quelle quelsstaille, SYST'AM
P361CA, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 ek20
Une seconde housse de rechange est fournie acecssn.
Références prises en charge : Dimensions des neusshniques : L 32 cm x 1 32 cm, L 36 cm x | 8§ d 36 cm x | 40 cml
37cmx138cm,L37cmx143cm,L38cm x 188, L38cm x 143 cm, L40 cm x |40 cm, L40 crh46 cm, L42 cm x 41
cm, L42cmx142cm,L42cm x146cm, L45 crhd42 cm, L45cm x 146 cm, L46 cm x | 42 cm,&dm x | 46 cm, 148 cn
x 143 cm,L51lcmx146cm, L51cm x 150 cnmbhicm x 46 cm, L6l cm x 146 cm, L61 cm x |&A
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1204288 Escarres, coussin visco, classe Il, SYSTRBbB1 CV, technique. 13 284 13 28
Coussin en mousse viscoélastique pour préventisnedearres, de classe Il, technique, quelle quelasdaille, SYSTAM
P361CV, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce coussin est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 ek20ne seconde housse de
rechange est fournie avec ce coussin.
Références prises en charge : Dimensions des nsusshniques avec ou sans butée pelvienne : m32 82 cm, L 36 cm X |
36cm,L36 cmx140cm, L37 cm x |38 cm, L3l 43 cm, L38 cm x 138 cm, L38 cm x 143 crd@.cm x | 40 cm, 4(
cmxl46cm,L42cm x4l cm,L42cm x142doi2cm x 146 cm, L45cmx 142 cm, L45cm x |é@, L46 cm x | 42 cm,
L46cm x 146 cm, L48cmx 43 cm, L5l cm x |&®, L51 cm x50 cm, L56 cm x 146 cm, L61 ci#6 cm, L 61 cm x 5
cm
C - Coussins ischiatiques sur mesure
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1246424 Escarres, coussin ischiatique sur mesure. 37 502
103C03.5 |Coussin d'aide a la prévention des escarres igpinéatréalisé sur mesure, avec ou sans systenepémge.

Ce coussin est congu a partir d'une empreintsééad I'aide d'une nappe de capture de pressitypeeapacitiet d'un logicie
utilisant la méthode de calcul par éléments finis.
Il est composé de deux couches de mousse de dedsféFentes, usinées en forme, par fraisage arande nurérique. S
prise en charge est assurée pour les patients :

- atteints de lésions médullaires, traumatiquesiédicales,

- ou d'affections neuro-musculaires a haut risdescdrres validé par I'échelle de Waterlow (ouésprivalent), et aya
une durée d'assise quotidienne de plus de 8 heures.
La prise en charge de ce coussin est subordonnée :

- & la prescription par une équipe pluridisciplieaionstituée au minimum d'un médecin de médedipsigue et de
réadaptation aidé d'un kinésithérapeute ou d'wtleEgapeute,

- au suivi du patient tous les trois mois par wngge de ce type,

- a la fabrication et a I'adaptation de ce cougairun orthoprothésiste.
Le tarif de responsabilité couvre le colt d'achatalissin et de deux housses.
La prise enlkarge du renouvellement d'une des deux housségirtkopeut étre assurée sous la référence 1202688gsoires
protection du coussin).
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Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1203633 Escarres, rémplacement d'une des deux houssessliavéc le coussin. 2 499
103C03.31Accessoire de protection du coussin de série cBaldgrévention des escarres.
Remplacement d'une des deux housses d'originediaéec le coussin.
Le rythmé de prise en charge de cette housse deéasement ne peut excéder celui fixé pour chaqusdasse ou classe de
nomenclature des coussins.
La prise en charge de cette référence ne peuitgatér aux : coussins en mousse monobloc ou dgecupe, coussinseau
coussins a air statique, coussins mixtes (en maissau ou en mousse et air statique), coussingesse structuréermeés d
modules amovibles, coussins en gel, coussins erssaaet gel, coussins en fibres silicon@esissins pneumatiques a cell
télescopiques, coussins en mousse dits viscodlasiignémoire de forme.
1221855 Escarres, accessoires, coussin de décharge dudaknoudes ou des genoux. 2 626

103C03.41

Accessoire d'aide a la prévention des escarresdtode décharge du talon (ou talonniére), deseso(al coudiére) ou des
genoux réalisé dans un des matériaux des coussimatelas ou surmatelas d'aide a la préventioestEsres inscrits sur la
liste.

Leur prise en charge est assurée :

- pour les patients présentant un risque d'eséaakei€ a un score inférieur ou égal a 14 sur llé&cHe Norton ou ayant un
risque équivalent évalué par une autre échellel&eai

- pour les patients atteints de Iésions médullaires

Paragraphe 3 : Matelas ou surmatelas d'aide a la gvention des escarres

Le tarif de responsabilité couvre le colt d'achaiételas ou du surmatelas et de sa housse amsadivraison.
La prise en charge d'un matelas ou d'un surmadigsé au couchage de deux personnes peut étréeadans la limite des tarifs de responsabilitésfix

La prise en ¢

harge d'un surmatelas exclut la pnseharge du code 1211383.

Support de plus de 5 cm pour surmatelas d'aide a larévention des escarres

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1205477

Escarres surmatelas, support de plus adegoar surmatelas.
La prise en charge de cette référence n'est asgutée cas d'association avec un des codewants : 1280680, 12031
1254984, 1297628, 1295374, 1215205, 1252815, 1753263351,
1284927, 1206548, 1250259, 1249138, 1204220, 1244237218, 1224078, 1251342, 1220034,

1279317 et 1237017.

8 200

8 20
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A - Matelas ou surmatelas de classe 1
Leur prise en charge est assurée :
- pour les patients présentant un risque d'escaaleé@a un score inférieur ou égal a 14 sur I'éefud|Norton ou ayant un risque équivalent évalué&ipa autre

échelle validée ;
- pour les patients atteints de Iésions médullaires.

Al- Matelas ou surmatelas de sous-classe (s\claska)

Leur prise en chargé est assurée dans 'la limiterdatelas ou d'un surmatelas maximum par an.
La prise en charge est assurée pour les matelEgmatelas suivants :

Matelas ou surmatelas en mousse avec découpe emierde gaufrier

Société Askle

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1240150 Escarres matelas en mousse, s/classe 1A, ASKLEQAPZYPREX DERMALON. 22 468 22 468
101A04.21La prise en charge est assurée pour les réféersnnesites : VA103MP, VA103.
1211265 Escarres matelas en mousse, s/classe IA, ASKLEQAPZYPREX PUR. 22 468 22 468
101A04.21

Société Carpenter sa
Code Nomenclature Tarif en F.CFP  PLV en F.CFP
TTC

1219462 Escarres matelas en mousse, s/classe IA, CARPENFERARPLOT. 22 468 22 468
101A04 .21 Matelas en mousse polyuréthane en forme de gau@ARPLOT, avec alese polyuréthane, de la soci8fRRENTER SAS.
La prise en charge de ce matelas est assuréegzopatients ayantun poids compris entre 40 et §00 k
La prise en charge est assurée pour le modélenguiva
- dimensions : L 195 x 1 86,5 x h 17,5 cm.
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1294794 Escarres matelas en mousse, s/classe |IA, CARPENSFERIAT BASIC. 22 468 22 468
101A04 .21 Matelas en mousse polyuréthane en forme de gauitAr BASIC, avec alése polyuréthane 50u, de la&$6cCARPENTER
SAS.
La prise en charge de ce matelas est assuréegsquaitients ayant un poids compris entre 30 ekd10
La prise en charge est assurée pour les modélemssii
MAT BASIC Monobloc :
dimensions : L195 x |88 xh 17 cm ;
dimensions : L195 x 1110 x h 17 cm;
dimensions : L195 x 1120 x h 17 cm;
dimensions : L195 x1140 x h 17 ¢
Société Sa Herdegen
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1263753 Escarres matelas en mousse, s/classe |IA, SAHERDEME 37 HR HERDEGEN. 22 468 22 468
101A04.21
Société Hill-Rom sas
Code Nomenclature Tarif en F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
1283589 Escarres matelas en mousse, s/classe |A, HILL-RONNIPLOT-CLINIALESE. 22 468 22 468
101A04.21
1214134 Escarres matelas en mousse, s/classe |A, HILL-RONNIPLOT-CLINIHOUSSE. 22 468 22 468
101A04.21
Société Invacare Poirier SAS (Invacare)
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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1212276

Escarres matelas en mousse, s/classe IA, INVACARIEETFORM ATMOS.
Matelas en mousse en forme de gaufrier, SOFTFORMIZ, avec alése Dermalon, de la société InvacarePSAS.
La prise en charge de ce matelas est assuréegsquatients ayant un poids compris entre 40 etk@00
La prise en charge est assurée pour les modélemssii

non compresseé, 3 parties, découpé, dimensiontQd.cm x . 90 cm x h. 17 cm

non compresseé, 1 partie, découpé, dimensions9Q.cn x I. 90 cm x h. 17 cm

compressé, 1 partie, découpé, dimensions : L. aD8 £ 90 cm x h. 17 cm

non compresseé, 3 parties, moulé, dimensions :Qct®x I. 90 cm x h. 17 cm

non compressé, 1 partie, moulé, dimensions : Lct®& . 90 cm x h. 17 cm

compressé, 1 partie, moulé, dimensions : L. 19 ¢n90 cm x h.17 cm

non compresseé, 1 partie, découpé, dimensions9Q@.ctn x I. 120 cm x h. 17 cm

compressé, 1 partie, découpé, dimensions : L. 498 £ 120 cm x h. 17 cm

non compresseé, 1 partie, découpé, dimensions9Q.cn x I. 140 cm x h. 17 cm

compressé, 1 partie, découpé, dimensions : L. @88 £ 140 cm x h. 17 cm

non compresseé, 1 partie, découpé, dimensions9Q@.cn x I. 160 cm x h. 17 cm

compressé, 1 partie, découpé, dimensions : L. @88 £ 160 cm x h. 17 cm

22 468

22 46

Société Mousse Plastique d'Artois

Code Nomenclature Tarif en F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
1204302 Escarres matelas en mousse, s/classe |IA, ARTOI3;:IVRA. 22 468 22 46
101A04.21
Société Pharma ouest
Code Nomenclature Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC
1234600 Escarres matelas en mousse, s/classe |1A, PHARMASJUEHARMA PLOTS. 22 468 22 46
101A04.21 Matelas en mousse polyuréthane avec découpe er ftergaufrier, PHARMAPLOT 3 parties, de la soci&#ARMA OUEST.

La prise en charge de ce matelas est assuréeggqatients ayant un poids compris entre 40 etg90 k
La prise en charge est assurée pour les matelatiragrsions suivantes :

- dimensions de chaque élément : L 90 x | 66 x,b & ;

- dimensions du matelas : L 198 x 190 x h 17,5 cm.
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1265166
101A04.21

Escarres matelas en mousse, s/classe I1A, PHARMASJUEHARMA PLOTS COMPRESSE.
Matelas en mousse polyuréthane avec découpe ep fitgrgaufrier, PHARMAPLOT 3 PARTIES COMPRESSE|alsociété
PHARMA OUEST.

La prise en charge de ce matelas est assuréegsgpatients ayant un poids compris entre 40 etg90 k

La prise en charge est assurée pour les mateladimersions suivantes :

dimensions de chaque élément : L90 x | 66 x h &5

dimensions du matelas : L198 x 190 x h 17,5 cm.

22 468

22 46

1224138
101A04.21

Escarres matelas en mousse, s/classe IA, PHARMASTUEHARMA OCEANIS.

Matelas en mousse polyuréthane avec découpe ee figrgaufrier, PHARMA OCEANIS, de la société PHARRKMEST.
La prise en charge de ce matelas est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 etk@00

La prise en charge est assurée pour les modelemnsui

réf. : 04/5700, matelas + alése en Dermalon ;

réf. : 04/5705, matelas + housse forme bonneti@ezmalon.

La prise en charge est assurée pour les mateladimenrsions suivantes :

dimensions de chaque élément : L 88 x | 66 x h &5

dimensions du matelas : L 198 x 188 x h 17,5 cm.

22 468

22 46

Société Praxis medical technologies

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1295960 Escarres, matelas en mousse, s/classe IA, PMT, NERIE 22 468 22 46
101A04.21
Société Promousse sa
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1256813 Escarres matelas en mousse, s/classe |IA, PROMOS3SHEDISOM DERMALON 10. 22 468 22 46
101A04.21
Société Recticel
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1287340 Escarres, matelas en mousse, s/classe 1A, RECTIMPE, 22 468 22 46
101A04.21 Matelas en mousse polyuréthane en forme de gaWitielE, de la société RECTICEL SAS.

La prise en charge de ce matelas est assuréegsoptients ayant un poids compris entre 50 et k@00

La prise en charge est assurée pour le modélenguidanensions : L 195 cm x 1 85,5 cm x h 17 cm.
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1280065 Escarres, matelas en mousse, s/classe I1A, RECTICENFORT MAPE. 22 468 22 46
101A04.21 La prise en charge est assurée pour les patiamsdids maximum de 80 kg.
Société Syst'am
Code Nomenclature Tarifen F.CFP = PLV en F.CFP
TTC
1252689 Escarres matelas en mousse, s/classe IA, SYST'/AM,¥A. 22 468 22 46
101A04 .21 Matelas en mousse avec découpe en forme de gaBfeYPLOT-POLYFILM, P101M, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce matelas est assuréegsquatients ayant un poids compris entre 40 etk@20
La prise en charge est assurée pour les modélensai
- monobloc, dimensions : L 198 cm x | 88 cm x rch,
- 3 parties, dimensions : L 195 cm x | 86.5 cmX7fem.
1220028 Escarres matelas en mousse, s/classe 1A, SYST'/ADENA. 22 468 22 46
101A04 .21 Matelas en mousse avec découpe en forme de gaBidelY PLOT-POLYMAILLE, P102M, de la société SYST'AM
La prise en charge de ce matelas est assuréegsquatients ayant un poids compris entre 40 ekd20
Il est adapté pour les couchages 90 cm x 200 cm ;
La prise en charge est assurée pour les modélessui
- monobloc, dimensions : L 198 cm x | 88 cm x fchv;
- 3 parties, dimensions : L 195 cm x | 86.5 cmX7tcm.
1285111 Escarres matelas en mousse, s/classe 1A, SYST'ANLNA. 22 468 22 46
101A04.21 Matelas en mousse avec découpe en forme de gaB@eyMULTI-POLYFILM, P141M, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce matelas est assuréegsquatients ayant un poids compris entre 40 etk20
La prise en charge est assurée pour les modélensai
- monobloc : dimensions, L 198 cm x | 88 cm x tchv;
- 3 parties : dimensions, L 195 cm x | 86.5 cmX/fcm.
Société Tramico
Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
1256428 Escarres matelas en mousse, s/classe IA, TRAMIGBMIPLEX. 22 468 22 46
101A04.21 Matelas TRAMIPLEX DERMALON 10.
1205425 Escarres matelas en mousse, s/classe IA, TRAMIGBMIPLEX COMPRIME. 22 468 22 46
101A04.21 Matelas TRAMIPLEX COMPRIME DERMALON 10.
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Société Treca Dunlopillo

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1225273 Escarres matelas en mousse, s/classe IA, TRECAMIEFONFORT. 22 468 22 46
101A04.21
1253677 Escarres matelas en mousse, s/classe IA, TRECAMIEFONFORT DERMALON. 22 468 22 46
101A04.21
Matelas ou surmatelas a eau
Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
Matelas ou surmatelas a pression alternée
Laboratoires Escarius
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1280680 Escarres surmatelas a pression alternée, s/clRRsESCARIUS, PREVESCAR AIR. 8 200 8 20
101A04.23 Surmatelas a pression alternée, PREVESCAR AlRlabesatoires Escarius.
La prise en charge de ce surmatelas est assuréep@atients ayant un poids compris entre 40 é08
La prise en charge est assurée pour le modélensuiva
- dimensions : L195cm x 188 cm ;
- cellules de 5 & 10 cm d'épaisseur reliées el deux a deux.
Société Huntleigh Healthcare
Code Nomenclature Tarifen F.CFP = PLV en F.CFP
TTC
1203113 Escarres surmatelas a pression alternée, s/classJNTLEIGH, OPB2 FF. 8 200 8 20
101A04.23Surmatelas HUNTLEIGH réf. OPB2 FF.
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Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1254984 Escarres surmatelas a pression alternée, s/classBTF, BERCENDOR, BUL. 8 200 8 200
101A04.2:
1297628 Escarres surmatelas a pression alternée, s/classBTF, BERCENDOR, BUS. 8 200 8 200
101A04.23
1295374 Escarres surmatelas a pression alternée, s/classBTF, BERCENDOR, BUI. 8 200 8 200
101A04.23
Société Pharma ouest
Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
1215205 Escarres surmatelas a pression alternée, s/chkasBelARMA OUEST, PHARMA AIR. 8 200 8 200
101A04.23 Surmatelas a pression alternée, PHARMA AIR, detés PHARMA OUEST.
La prise en charge de ce surmatelas est assuréep@atients ayant un poids compris entre 40 &9
La prise en charge est assurée pour les référgatb030 et 14/14010.
La prise en charge est assurée pour les surmatelatimensions suivantes : L 195 x | 85 x h 5 cm.
Société STRYKER France SAS (STRYKER)
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1252815 Escarres, surmatelas a pression alternée, s\thd§sSERYKER, SYSTEME P-100. 45 920 45 920
101A04.23 Surmatelas M100 a pression alternée associé &l'dei contr6le (ou compresseur) C100-E, SYSTEMBEIP@® la société
STRYKER France SAS.
La prise en charge du surmatelas est assuréegsopatients ayant un poids maximum de 130 kg.
La prise en charge est assurée pour les modélemtsii
surmatelas M100, dimensions : L 203 cm x | 86 cm16 cm ;
compresseur C100-E, dimensions : L 23 cm x | 1Xdm8 cm.
Le tarif inclut la fourniture du compresseur aséoci
Matelas ou surmatelas mixte : en mousse et eau ool ®ousse et air
Laboratoires Escarius
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1233433 Escarres matelas mixte, s/classe 1A, ESCARIUS, HEBRARRE II. 37720 37720
101A04.24
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A2- Matelas ou surmatelas de sous-classe (s\claskB)

Leur prise en charge est assurée dans la limitendatelas ou d'un surmatelas maximum tous les aesix
La prise en charge est assurée pour les matelsmatelas suivants :

Matelas ou surmatelas a air statique ou a air motasé

Société Asklésanté (Askle)

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1279317 Escarres surmatelas, air motorisé, s/classe IB LASKXTAIR TRIMODE AUTOMORPHO. 22 632 22 63
Ce code est a associer au code 1240054.
Société Carpenter sas (Carpenter)
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1278045 Escarres surmatelas, air motorise, s/classe I1B,RENRER, CAIRFLOW PM100A. 48 872 48 87
Le tarif inclut la fourniture du compresseur as8oci
Société Hospidex France
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1238896 Escarres surmatelas a air statique, s/classe IBRHOEX FRANCE, REPOSE. 27 880 27 88
101A04.25Surmatelas a air non motorisé autres qu'a celltd#dsscopiques ou pneumatiques individuelle

déformables.
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Société STRYKER France SAS (STRYKER)

Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
1255506 Escarres surmatelas a air statique, s\classe IBYRER, SOF.CARE, SCMU= SC 402. 48 872 48 872
101A04.25Le tarif inclut la fourniture du compresseur aséoci
1263351 Escarres surmatelas a air statique, s\classe IBYRER, SOF.CARE, SCPU=SC 840 48 872 48 872
101A04.25Surmatelas SOFCARE SC840 a air motorisé assotiéitélde contréle (ou compresseur) C100-ES, SYSEEO®FCARE
SC840 de la société STRYKER France SAS.
La prise en charge du surmatelas est assuréegmpatients ayant un poids maximum de 120 kg.
La prise en charge est assurée pour les modelemnsui
- surmatelas SOFCARE SC840, dimensions : L 194 cf81x3d cm x 10,1 cm ;
- compresseur C100-E, dimensions : L 23 cm x | 1,Zdm0,8 cm. Le tarif inclut la fourniture du corepseur associé.
Matelas ou surmatelas avec produits a forte viscdgiou en mousse et produits a forte viscosité
Laboratoires Escarius
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1259220 Escarres matelas, forte viscosité, s/classe |IBARBGS, ELASTIL MOUSSE. 22 468 22 468
101A04.27

Matelas ou surmatelas en mousse structurée formés dnodules amovibles de densité et/ou hauteur varikh

Société Asklésanté (Askle)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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1273065 Escarres matelas en mousse structurée, s/clasaSkg.E, EPSUS DERMALON. 37 720 37 720
101A04.28Matelas en mousse a modules amovibles de densiéleaEPSUS ZYPREX DERMALON de la société ASKLESPR
La prise en charge est assurée pour les référennemtes :

- VE208MB : monobloc. Taille : 200 x 88 x 17,1 cm ;
- VE208 : 3 parties. Taille : 200 x 88 x 17,1 cm.

1236696 Escarres matelas en mousse structurée, s/clasaSkg.E, EPSUS PUR. 37 720 37 720
101A04.28Matelas en mousse & modules amovibles de densiéhlesEPSUS ZYPREX PUR de la société ASKLESANTE.
La prise en charge est assurée pour les référennemtes :

VE208MB/HE : monobloc. Taille : 200 x 88 x 17,1 ¢m
VE208/HE : 3 parties. Taille : 200 x 88 x 17,1 cm.

Société Carpenter

Code Nomenclature Tarif en F.CFP  PLV en F.CFP
TTC

1297427 Escarres matelas en mousse structurée, s/clasSARRENTER, HPRO5. 37 720 3772
101A04.28Matelas PREVENTIX MAT 5, avec housse HPRO5.
La prise er chargt es assuréegoul les référence 70040ei 70027

Laboratoires Escarius

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

1203290 [Escarres matelas en mousse structurée, s/clasESBARIUS, VARIAPLOT. Matelas \ARIAPLOT 37 720 37 72
101A04.28CGAUFRIER CLII DERMALON.

Société Hill-Rom sas

Code Nomenclature Tarif en F.CFP  PLV en F.CFP
TTC

1225729 Escarres matelas en mousse structurée, s/classie lEROM, HOUSSE. Matelas 37720 3772
101A04.28CLINIPLUS-CLINIHOUSSE.
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1293932 Escarres matelas en mousse structurée, s/claseglUB ROM, ALESE. Matelas CLINIPLUS- 37720 37720
101A04.28CLINIALESE.

1214269 Escarres matelas en mousse structurée, s/claseglUB ROM, II-ALESE. Matelas CLINIPLUS II- 37720 37720
101A04.28CLINIALESE.

Société Mousse plastique d'artois

Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
1232468 Escarres (sur)matelas en mousse structurée, €¢BsBRTOIS, POLYMOUSSE. Matelas 37 720 37 720
101A04.28POLYMOUSSE DERMALON.

Société Pharma ouest

Code Nomenclature Tarifen F.CFP = PLV en F.CFP
TTC
1228350 Escarres matelas en mousse structurée, s/clasBelARMA OUEST, PHARMA MOD!'I. 37 720 37 720
101A04.28Matelas en mousse structurée formé de modules htes\de densité et/ou hauteur variables, PHARMA MQi® la société
PHARMA OUEST.

La prise en charge de ce matelas est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 etg90 k
La prise en charge est assurée pour le modélersuiva
- PHARMAMOD'l, monobloc, dimensions : L 195 x | 8 17 cm.

B - Matelas ou surmatelas de classe 2
Leur prise en charge est assurée : pour les paagaht un antécédent d'escarre et présentargque ri'escarre évalué a un score inférieur oudéilsur I'échelle
de Norton ou ayant un risque équivalent évaluéiparautre échelle validée.

Leur prise en charge est assurée dans la limitenadelas ou surmatelas maximum tous les trois ans.
La prise en charge est assurée pour les matelmgimatelas suivants :

B1- Matelas ou surmatelas en mousse viscoélastiggiés "a mémoire de forme"
Société ABC
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Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1266421 Escarres matelas en mousse viscoélastique, s/tdiasBE€, MEM 10. 49 200 49 20
101A04.32Matelas AIRSOFT MEMOBA avec housse Bravo Réf. MEM 1
1284927 Escarres surmatelas en mousse viscoélgsiglasse 1l, ABC, MEM 10. 41 000 41 00
Surmatelas AIRSOFT MEMOBA avec housse Bravo RéfMVIED.
Société Askle
Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
1206548 Escarres surmatelas mousse viscoélassiglasse |1, ASKLE, ALOVA DERMALON FR. 41 000 41 00
Surmatelas en mousse viscoélastique référence \BIAB uipé d’'un drap housse DERMALON FR.
La prise en charge est assurée pour la référensé/8%.
1223423 Escarres matelas en mousse viscoélastique, cla8SKLE, ALOVA PROMUST. 49 200 49 20
101A04.32 Matelas ALOVA multiportance en mousse viscoélagtidit " a mémoire de forme " de la société ASKLESAN
Ce matelas est fourni avec une housse PROMUST Ridlgaréthane.
La prise en charge de ce matelas est assuréegsopatients dont le poids se situe entre 20 ek§35
La prise en charge est assurée pour le modélensuiva
- réf. VMAST?2, dimensions : L 195 x 187,5 x h 14.cm
1214890 Escarres matelas en mousse viscoélastigase 1l, ASKLE, ALOVA DM. Matelas multiportance 49 200 49 20
monobloc, ALOVA DM
1250259 Escarres surmatelas mousse viscoélastiglesse I, ASKLE, ALOVA PROMUST. 41 000 41 00
Surmatelas en mousse viscoélastique référence \B3A&Huipé d’'un drap housse PROMUST PU.
La prise en charge est assurée pour la référend&/8%.
Société Carpenter
Code Nomenclature Tarifen F.CFP  PLV en F.CFP
TTC
1249138 Escarres surmatelas en mousse viscoélgsiglasse Il, CARPENTER, CARGUM 41 000 41
1294506 Escarres matelas en mousse viscoélastique, cla€#8®RPENTER, CARGUMIXT. La prise en charge 49 200 49 20
101A04.32est assurée pour les références 321055, 322622666.
Laboratoires Escarius
Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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1216937 Escarres matelas en mousse viscoélastique, s/tlaBSECARIUS, VISCO. 49 200 49 200
101A04.32
1244900 Escarres surmatelas en mousse viscoéklgsiglasse Il, ESCARIUS, VISCO. 41 000 41 000
Société Invacare Poirier SAS (Invacare)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1237017 Escarres surmatelas mousse wiéastique, classe Il, INVACARE, SOFTFORM VISCO. 41 000 41 000
Surmatelas en mousse viscoélastique a mémoireie fEOFTFORM VISCO, avec housse, de la sociéchre Poirier SAS
La prise en charge de ce surmatelas est assurééepqatients ayant un poids compris entre 401@kd.
La prise en charge est assurée pour le modeélerguiva
- dimensions : L. 195 cm x |. 88 cm x h. 6 cm.
1203640 Escarres matelas en mousse wastique, classe I, INVACARE, SOFTFORM VISCOMIXT. 49 200 49 200
Matelas en mousse viscoélastique a mémoire de f@METFORM VISCOMIXT, avec housse, de la société@dare Poirier
SAS.
La prise en charge de ce matelas est assuréegsgpatients ayant un poids compris entre 40 etkgl10
La prise en charge est assurée pour le modélenguiva
- dimensions : L. 195 cm x I. 88 cm x h. 14 cm.
Société DARULIFT SARL
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1213092 | Escarres matelas en mousse viscoélastigase 1l, DARULIFT, VISCO MOUSS. 49 200 49 200
Matelas en mousse viscoélastique a mémoire de f&filB€0 MOUSS, de la société DARULIFT SARL.
La prise en charge de ce matelas est assuréegsopatients ayant un poids compris entre 40 ekf20
La prise en charge est assurée pour les mateladimersions suivantes :
- dimensions partie inférieure en mousse HR : L IA5d 90 cm x h 10 cm.
- dimensions de chaque bloc de mousse viscoélagaguaombre de 3) : L90 cm x | 65 cm x h 7 cm.
dimensions du matelas : L 195 cm x 1 90 cm x hrh7 ¢
Société Pharma ouest
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
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1237218 | Escarres surmatelas en mousse viscoégstiglasse Il, PHARMA OUEST, PHARMA FORM. 41 000 41 000
Surmatelas en mousse viscoélastique type mémoiie@me, en 3 parties, PHARMA FORM, de la sociétéARMA OUEST.
La prise en charge de ce surmatelas est assurééepqatients ayant un poids maximum de 100 kg.
La prise en charge est assurée pour le modélenguiva
- PHARMA FORM, surmatelas en 3 parties, réf. 17073
La prise en charge est assurée pour les surmatetatimensions suivantes :
- dimensions de chaque élément : L 88 x | 66 6it8) ;
- dimensions du surmatelas : L 198 x 188 x h &5 ¢
1269342 | Escarres matelas en mousse viscoélastigese II, PHARMA OUEST, VITAFORM. 49 200 49 20

Matelas en mousse viscoélastique type mémoirerdeefd/ITAFORM, de la société PHARMA OUEST.

La prise en charge de ce matelas est assuréegsgomtients ayant un poids entre 40 et 100 kg. rise pn charge est assupii
les modéles suivants :

- réf. : 17/17400, dimensions
- réf. : 17/17433, dimensions
- réf. : 17/17435, dimensions
- réf. : 17/17440, dimensions

- réf. : 17/17445, dimensions

:L198 x | 88 x hch
2L 198 x| 110 x/hcin ;
1L 198 x| 120 x7/hcin ;
1L 198 x | 140 x7/hcin ;
:L 198 x 1160 x hch?.

Société Recticel SAS

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1267449 [Escarres surmatelas en mousse viscoélastiquee ¢laRECTICEL, Visco-Topi. 41 000 41 000
Surmatelas en mousse viscoélastique, Visco-Topt hweusse intégrale en tissu enduit de polyurétitsnka société RECTICEL.
La prise en charge est assurée pour les patiempdids maximum de 140 kg. Le surmatelas Visca-&spgaranti trois ans.
La prise en charge est assurée pour le modélentEndion : 195 x 88 x 6 cm.
Société Syst'am
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1222808 [Escarres matelas en mousse viscoélastique, claSs¥¢3T'AM, P161M. 49 200 49 200
101A04.32Matelas en mousse viscoélastique a mémoire de f@WMBT'AM, P161M, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce matelas est assuréegsgpatients ayant un poids compris entre 40 etkd20
La prise en charge est assurée pour les modélemssii
monobloc, dimensions : L 198 cm x | 86.5 cm x i,
3 parties, dimensions : L193 cm x | 85 cm x h &b ¢
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1224078 | Escarres surmatelas en mousse viscoelgstiglasse Il, SYST'AM, P161M. 41 000 41 000
Surmatelas en mousse viscoélastique a mémoirame f&YST'AM, P161M, de la société SYST'AM.
La prise en charge de ce surmatelas est assureiepqatients ayant un poids compris entre 4Q@tkd.
La prise en charge est assurée pour le modélersuiva
- dimensions : L 197 cm x 1 86 cm x h 6 cm.
Société Tempur
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1228917 Escarres matelas en mousse wéastique, s/classe Il, TEMPUR, DISCOVERY. 49 200 49 200
101A04.32
1251342 Escarres surmatelas en mousse \éstique, s/classe Il, TEMPUR, DISCOVERY. 41 000 41 000
B2- Matelas ou surmatelas mixte incluant une couchen mousse viscoélastique
Société Asklésanté (Askle)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1234728 | Escarres matelas mixte, multiportanceseldsASKLE, ALOVA. 49 200
Escarres matelas mixte, multiportance, incluantamehe en mousse viscoélastique, classe 1, ASKLBNA.
La prise en charge est assurée pour les patiemtaietien a domicile dont le poids est compris i35 et 270 kg.
La prise en charge est assurée pour les référevitBs90BAR, VMA 120BAR et VMA 140BAR.
1221536 Escarres matelas mousse vidastique, s/classe Il, ASKLE, ALOVA VCL74HEP. 49 200 49 200

Matelas mixte incluant une couche en mousse viasti§ue équipé d’un drap housse PROMUST référebice P
La prise en charge est assurée pour la référent& M4EP.
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Société Recticel

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1202272 | Escarres matelas mixte, classe Il, RECT|Mdco-Maxi. 49 200 49 200
Matelas mixte en mousse haute résilience recouvkutee couche en mousse viscoélastique, Visco-Mesgc housse
intégrale en tissu enduit de polyuréthane, de t¥ét RECTICEL. La prise en charge est assurée lgsupatients d'un
poids maximum de 140 kg.
Le matelas Visco-Maxi est garanti trois ans.
La prise en charge est assurée pour le modéletEndion : 195 x 88 x 14 cm.
B3- Matelas ou surmatelas en mousse multistrate
Société Annie Bauer Confort Sarl
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1283260 Escarres matelas en mousse multistrate, clas&eBRUER, AIRSOFT DUOLIGHT. 49 200 49 200

La prise en charge de ce matelas est assuréegsgpatients ayant un poids maximum de 120 kg.
La prise en charge est assurée pour le modélerguiva
- dimensions : L 200 cm x | 87 cm x h 15 cm.

C - Matelas de classe 3

Leur prise en charge est assurée : pour les patigant un antécédent d'escarre et présentargque ril'escarre évalué a un score inférieur ouaétilsur I'échelle
de Norton ou ayant un risque équivalent évaluéiparautre échelle validée.

Leur prise en charge est assurée dans la limitentdelas ou d'un surmatelas maximum tous lesaciag
La prise en charge est assurée pour les matelassaii

C1- Matelas en mousse multistrate

La prise en charge est assurée pour les patientpoids maximum de 120 kg.

Société Annie Bauer Confort SARL

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV enF.CFP
TTC
1294570 | Escarres matelas en mousse multistrassecld, A. BAUER, AIRSOFT DUO 65 600 65 600

241




D - Accessoires de protection du matelas ou surméds

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1298119
101A04.41

Escarres, remplacement de la housse d’origineutinfatelas. Remplacement de la housse d’orig

livrée avec le matelas ou surmatelas.

La prise en charge de cette référence ne peutistadter aux références des matelas ou surmatelas :
- en mousse avec découpe en forme de gaufrier;

-aeau;

- a pression alternée;

- mixtes: en mousse et eau ou en mousse et air;

- a air statique ou air motorisé;

- avec produits a forte viscosité ou en mousseagtyits a forte viscosité;

- en mousse structurée formé de modules amovieleedsité et/ou de hauteur variables;

- en fibres siliconées;

- pneumatiques a cellules télescopiques;

- en mousse viscoélastique dits «a mémoire de ferme

Le rythme de prise en charge de cette housse ddaeement ne peut excéder celui fixé pour chaqusctasse
ou classe de la nomenclature des matelas ou slasiate

ne 4 251

Section 2. - Dispositifs médicaux et matériels d'de a la vie

Sous-section | : Appareil modulaire de verticalisabn

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP

TTC

Appareil destiné, entre autres, aux infirmes nrstellorigine cérébrale, aux myopathes
aux malades présentant des lésions neurologiqudsllaiées (en particulier les modéles
avec embase antidérapante de sustentation, apgo+idonbaire, tablette réglable).

242




1266846

Appareil modulaire de verticalisation, modele ebfiradulte. 63 655
101A01.1
1238152 |Appareil modulaire de verticalisation, jeu de retgle, achat. 3229
101A01.21 |La prise en charge de cette référence est subatdancaractére remboursable de
I'appareil modulaire de verticalisation inscritGade 1266846.
1207507 |Appareil modulaire de verticalisation, appui frdntechat. 6 136
101A01.22 |La prise en charge de cette référence est subotdanncaractére remboursable de I'appareil modwdair
verticalisation inscrit au code 1266846:
Sous-section 2 : Cannes et béquilles
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
Elles comporter des sabot ou embout adapté:
1270463 |Canne en bois verni, a I'achat. 1 068
101B01.1
1296787 |Canne métallique réglable, avec appui antébraohigloignet en T, a I'achat. 2135
101B01.2
1200764 |Canne tripode ou quadripode réglable en hautdaclzat. 2214
101B01.3
1206880 |Canne blanche pour aveugle, pliable ou non, adtach 1201
101B01.4
1261872 |Béquilles d'aisselles réglables en hauteur, tqué, tha paire, a I'achat. 3201
101B01.5

Sous-section 3 : Coussins de série de positionnerndas hanches et des genoux, pour patients polyhaoapés, en

position allongée

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

Leur prise en charge peut s'ajouter pendant lagngriode a celle d'un corset siege mais

exclut celle d'un appareil de maintien en positiorizontale sur moulage.
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Coussin standard
1220471 Coussin de série de positionnement, standard,atehhbs et des genoux. 30413
103C05.1
Coussin modulaire
La prise en charge du coussin modulaire est asporrdes patients dont les déformations orthopéstiq
sont asymeétriques ou symétriques en abductiorélaliet de hanche.
1269224  Coussin de série, de positionnement, modulairehdashes et des genoux, base. 22 677
103C05.21  Base du coussin modulaire.
1254895 Coussin de série de positionnement, modulairehdeshes et des genoux, plot. 7 203
103C05.22  Plot(s) pour coussin modulaire.
La prise en charge des plots est limitée a 2882LEF-maximum par coussin.
Sous-section 4 : Déambulateurs et prestation de taison
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
Fixes ou articulé: ou é roulettes ils doivent étre réglabl er hauteui
1285619 |Déambulateur, achat. 9417
101B04.:
1225646 | Déambulateur, location hebdomadaire, < ou = 26 s@vRa 387
101B04.21 |Location hebdomadaire, calculée de date a datelaperia premiere période jusqu'a la
semaine (< ou = 26 semaines).
1260418 |Déambulateur, location hebdomadaire, > 26 semaines. 235
101B04.22 |Location hebdomadaire, calculée de date a datelgnéta deuxieme période au-dela de |
26° semaine (> 26 semaines).
1290968 |Déambulateur, forfait de livraison. 2 268
101C01.3 |Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre fodaitivraison. La livraison de plusieurs

appareils chez le méme patient donne lieu a l& scharge du forfait le plus élevé.
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Sous-section 5 : Dispositif de traction continue etynamique du rachis et prestation de livraison

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
Location hebdomadaire, calculée de date a datepmmant la fourniture de la mentonniér
1270380 |Dispositif de traction, rachis, location hebdomaelax ou = 65 semaines. 1521
101C07.1 |Location hebdomadaire pendant la premiére périgstguja la 65° semaine (< ou = 65 semaines).
1258189 |Dispositif de traction, rachis, location hebdomaelar 65 semaines. 935
101C07.2 [Location hebdomadaire pendant, la deuxiéme péaoedela de la 65°semaine (> 65 semaines).
1235484 |Dispositif de traction, rachis, forfait de livrarso 3094
101C01.2 [Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre fodfaitivraison. La livraison de plusieurs apparelilefde méme
patient donne lieu a la prise en charge du folégaius élevé.
La prise en de cette référence est subordonnéaractere remboursable charge du dispositif deidract
continue et dynamique du rachis inscrit sous l&geaces 1270380 et 1258189.
Sous-section 6 : Fauteuil roulant a la location girestation de livraison
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

Location hebdomadaire, calculée de date a date.

Seuls sont pris en charge les fauteuils roulamfocmes aux spécifications techniques du
titre IV et inscrits a la nomenclature.

En cas de nécessité de garde-robe, seule la foanlié est retenue pour cette adjonction
surla bast du tarif mentionné atitre IV relatif aux véhicule: pour handicap¢ physiques
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1292105 |VHP, forfait de livraison. 3094
101C01.2 |Forfait de livraison a domicile pour un fauteuililant.
Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre fodailivraison. La livraison de plusieurs
appareils chez le méme patient donné lieu a lse @m charge du forfait le plus élevé.
Location hebdomadaire du fauteuil roulant pendant & premiére période jusqu'a la 52éme semaine (<
ou =52 semaines
1298680 [VHP avec 1 accessoire, location hebdomadaire, <%s21semaines. 2879
101C08.1
1204800 |VHP avec 2 accessoires, location hebdomadaire,=<Sflisemaines. 3728
101C08.1
1210917 |VHP avec plus de 2 accessoires, location hebdomgadaou = 52 semaines. 4 464
101£08.1 Location hebdomadaire du fauteuil roulant Pendant & deuxiéme- période au-dela de la 52éme semaine
(> 52 semaines
1255682 |VHP avec | accessoire, location hebdomadaire, seb2aines. 1771
101C08.2
1232988 |VHP avec 2 accessoires, location hebdomadaire,sebtines. 2 287
101C08.2
1240976 |VHP avec plus de 2 accessoires, location hebdomeadab2 semaines. 2730
101C08.2
Sous-section 7 : Sieges pouvant étre adaptés surcah@ssis a roulettes
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
Leur prise en charge est assurée exclusivementigmpatients présentant une
impossibilité de se mainteni er positior assise sal un soutien
Siege coquille de série, amovible, adaptable au it d'aprés une prise de mesures.
Il est soit moulé en matériau thermoformable, soitstitué d'une coque en stratifié de polyestepatiible
en au moins quinze tailles différentes, comportiamis les deux cas un capitonnage intérieur en mouss
Il est adaptable dans le temps aux modificationsdintien du patient. Il est recouvert d'une hoessest
complété par des sangles de fixation.
Ce sieége coquille est destiné a étre adapté sfauteuil roulant, ou sur un pied support a rougette
1277270 |Siege coquille de série, amovible, modele simple. 47 156
101A05.1.
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1283365 [Siege coquille de série, amovible, modele avesaatlenaintien auto-accrochables. 53 881
101A05.1:
Siege de série modulable et évolutif, adaptable amesures du patient
1269336 |Siege de série modulable et évolutif, tout modéekdgnctions. 146 732
101A05.2 |La prise en charge est subordonnée a une presaripidicale émanant d'un médecin spécialisé eafpiédi
rééducation fonctionnelle, rhumatologie, chirurgithopédique. Elle est assurée dans la limité mabeid'une
attribution tous les trois ans.
La prise en charge de cette référence ne peutnseleuavec le siege coquille de série modele simgférence
au code 1277270 et le modéle avec cales et maitien accrochables 1283365, ou la référence TRYU3Z0
(corset-siege en matériau thermoformable hautedestyre).
Le tarif ne couvre pas celui des accessoires:
IAccessoires des siéges pouvant étre adaptés surchassis a roulette.
Leur prise en charge est subordonnée au caraetdtmursable du sieége coquille de série (1277270 et
1283365) ou dusiége de série modulabli el évolutif (1269336
1279027 |Accessoires de siege pour chassis a roulettesspgubrt télescopique. 24 610
101A05.131 [Pied support télescopique avec cing roulettes aites et systéme de frein.
1203248 |Accessoires de siege pour chassis a roulettestt@bimovible. 10 554
101A05.13.
1201114 |Accessoires de siege pour chassis. a roulettessequeds réglable. 14 704
101A05.133 [Repose-pieds réglable avec coussins de protection.
Sous-section 8 : Appareils destinés au soulevemeiut malade
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

Location hebdomadaire continue, calculée de ddsa

Potence pour support de membre ou d'aide au reléevesnt du malade, adaptable ou sur pied et
prestation de livraison.

La prise en charge est assurée exclusivement espatients ne nécessitant pas de lits médicaux.
Pour les patients pour lesquels la prise en chdyelit médical est assurée, celle des référeqaesuivent

es assurée da le tarif de« référence 127031€(lit a I'achat el 1241763(lit a la location)
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1273415 |Potence de support ou de relévement, location meladaire, < ou = 65 semaines. 401
101C09.311 |Location pendant la premiére période, jusqu'a faséBnaine incluse (< ou = 65 semaines).
1201858 |Potence de support ou de relévement, location meladaire, > ou = 66 semaines. 266
101C09.312 |Location pendant la deuxiéme période, a partiadg6P semaine (> 66 semaines).
1293412 |Potence de support ou de relévement, forfait daifon. 2 268
101C01.3 [Forfait de livraison a domicile d'une potence adhlg ou sur pied (potence pour support de membegdauau
relevement du malade).
Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre fodaitivraison. La livraison de plusieurs appareflexle méme
patient donne lieu a la prise en charge du foldgilus élevé. La prise en charge de cette référest
subordonnée su caractere remboursable des poiasceges sous les références 1273415 et 1201858.
Souléve-malade mécanique ou électrique accessoiegprestation de livraison.
1231782 |Souléve-malade, location hebdomadaire, < ou = BABeS. 3 068
101C11.11 |[Souléve-malade mécanique ou électrique.
Location hebdomadaire, pendant la premiére péijicgipi'a la 32éme semaine (< ou = 32 semaines).
1278654 |Souléve-malade, location hebdomadaire, > 32 semaine 1 894
101C11.12 |[Souléve-malade mécanique ou électrique.
Location hebdomadaire, pendant la deuxiéme péaoegela de la 32éme semaine (> 32 semaines).
1272195 [Souléve-malade, forfait de livraison. 3 094
101C01.2 [Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre fodaitivraison. La livraison de plusieurs appareliezle méme
' patient donne lieu a la prise en charge du folégalus élevé.
La prise en charge de cette référence est subogdamncaractere remboursable des potences inswitdss
référencés 1231782 et 1278654.
1280533 |Souléve-malade; achat des sangles. 4 226
101C11..
PFO0004 |Souleve-malade, achat. 105 60

Souléve-malade mécanique ou électrique.

La prise en charge est autorisée uniguement dariescautres que Tahiti.

La prise en charge est soumise a une demanderd&ptéalable. Elle répond aux dispositions de
I'article LP 33 de la Loi du Pays 2013-1 sus-visée.
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Sous-section 9 : Appareils divers d'aide a la vie

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1211489 |Appareil de soutien partiel de la téte. 30 014
101A0%
1290916 |Appareil de soutien partiel de la téte, remplaceardarserre-téte. 4 268
101A07.:
1292424 |Casque de protection pour enfant handicapé. 1 568
103CQ0:
1243302 |Chaise percée avec accoudoirs et seau. 17 95¢
101A02 Chaise percée avec accoudoirs, avec ou sans eg/lattec ou sans repose-pieds, avec un seau.
1245407  |Coquille pour bain en matiére plastique, modelee¥ ou = 16 ans. 22 279
101A03.1 [Coquille pour bain en matiére plastique, modeéler gmfiant, jusqu'a son & anniversaire (< ou =), avec
matelas de protection et de confort et sanglesxdédn, ssurant le maintien du patient dans laudizq
Cette coquille peut étre montée sur un socle eifemathermoformable a inclinaison ariable.
1216481 |Socle a inclinaison variable de coquille pour baiatiére .plastique, < ou = 16 ans. 7023
101A03.2 |Socle & inclinaison variable pour coquille poumban matiére plastique, modéle pour enfant, jusdlLéd
anniversaire (< ou = 16 ans).
La prise en charge de cette référence est subogdamncaractere remboursable de la coquille ponrema
matiére plastique 1245407.
1293955 |Gants de cuir pour prothése de main, la paire. 3201
103G0:
1222406 |Gant sur mesure pour mutilation de main, en cwin, fourré. 3336
103G01.1
1246967 |Gant sur mesure pour mutilation de main, en cautre. 4 536
103G01.1
1244589 |Postiche pour homme ou femme. 21 87%
103PO0: _ _
1281202 |Couteau, couteau-fourchette, liants avec étui. 4 869
103C0¢
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Chapitre 3. - Articles pour pansements, materiels & contention

Spécifications techniques

Section 1 Articles de pansements purifies
1° Bandes de crépe coton

Longueur : 4 metres a I'étirage.

Largeur : 0,05 m; 0,07 m; 0,20 m; 0,15 m.

Longueur : 5 métres a I'étirage.

Largeur: 0,20 m; 0,25 m; 0,30 m.

Contexture du tissu : habituellement 11/9 - 40/50.

Fils de chaine : deux bouts, retors et surtordusiditié des fils surtordus étant en torsion ineels ['autre moitié.
Grosseur des fils surtordus : supérieure ou égaddiédu n° 20.

Lisiéres dites « anglaises » a deux fils de tour.

Largeur : s'apprécie sur bande non étirée : Tatéran

+ 1 cm pour les largeurs de 0,05 m; 0,07 m; 1 0,15 m

+ 2 cm pour les largeurs de 0,20 m ; 0,25 m et §30

Poids moyen minimal des bandes nues :

4mx0,05m...:20qg.

4mx0,07m...:284.

4mx0,10m...:40gqg.

4mx0,15m...:60g.

5mx0,20m... : 100 g.

5mx0,25m...:125g.

5mx 0,30 m... : 150 g.

Taux d'humidité inférieur ou égal a 8 % pour cagd$0

Elasticité : une bande de qualité normale s'allatgeviron deux fois et demie a trois fois sa lagwcrépée. La longueur de quatre ou de cing méstesbtenue a
I'étirage maximal, les fils de chaine étant palesieéntre eux.

Aprés une élongation normale d'utilisation pourgeement, la bande revient a sa longueur primiti2e b pres.
Résistance dynamomeétrique (en chaine) :

Eprouvette de 5 centimétres de largeur : 15 kilognas.

Empaquetage : complétement enveloppée individuetié@mvec mention de la longueur, de la largeur.
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2° Bandes de crépe coton avec présence d'élastomeére

Ces bandes pour pansement ou bandage de mairéganfent une légére élasticité transversale.

Longueur : 4 métres a l'étirage.

Largeur : 0,05 m; 0,07 m; 0,20 m; 0,15 m.

Longueur : 5 metres a I'étirage.

Largeur : 0,20 m ; 0,30 m.

Contexture :

Tissage maillé, type Rachel, jauge 24 ; chaineiécm x 10 cm, étiré, alterné, une chainettastéimere guipé fibranne et une chainette coton.
Liage : 68 fils de liage en fil coton aux 10 cm.

Lisiere : deux véritables lisiéres tissées.

Tolérance :

+ 1 cm pour les largeurs de 0,05 ma 0,15 m

+ 2 cm pour les autres largeurs.

Elasticité :

130 %, c'est-a-dire qu'une éprouvette de 50 crmdé&ependant vingt-quatre heures donne I'étiragémmad: 115 cm.
Aprés élongation normale d'utilisation pour pansetria bande revient a sa longueur + 1 cm, soirém&nence de 2 %.
Empaguetage : présentation sous emballage indlvidue

3° Bandes de crépe laine a 70 %
Longueur : 3 metres a I'étirage.
Largeur : 0,05 m; 0,07 m; 0,20 m; 0,15 m.
Longueur : 4 métres a l'étirage.
Largeur: 0,20 m; 0,25 m et 0,30 m.
La proportion de pure laine desséchée, de bonriégeiapeu tordue d'une telle bande ne doit pasiéférieure a 70 % en poids du tissu sec.
Contexture du tissu : 14/12.
Fil de chaine formée alternativement :
- d'un fil de coton deux bouts retors et surtord@(2tours), la moitié des fils surtordus étantasion inverse de l'autre moiti€, grosseur égalella du n°® 25.
- de deux fils de laine n° 1/32 en torsion gauche.
- Nombre de fils au centimétre: 14.
Fil de trame : uniqguement en laine n° 1/40 en ¢orgiroite.
Nombre de duites au centimetre : 12.
Lisiéres dites « anglaises » a deux fils de tour.
Largeur : s'apprécie sur bande non étirée : Taléran
+ 1 cm pour les largeurs de 0,05 m; 0,07 m ; 1 0,15 m
+ 2 cm pour les largeurs de 0,20 m; 0,25 m et 330
Poids moyen minimal des bandes nues :
3mx0,05m...:15g.
3mx0,07m...: 21 g.
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3 mx0,10 m... : 30g.

3mx0,15m... :45g¢.

4mx0,20m...: 80qg.

4 mx0,25m...:100g.

4 mx 0,30 m... : 120g.

Taux d'humidité inférieur ou égal a 8 % pour cagd$0

Elasticité : une telle bande s'allonge d'enviroistfois a trois fois et demie sa longueur crépée.

La longueur de 3 métres est obtenue a I'étiragénmah¥es fils de chaine étant paralléles entre eux
Apres une élongation normale d'utilisation pourgasnent, la bande revient a sa longueur primiti2e &b pres.
Résistance dynamométrique (en chaine) ;

Eprouvette de 5 cm de largeur : 15 kilogrammes.

Empaquetage : complétement enveloppée individueh¢mvec mention de la longueur et de la largeur.

4° Bandes extensibles pour pansements des articutats, de la téte, du thorax, pansements ombilicawet post-

opératoires
Elles répondent aux caractéristiques suivante:%4.d'allongement.
Fil Nylon, ou Nylon et Rhovylon, ou Rilsan et cot@vec ou sans présence d'élastomeére, en chaine.
Fil con, Nylon ou Rhovylon, en trame.
Duitage 12/12.
Arrét par deux vraies lisieres ou procédés assurantiussi bonne tenue de la bande.
Longueur : 2 métres a l'étirage.
Largeur : 0,05 m; 0,07 m; 0,10 m.
Longueur : 3 metres a I'étirage.
Largeur: 0,05m; 0,0/ m; 0,10 m; 0,15 m; 0,20 m
Longueur 4 metres a I'étirage.
Largeur : 0,05 m; 0,07 m; 0,10 m; 0,15 m; ®200,25 m; 0,30 m.
Empaquetage individuel avec mention de la longeede la largeur.

5° Coton hydrophile (100, 250, 500 grammes)

Empaquetage : en nappe d'une seule piéce : plidgecerdéon, sous boite carton ou double enveloppierpou sachet de polyéthylene, a ouverture at) pour
les poids nets de 100, 250 et 500 grammes.
Le coton hydrophile doit répondre aux caracténsgide la monographie « coton hydrophile » de éarRacopée francaise.

6° Ouate de cellulose chirurgicale
L'ouate de cellulose est constituée par des fitetslosiques isolées, non fasciculées, extraitdgstriellement de certains arbres, en particdiésr coniferes. Ce
produit doit  répondre aux caractéristiqgues de laagoaphie « ouate de cellulose chirurgicale » gihéamacopée francaise.
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7° Sparadraps
Les sparadraps sont des articles non médicamedgsiiés a étre utilisés pour fixer le matériepdasement sur la peau. lls sont constitués pamasse
adhésive étalée en couche uniforme continue oomtistie sur un support approprié. lls peuvent @gréorés.
Les supports peuvent étre constitués par un mattekiile, un matériau non tissé ou un film en aratiplastique. lls peuvent étre colorés. Les spapadeuvent
étre non extensibles, extensibles ou élastiqugernmeables a I'eau ou imperméables a I'eau maigepbles a la vapeur d'eau ou perméables a I't@muvapeur
et alair.
La masse adhésive est telle que le sparadrap apmigr la peau seche adhére de fagcon permaneqtél giuisse en étre enlevé sans provoquer denigsio
appréciables. Elle ne doit pas étre irritante peoyeau.
Les sparadraps peuvent se présenter sous forméaesrenroulés sur un dispositif de métal ou deaote matériau approprié, ou sous forme de é=uile
dimensions variables dont la surface adhésiveeestuverte d'un film protecteur facilement détaokhabh surface adhésive des sparadraps sous forme de
rubans peut étre également recouverte d'un tel . lfiibm sparadraps sont enfermés dans un emballagetgur approprié.
Ces produits doivent répondre aux caractéristigaééaies dans la monographie des sparadraps detan@copée francaise.

Section 2 Bandes élastiques de contention

1. Caractéristiques générales

Désignation Contention ' Poids g/m2mini | Largetm
Bandes de contention élastiques en un sens Allongemen > 120 % dansle sens longitudini
Fil élastique nu
-V 18: Force 2 200 7o0u8oull
-V 19 Force 1 100 70u8oull
Fil élastique guipé
-V 20 Force 2 200 8ou 10
-V21 Force 3 300 8ou 10
-V 22 Force 1 180 8ou 10
Bandes de contention élastiques en tout sens Allongement > 120 % dans le sens longitudinal

Allongement > 70 % dans le sens transversal

Fil élastique guipé

-V 23 Force 4 500 10

-V24 Force 3 400 8oulOoul?

-V 25 Force 2 380 8oulOoul?
Bandes de contention thoraciques ou abdominales Allongement > 100 % dans le sens longitudinal

Fil élastique guipé
-V?26 Force 3 400 18 ou 25
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Les bandes élastiques doivent avoir de véritaid#sés tissées ou tricotées (sauf V 18, V 19) @ réutilisables apres de nombreux lavagesfilses
élastiques de conformité doivent avoir une ame tontasse linéique ne peut étre inférieure a 3a.dt
Il est toléré que 10 % de la masse des fils élassi@it un titre compris en 40 dtex et 310 dtextolérance sur le titrage des fils élastiques est 80 %.

2. Force de contention
La force de contention est mesurée sur dynamon#girés 3 cycles de fatigue de 0 % a 30 %, on estregia force nécessaire pour allonger a 30 % tada
élastique lors du dernier cycle (selon la méthode mu point par I''TFH). Chaque référence de bastlelassée suivant le tableau ci-dessous :
Force 1 ....... 20 a 45 cN/cm ;
Force 2 ..... 46 a 100 cN/cm ;
Force 3 ...... 101 a2 160 cN/cm ;
Force 4 ..... > 160 cN/cm.

3. Contrdle du comportement a l'usage
Aprés avoir subi :
* 1 lavage selon la norme NF 007 136 6A;
* 24 heures de vieillissement artificiel a la tempénede 70 °C sous 20 d'allongement ;
* 12 heures de tenue en extension sous 30 % d'att@mge
* b5 lavages selon la norme NF 007 136 6A.
La perte de force mesurée entre le premier teségapn lavage a I'état neuf) et le dernier teste@pieillissement, fatigue et 5 lavages) ne deas étre
supérieure a 20 % de la force initiale.
La perte de force avant et aprés stérilisationhafecr humide a 120 °C pendant 20 minutes suieamigthode décrite au paragraphe 2 ne doit pasiugiégieure
a 25 % de la force initiale.

5. Conformité aux spécifications techniques
6.
Le contréle technique de conformité aux spécifimaitechniques est réalisé par un laboratoire ctampét indépendant. Ce contrdle technique est lEténpar
un audit dans I'entreprise. Les résultats de cealersont validés par un organisme certificateumjgétent et indépendant.

Bandes pour capitonnages
Elles sont en mousse de caoutchouc alvéolé a loooits, perméables aux rayons X et de pH
neutre : Longueur:1m;
Epaisseur : 8 mm ou 12 mm;
Hauteur: 80 mm;
Hauteur: 100 mm.
L'identification de ces bandes s'effectue selormdeglitions décrites pour les bandes élastiquesdiention.

Coussins pour pansements élasto-compressifs
%%Léjlssins en latex malaxé et émulsionné, obtenusipalage, a bords biseautés, perméables a l'airtpas pansements élasto-compressifs.



Modeles :

N° 0. Ovale

Surface: 90 mm x 60 mm sur 15 mm

d'épaisseur; N° 1. Réniforme

Surface : 135 mm x 75 mm sur 15 mm

d'épaisseur; N° 2. Rectangulaire

Surface : 130 mm x 170 mm sur 18 mm

d'épaisseur; Surface: 200 mm x 250 mm sur

10 mm d'épaisseur; N° 3. Trapézoidal

Surface: base : 200 mm x 380 mm ; hauteur 330 npm'séeur 5 mm.

Nomenclature et tarifs

Section 1. - Articles pour pansements
Les plaies concernées sont définies de la maniérarge :
- plaie chronique : plaie dont le délai de cicatraest allongé en raison de la présence d’'undusigprs causes de retard de cicatrisation. S&dtalbgie,
une plaie est considérée comme chronique apresecuatx semaines d'évolution. Les étiologies iantunotamment les ulcéres de jambe, les escagees, |
plaies diabétiques, les moignons d’amputationsebiélures étendues en cas d’allongement des délaisatrisation.
- plaie aigué : plaie dont le délai envisagé de dgzion est supposé normal c'est-a-dire sans dagsée ou générale pouvant retarder la cicatdeaties
étiologies incluent notamment les brdlures, greffeses de greffe et plaies a cicatrisation de&igéstchirurgicale, morsures, abces et abcés da pilonidal
(kyste sacro-coccygien opére), gelures, dermabragimfondes.
A compter du 01-04-2013, l'inscription sous desmip générique est réservée aux pansements exe®ptemposants ou substances ajoutés possédant une
propriété, revendiquée ou connue, de type pharmgicple ou biologique. Tout pansement incorporartype de composant ou substance devra étre inscrit
sous nom de margue ou nom commercial.

Sous-section 1 : Pansements
Les pansements suivants sont stériles et embatésduellement. Les indications de prise en cham# définies pour chaque type de pansement.
Les pansements de type hydrocolloide, hydrocelijlalginate, hydrogel, en fibres de carboxymétiltose, a base d’acide hyaluronique, interfaceté
forme), a l'argent et vaselinés ne sont pas destn@re associés entre eux sur une méme plai@rgmigion contraire de la nomenclature. Lassumgiagntre
deux ou plus de ces pansements pour une mémenfdaigas prise en charge a I'exception des casipigar la nomenclature.
Un set de pansement est défini comme un ensematicts pour pansement. Il est considéré commeraduit a part entiére distinct des produits qui le
composent. Pour étre pris  en charge, il est datigscrit en tant que tel dans cette sous-section.

Paragraphe 1 : Pansements hydrocolloides
Les pansements hydrocolloides sont des pansememnssiteés de polymeres absorbants, dont les ptéprighysico-chimiques sont liées a la présence de
carboxyméthylcellulose (CMC). lIs existent sousrierde plaques adhésives ou non adhésives ou deopédie poudres.
Les pates et les poudres doivent bénéficier d'ameentration en CMC 18 %.
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Les plaques adhésives ont une surface adhésiventactavec la peau et ont la face externe impdi@@ax liquides.

Les plaques adhésives ou non :

- doivent avoir les propriétés de drainage (absanplibVE) mesurées conformément a la norme EN 137@fdpitre 3.3) et supérieures ou égales a 15 g/100
cmz/24 h;

- existent sous formes standard ou anatomique, opagtransparente.

La prise en charge des pansements hydrocolloites®gée pour les plaies chroniques :

- sans distinction de phase ;

- ou en phase d’'épidermisation en cas de traitenéepiestiel.

Les plaques adhésives minces et transparenteégaintnent prises en charge en cas d’escarres'atieltd et chez le sujet agé pour protéger la paaqu’elle
est au stade de la rougeur (urines, macération).

Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV enF.CFP
TTC
1322792 Pansements hydrocolloides, > ou = 25 cmb6tcm?, boite de 5 613 613
1387113 Pansements hydrocolloides, > ou = 25 crm%6tcm?, boite de 10 1134 113¢
1321321 Pansements hydrocolloides, > ou = 50 crm®8tcm?, boite de 10 2121 2121
1343788 Pansements hydrocolloides, > ou = 50 cm®8tcm?, boite de 16 3338 3 33¢
1396632 Pansements hydrocolloides, > ou = 63 cmd80 cm?, boite de 10 2634 263/
1342926 Pansements hydrocolloides, > ou = 63 cm360 cm?, boite de 16 4160 4 16(
1335004 Pansements hydrocolloides, > ou = 100 twnd 20 cm2, boite de 10 4 095 4 09¢
1399518 Pansements hydrocolloides, > ou = 100 tsnd 20 cm?, boite de 16 6 498 6 498
1323805 Pansements hydrocolloides, > ou = 120 tmndB6 cm?, boite de 10 4 885 4 88t
1362188 Pansements hydrocolloides, > ou = 120 twd86 cm2, boite de 16 7 760 7 76(
1386042 Pansements hydrocolloides, 147 cm?, faatoe toude, boite de 10 5621
10 pansements hydrocolloides, stériles, adhésifpatyuréthane et hydrocolloides a base de
carboxy- méthylcellulose, avec découpe spécifiglaptée au coude et au talon.

1314261 Pansements hydrocolloides, > ou = 156 tm2@0 cm2, boite de 10 6 307 6 307
1344859 Pansements hydrocolloides, > ou = 156 tm2@0 cm2, boite de 16 10 035 10 03¢
1311446 Pansements hydrocolloides, > ou = 200 tm225 cm?, boite de 10 8 045 8 04f
1390530 Pansements hydrocolloides, > ou = 200 t225 cm2, boite de 16 12 816 12 81¢
1339090 Pansements hydrocolloides, > ou = 225 tm360 cm?, boite de 10 9032 9 037
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1385321 Pansements hydrocolloides, > ou = 225 tm360 cm?, talon, B10 10 538
10 pansements hydrocolloides, stériles, adhésifpatyuréthane et hydrocolloide a base de
carboxyméthylcellulose, découpe spécifique a I'eitdmoent du talon.

1399895 Pansements hydrocolloides, > ou = 300 tmnd@0 cm?, boite de 10 11 994 11 99«
1303688 Pansements hydrocolloides, > ou = 400 tm360 cm?, boite de 10 15943 15 943
1331383 Pansements hydrocolloides, > ou = 460lwitg de 10 18 313 18 313

Paragraphe 2 : Pansements hydrocellulaires
Les pansements hydrocellulaires sont des pansemmgttués de polymeres. lls sont présentés notaatnsous forme de mousse de polyuréthane. lls
sont absorbants. Ils existent sous forme de :
- plaques adhésives composées de plusieurs couchésing couche absorbante hydrophile ;
- plaques non adhésives comportant notamment undéea@bsorbante hydrophile ;
- formes anatomiques présentées sous forme de pléagilessives ou non) ou sous forme tridimensionnelle
- formes adaptées au remplissage des plaies casjtabbsorbantes sur I'ensemble de leurs faces.
Les formes plaques et tridimensionnelles doiveésg@nter des propriétés de drainage (absorption/J,TW&surées selon la norme EN 13726-1 (chapitiee.3
supérieures ou égales a 30 g/100 cm2/24 h.
Les formes permettant le remplissage de plaiestaiss doivent avoir les propriétés d’absorptionsunées selon la norme EN 13726-1 (chapitre 3.2) et
supérieures ou égales a 8 g/g d’échantillon/24 h.
La prise en charge des pansements hydrocellukstesssurée pour :
- les plaies aigués, sans distinction de phase ;
- les plaies chroniques en phase de bourgeonneménaitement séquentiel.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1351374 Pansements hydrocellulaires, > ou = 25tm%50 cm?, boite de 5 613 613
1316136 Pansements hydrocellulaires, > ou = 25%tm%50 cm?, boite de 10 1134 1134
1328085 Pansements hydrocellulaires, > ou = 25tm%50 cm?, forme cavité, boite de 10 1171

10 pansements hydrocellulaires, stériles, non éfdhésec ou sans découpe de pliage, structure de
polyuréthane, pour remplissage de cavité.
1388590 Pansements hydrocellulaires, diamétrer2,5arme cavité, boite de 10 2 341
10 pansements hydrocellulaires, stériles, non édhé&sme tubulaire, structure de polyuréthane,
recouverts d’un film alvéolé, pour remplissage aeté.
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1344428 Pansements hydrocellulaires, > ou = 50etm®3 cm?, boite de 10 2121 2121
1398163 Pansements hydrocellulaires, > ou = 50etm%3 cm?, boite de 16 3 338 3338
1315102 Pansements hydrocellulaires, diamétrem,3arme cavité, boite de 10. 2951

10 pansements hydrocellulaires, stériles, non éfdhésphériques, structure de polyuréthane,

recouverts d'un film alvéolé, pour remplissage deté.
1350653 Pansements hydrocellulaires, > ou = 63tm2.00 cm?, boite de 10 2634 2 634
1304736 Pansements hydrocellulaires, > ou = 63tm2.00 cm?, boite de 16 4160 4160
1319063 Pansements hydrocellulaires, > ou = 100etm&.20 cm?, boite de 10 4 095 4 095
1366980 Pansements hydrocellulaires, > ou = 10CetmZ.20 cm?, boite de 16 6 498 6 498
1308094 Pansements hydrocellulaires, > ou = 100etm2.20 cm?, forme cavité, boite de 10 4 684

10 pansements hydrocellulaires, stériles, non éfdhésec ou sans découpe de pliage, structure de

polyuréthane, pour remplissage de cavité.
1314723 Pansements hydrocellulaires, > ou = 120tma.56 cm?, boite de 10 4 885 4 885
1370220 Pansements hydrocellulaires, > ou = 120tma.56 cm?, boite de 16 7 760 7 760
1310783 Pansements hydrocellulaires, > ou = 156tm200 cm?, boite de 10 6 307 6 307
1387188 Pansements hydrocellulaires, > ou = 156etm200 cm?, boite de 16 10 035 10 035
1301347 Pansements hydrocellulaires, > ou = 200etm225 cm?, boite de 10 8 045 8 045
1371106 Pansements hydrocellulaires, > ou = 200etr225 cm?, boite de 16 12 816 12 816
1353870 Pansements hydrocellulaires, 200 cmz, feaoa coude, B10 9 367

10 pansements hydrocellulaires, stériles, non dédhéstructure trilamellaire de polyuréthane,

préformés en 3 dimensions, adaptés au talon eiwdec
1381642 Pansements hydrocellulaires, 215 cm?, foatoa coude, B1010 pansements hydrocellulaires en 9 367

polyuréthane, stériles, adhésifs, avec découpefispe; adaptés au talon et au coude.
1347875 Pansements hydrocellulaires, > ou = 225%tmB00 cm?, boite de 10 9032 9032
1342240 Pansements hydrocellulaires, > ou = 22%tmB00 cm?, forme talon coude, B10 10 538

10 pansements hydrocellulaires, stériles, non #@dhéstructure trilamellaire de polyuréthane,

préformés en 3 dimensions, adaptés au talon efwlec
1375050 Pansements hydrocellulaires, > ou = 225%tmB00 cm?, talon, B10 10 538

10 pansements hydrocellulaires, stériles, adhésifgyolyuréthane et hydrocolloide a base de

carboxyméthylcellulose, découpe spécifique a I'eitdmoent du talon.
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1327370 Pansements hydrocellulaires, > ou = 300etm400 cm?, boite de 10 11 994 11 994
1353864 Pansements hydrocellulaires, > ou = 300etm200 cm?, forme cavité, B10 14 051
10 pansements hydrocellulaires, stériles, non #fdhéans découpe de pliage, structure de
polyuréthane, pour remplissage de cavité.
1354355 Pansements hydrocellulaires, > ou = 400etm460 cm?, boite de 10 15943 15943
1347823 Pansements hydrocellulaires, > ou = 460 ot de 10 18 313 18 313
Laboratoires URGO
Code Nomenclature Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC
1375564 Pansements hydrocellulaires, 156 cm?, URGRGOSTART, B/16. 16 378 16 378
La prise en charge est assurée pour l'ulcére degjamineux ou mixte a prédominance veineuse, esepti@ bourgeonnement
(traitement séquentiel).
Ce pansement doit étre appliqué en renouvellerestles 2 & 4 jours sur une plaie préalablemetdyé au sérum
physiologique.
La prise en charge est assurée pour le modéle :18cm.
1338936 Pansements hydrocellulaires, 300 cm?, URIRGOSTART, B/16. 31330 31330
La prise en charge des pansements hydrocellulestesssurée pour :
les plaies chroniques en phase de bourgeonneméritement séquentiel ;
les plaies aigués en traitement non séquentiel.
La prise en charge est assurée pour le modele :206cm.
1302996 Pansements hydrocellulaires, 36 cm2, URIRGOSTART, B/16. 3917 3917
La prise en charge est assurée pour l'ulcére degjaineux ou mixte a prédominance veineuse, eseptia
bourgeonnement (traitement séquentiel).
Ce pansement doit étre appliqué en renouvellernestles 2 a 4 jours sur une plaie préalablemettyést au sérum
physiologique.
La prise en charge est assurée pour le modeleG énx.
1316320 Pansements hydrocellulaires, 228 cm?, URIRGOSTART, B/16. 23 854 23 854
La prise en charge est assurée pour l'ulcére degjamineux ou mixte a prédominance veineuse, eseptia
bourgeonnement (traitement séquentiel).
Ce pansement doit étre appliqué en renouvellemestles 2 a 4 jours sur une plaie préalablemetdyést au sérum
physiologique.
La prise en charge est assurée pour le modéle :1B2cm.
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Paragraphe 3 : Pansements alginates

Les pansements alginates sont des pansements césmgeplus de 50 % d’alginates, associés ou nanla darboxyméthylicellulose (CMC). Les

alginates sont des polyméres d'acides alginiquésnob a partir d’algues. lls sont caractériséslguar capacité d’absorption et leurs propriétés
hémostatiques. lls se présentent sous forme deressgs ou de meches.
Les compresses d’alginate doivent présenter dgsigtés d’absorption mesurées selon la norme ER@-37(chapitre 3.2), supérieures ou

égales a 16 ¢g/100 cmz30 min.
(chapitre 3.2), supérieures ou égales a 10 g/dndidition/30 min.

les plaies chroniques en phase de détersion ;
les plaies trés exsudatives.

Les méches d'algidaiteent avoir les propriétés d’absorption mesurgsien la nhorme EN 13726-1
La prise en charge est assurdeagéement séquentiel, pour :

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

130615! Pansement d’algina > ou = 25cm?et< 50cm? boite de 5 61: 613

1319040 Pansement d’'alginate, > ou = 25 cm?2 et eni) boite de 10 1134 1134
1319896 Pansement d’alginate, > ou = 50 cm? et en®3 boite de 10 2121 2121
1310300 Pansement d’'alginate, > ou = 50 cm?2 et en@3 boite de 16 3 338 3 338
1366128 Pansement d’'alginate, > ou = 63 cm? etO<ch®, boite de 10 2634 2634
1351871 Pansement d’alginate, > ou = 63 cm? etO<ch@®?, boite de 16 4 160 4 160
1316633 Pansement d’alginate, > ou = 100 cm? @0<cin?, boite de 10 4 095 4 095
1393160 Pansement d’'alginate, > ou = 100 cm?2 @0<cin?, boite de 16 6 498 6 498
1310464 Pansement d’'alginate, > ou = 120 cm? é&i6<cin?, boite de 10 4 885 4 885
1334737 Pansement d’alginate, > ou = 120 cm? é&it<cin?, boite de 16 7 760 7 760
1395259 Pansement d’alginate, > ou = 156 cm? &0<c?, boite de 10 6 307 6 307
1304972 Pansement d’'alginate, > ou = 156 cm?2 €0<cn?, boite de 16 10 035 10 035
1342174 Pansement d’'alginate, > ou = 200 cm?2 &5<cn?, boite de 10 8 045 8 045
1346597 Pansement d’alginate, > ou = 200 cm? &5<cn?, boite de 16 12 816 12 816
1372420 Pansement d’alginate, > ou = 225 cm? &i0<c&?, boite de 10 9032 9 032
1384988 Pansement d’'alginate, > ou = 300 cm?2 €0<c#n?, boite de 10 11 994 11 994
1306304 Pansement d’alginate, > ou = 400 cm? &0<cin?, boite de 10 15943 15943
1345830 Pansement d’alginate, > ou = 460 cm2, bigitk0 18 313 18 313
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Laboratoires BROTHIER
Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC

1330840 Pansement d’alginate de calcium pur, BRER{IALGOSTERIL, < 100 cm2, 224 224
Pansement des laboratoires BROTHIER, réf. ALGOSTERIa prise en charge est assurée, en traitemgoeséel, pour les
plaies chroniques en phase de détersion et poptdes trés exsudatives. Elle est également asguandr le traitement des
plaies hémorragiques.

1365465 Pansement d’alginate de Ca pur, BROTHIERE@STERIL, < 100 cm?, B10. 1410 1410
Pansement d’'alginate de calcium pur des laboratd8BOTHIER, réf. ALGOSTERIL, boite de 10 compressesa prise en
charge est assurée, en traitement séquentiel, lpsyslaies chroniques en phase de détersion etgoptaies trés exsudatives.
Elle est également assurée pour le traitement ldesghémorragiques.

1394521 Pansement d’alginate de Ca pur, BROTHIERE®@STERIL, > ou = 100 cm? et < 200cm?, B16. 8 272 8 272
Pansement d’'alginate de calcium pur des laboratd8BOTHIER, réf. ALGOSTERIL, boite de 16 compressesa prise en
charge est assurée, en traitement séquentiel, lpsyrlaies chroniques en phase de détersion etgoptaies trés exsudatives.
Elle est également assurée pour le traitement ldesgémorragiques.

1316120 Pansement d’alginate de calcium pur, BRERHIALGOSTERIL, > ou = 200 cm?2. 1109 1109
Pansement des laboratoires BROTHIER, réf. ALGOSTERIa prise en charge est assurée, en traitemgoeséel, pour les
plaies chroniques en phase de détersion et poptdies trés exsudatives. Elle est également asguandr le traitement des
plaies hémorragiques.

1371253 Pansement d’alginate de Ca pur, BROTHIERE@STERIL ,> ou = 200 cm?, B16. 16 366 16 366
Pansement d’'alginate de calcium pur des laboratdBBOTHIER, réf. ALGOSTERIL, boite de 16 compressgsmeches.
La prise en charge est assurée, en traitementrsigjupour les plaies chroniques en phase desléteet pour les plaies trés
exsudatives. Elle est également assurée pouiitentient des plaies hémorragiques.

1314953 Alginate de calcium, tampon de 0,4 g, BRER] COALGAN, boite de 5. 307
Tampon hémostatique local d’alginate de calciumpian de 0,4 g d’alginate de calcium.

La prise en charge est assurée pour les épistaxigres saignements cutanés et muqueux cheztleatpgrésentant des
troubles de I'hémostase congénitaux ou acquis.

Paragraphe 4 : Pansements hydrogels

Les hydrogels sont des gels contenant plus de 8@&ti. lls sont principalement destinés a assumemidification des plaies. Ils se présentent Jousie de
plagues, de compresses imprégnées ou de gel.

Les pansements hydrogels doivent présenter desigigspd’hydratation mesurées sur substrat gélatiméormément a la norme EN 13726-1 (chapitre &t4)
supérieures ou égales a4 % de variation en paidgeldsur 48 heures.

La prise en charge est assurée en traitement d@yeur les plaies chroniques en phase de détersi
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Code Nomenclature Tarifen F.CFP | PLV enF.CFP
TTC

1334690 Pansements hydrogel, tube ou sachet, Sbayigu ml et <10 g ou ml, boite de 5. 1851
1311624 Pansements hydrogel, tube ou 10 g ou fité e 10.sachet, >ou=5gou mlet< 3610
1396939 Pansements hydrogel, tube ou sachet, >10uyou ml et < 15 g ou ml, boite de 5. 2074
1305718 Pansements hydrogel, tube ou sachet, >16uyou ml et < 15 g ou ml, boite de 10. 4 055
1351109 Pansements hydrogel, tube ou sachet, >16uyou 15 ml, boite de 5. 2 296

1340399 Pansements hydrogel, tube ou sachet, >16uyou 15 ml, boite de 10. 4501

Paragraphe 5 : Pansements en fibres a haut pouvaifabsorption

Ces pansements sont caractérisés par leur cagatigorption.
Ces pansements doivent avoir les propriétés dipfimemesurées selon la norme EN13726.1 (chapi®)eeB supérieures ou égales a 9 g/100 cm?2,

Code

Nomenclature

Tarif en
F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

1357833

Pansement en fibres de CM@5 cm? et < 50 cm?, boite de 5.
Les pansements en fibres de carboxyméthylcellidosedes pansements composés de plus de 50 % ekeriin tissées de
carboxyméthylcellulose (CMC) pure. lIs se préseingens forme de compresses ou de méches.
Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif. Indications :
La prise en charge est assurée pour les plaie8sagichroniques trés exsudatives sans distindégrhase.

613

613

1347830

Pansement en fibres de CMQ5 cm2 et < 50 cm?, boite de 10. Les pansemerfibres de carboxyméthylcellulose so
des pansements composés de plus de 50 % de fimdssees de carboxyméthylcellulose (CMC) pusesdl présentent sous
forme de compresses ou de meches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif.
Indications : La prise en charge est assurée psyslaies aigués et chroniques trés exsudativegisstimction de phase.

nt

1134

1134

1325299

Pansement en fibres de CMGP cm? et < 63 cm?, boite de 10. Les pansemerftbres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 %ekerin tissées de carboxyméthylcellulose (CMC.dis se présentent
sous forme de compresses ou de méches. Ces fbnessforment au contact des exsudats en geli€ohés
Indications : La prise en charge est assurée psyslaies aigués et chroniques trés exsudativegisstinction de phase.

2121

2121

1304498

Pansement en fibres de CMGO cm2 et < 63 cm?, boite de 16. Les pansemerfibres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 %ekerfin tissées de carboxyméthylicellulose (CMGC2 pis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif.

Indications : La prise en charge est assurée psyslaies aigués et chroniques trés exsudativegisstinction de phase.

3338

3 338
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1333695

Pansement en fibres de CM@G3 cm? et < 100 cm?, boite de 10. Les pansemerftbres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 % rfiin tissées de carboxyméthylcellulose (CMGC.dis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif.
Indications : La prise en charge est assurée psyslhies aigués et chroniques treés exsudativesdéstinction de phase.

2634

2634

1305026

Pansement en fibres de CM®G3 cm2 et < 100 cm?, boite de 16. Les pansemerftbres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 %ekerfin tissées de carboxyméthylcellulose (CMC2 pis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif.
Indications : La prise en charge est assurée psyslhies aigués et chroniques treés exsudativesdéstinction de phase.

4 160

4 160

1344842

Pansement en fibres de CM@P0 cm? et < 120 cm?, boite de 10. Les pansemaritres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 %aerfiin tissées de carboxyméthylcellulose (CMGC.dis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif.
Indications : La prise en charge est assurée psyslhies aigués et chroniques trés exsudativesdéstinction de phase.

4 095

4 095

1365488

Pansement en fibres de CMQ00 cm2 et < 120 cm?, boite de 16. Les pansemarfibres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 % eterfitn tissées de carboxyméthylcellulose(CMC).plese présentent
sous forme de compresses ou de méches. Ces fonessforment au contact des exsudats en geli€ohés

Indications : La prise en charge est assurée psyslhies aigués et chroniques tres exsudativesdéstinction de phase.

6 498

6 498

1371388

Pansement en fibres de CM20 cm? et < 156 cm2, boite de 10. Les pansemarfibres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 %ekeriin tissées de carboxyméthylcellulose (CMC2 pis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces pansements doivent avoir les propriétés dptisomesurées selon la norme EN13726.1 (chapiee8 supérieures ou
égales a 9 g/100 cm2,
Indications : La prise en charge est assurée psyslhies aigués et chroniques treés exsudativesdéstinction de phase.

Ces fibres se transforment au contact des exsaedasl cohésif. Ces pansements sont caractérisé&supaapacité d'absorption.

4 885

4 885

1393295

Pansement en fibres de CM@20 cm2 et < 156 cm2, boite de 16. Les pansemaritbres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 %ekeriin tissées de carboxyméthylicellulose (CMC2 pis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif.

Indications : La prise en charge est assurée psyslhies aigués et chroniques treés exsudativesdéstinction de phase.

7760

7 76(C

1379088

Pansement en fibres de CM@56 cm? et < 200 cm?, boite de 10. Les pansemariteres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 %k rfin tissées de carboxyméthylcellulose (CMGC.dis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif.

Indications : La prise en charge est assurée psyslhies aigués et chroniques treés exsudativesdéstinction de phase.

6 307

6 307
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1305598

Pansement en fibres de CM@56 cm? et < 200 cm?, boite de 16. Les pansemariteres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 % e rfiin tissées de carboxyméthylcellulose (CMGC.dis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif.
Indications : La prise en charge est assurée psyslhies aigués et chroniques treés exsudativesdéstinction de phase.

10 035

10 035

1310346

Pansement en fibres de CMQp0 cm? et < 225 cm?, boite de 10. Les pansemarfteres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 % e rfiin tissées de carboxyméthylcellulose (CMGC.dis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl| cohésif. Ces pansements sont caractérisésupaapacité
d'absorption.

Ces pansements doivent avoir les propriétés dptisomesurées selon la norme EN13726.1 (chapijee8 supérieures ou
égales a 9 g/100 cm?2,

Indications : La prise en charge est assurée psyslaies aigués et chroniques trés exsudativegisstimction de phase.

8 045

8 045

1327039

Pansement en fibres de CMQp0 cm? et < 225 cm?, boite de 16. Les pansemaritres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 %eerfiin tissées de carboxyméthylcellulose (CMGC.dis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif.
Indications : La prise en charge est assurée psyslhies aigués et chroniques trés exsudativesdéstinction de phase.

12 816

12 816

1390055

Pansement en fibres de CMQ@25 cm? et < 300 cm?, boite de 10. Les pansemariteres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 % rfiin tissées de carboxyméthylcellulose (CMC.dis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif.
Indications : La prise en charge est assurée psyslhies aigués et chroniques treés exsudativesdéstinction de phase.

9032

9032

1338132

Pansement en fibres de CMGP0 cm2 et < 400 cm2, boite de 10. Les pansemarfibres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 %ekerfitn tissées de carboxymeéthylcellulose (CMGC2 pis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif.
Indications : La prise en charge est assurée psyslhies aigués et chroniques tres exsudativesdéstinction de phase.

11 994

11 994

1304742

Pansement en fibres de CM300 cm? et < 460 cm2, boite de 10. Les pansemarfibres de carboxyméthylcellulose
sont des pansements composés de plus de 50 %ekerfin tissées de carboxyméthylcellulose (CMC pis se présentent
sous forme de compresses ou de méches.

Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif.
Indications : La prise en charge est assurée payslhies aigués et chroniques trés exsudativesdsstimction de phase.

15943

15943

1355165

Pansement en fibres de CM@p0 cm2, boite de 10.
Les pansements en fibres de carboxyméthylicellidosedes pansements composés de plus de 50 % eterin tissées de
carboxyméthylcellulose (CMC) pure. lIs se préseingens forme de compresses ou de méches.
Ces fibres se transforment au contact des exsadagsl cohésif. Indications :

La prise en charge est assurée pour les plaiegsagiichroniques trés exsudatives sans distindégrhase.

18 313

18 313
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Laboratoires URGO
URGOCLEAN se présente sous forme de compresse opédbe. Il s'agit d'un pansement stérile non tissgposé de fibres en polyacrylate dites « a haut
pouvoir d'absorption et de cohésion », enduitesuger face par une matrice « micro-adhérente » etogolusive portant la dénomination commerciale «
matrice TLC ».
Indications : La prise en charge est assurée psulaies chroniques trés exsudatives en phasételsion.
Modalités d'utilisation : URGOCLEAN doit étre reaaut d'un pansement secondaire approprié a laisdatiah et au caractére exsudatif de la plaie etadétre
renouvelé tous les un a deux jours pendant la pledétersion de la plaie.
La prise en charge est assurée pour les prodintnssi :

Code Nomenclature Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC
1358063 Pansement en fibres, polyacrylate, URGGG;ORLEAN, 60 cm?, B/16. 3969 3969

Références prises en charge :
La prise en charge est assurée pour la référerg#39Q taille 6 x 10 = 60 cm2.

1333732 Pansement en fibres, polyacrylate, URGGZORLEAN, 156 cm?, B/16. 10 035 10 035
Références prises en charge :
La prise en charge est assurée pour la référer@e1bQ taille 13 x 12 = 156 cm2

1361800 Pansement en fibres, polyacrylate, URGGZORLEAN, 300 cm?, B/10. 11 994 11 994
Références prises en charge :
La prise en charge est assurée pour la référerg#8%Q taille 15 x 20 = 300 cm2.

1331667 Pansement en fibres, polyacrylate, URGGZORLEAN, 200 cmz?, B/16. 12 816 12 816
Références prises en charge :
La prise en charge est assurée pour la référer@83Q taille 5 x 40 = 200 cm2.

Paragraphe 6 : Pansements a base de charbon actif

Les pansements a base de charbon actif sont desrpants constitués de différents supports auxguété ajouté du charbon actif, a visée d’absorptEs
molécules responsables des mauvaises odeurs s fitase présentent sous forme de plaquesairdpresses.
La prise en charge est assurée pour les plaiesloralutes.

Code Nomenclature Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC
1346628 Pansements a base de charbon actif, 160 em2 et < 200 cm?, boite de 12. 4 896 4 896
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1327772 Pansements a base de charbon actif, 260 em?2 et < 300 cm?, boite de 12.

9634

9634

1309202 Pansements a base de charbon actif, 3860 em?, boite de 5.

6 043

6 043

A- Société systagenix Wound Management Ltd (SYSTAQHX)

Le pansement ACTISORB est une compresse compas@& @l veloppe en nylon non tissé, perméable awdatset d'une couche centrale de charbon actif. Ce
pansement permet le recouvrement de plaies chesignec maintien d'un environnement humide au nideda plaie.
Indications : Traitement des plaies malodorantemment cancers ORL, de la peau ou du sein.

Conditions d'utilisation :

élimination préalable par débridement chirurgieakzymatique ou autolytique des tissus secs et s&xro
préparation de la plaie, conformément a un protodelsoins des plaies ;

imprégnation possible par une solution saline eawstérile avant application au contact de laplai

en fonction du degré d'exsudation, utilisation giansement secondaire absorbant ;

la fréquence de changement du pansement doit@tferme au protocole de soin des plaies et adaptéenction de I'état de la plaie ; le pansement
secondaire absorbant doit étre  changé selon leinkes
La prise en charge est assurée pour les prodinensi :

Code Nomenclature Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC
1339321 | Pansement charbon actif, 110,25 cm?, SY&EMI, ACTISORB, B/12. 4 845 4 845
Références : ACT105 F, taille 10,5 x 10,5 cm.
1311469 | Pansement charbon actif, 199,50 cm2, SYEMIE, ACTISORB, B/12 8 641 8 641
Référence : ACT19C F taille 19 x 10,5 cnr

B-BRAUN MEDICAL SAS (BRAUN)

ASKINA CARBOSORSB est une compresse composée deiéhes :

au contact de la plaie, couche perméable aux etssudarmoformée, composée de viscose/rayonnefpalggpolyester ;
couche interne absorbant les odeurs en fibresatbah actif (fabriqué a partir de viscose/rayonne)
couche externe mince en non-tissé, composée deseisayonne/polyamide.

Ce pansement permet le recouvrement de plaiesighemnavec maintien d'un environnement humide aani
de la plaie. Indications : Traitement des plaiefod@antes (notamment cancers ORL, de la peau seidy
Conditions d'utilisation :

élimination préalable par débridement chirurgiealzymatique ou autolytique des tissus secs et $&ro

nettoyage de la plaie conformément & un protooelsoihs des plaies ;

sur les plaies peu exsudatives, imprégnation degs#ly une solution saline ou d'eau stérile avapliGation au contact de la plaie ;
en fonction de l'importance de I'exsudat, utilmagpossible d'un pansement secondaire absorbant ;

renouvellement du pansement toutes les 24 heurgsi®fréquemment si saturation de la capacitésdraiion.
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Code

Nomenclature

Référence prise en charge : 9025078 FR : taille 20 cm

Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC
1345557 | Pansement charbon actif, 100 cm2, BRAUNKIANB.  CARBOSORB B/12. 4 396 4 396
Référence prise en charge : 9025070 FR : taille 10 cm
1333436 Pansement charbon actif, 200 cm2, BRAUNKIAN8. CARBOSORB B/12. 8 636 8 636

Paragraphe 7 : Pansements a base d’acide hyaluronig seuls

Seuls sont pris en charge les pansements ayaritagisifavorable du groupe d’experts sur la sééurirale placé aupres de 'ANSM.
L'inscription sous description générique est régeraux pansements a base d'acide hyaluroniqgue &xemptres composants ou substances ajoutés possau

propriété,

revendiquée ou connue, de type pharmgicple ou biologique.

La prise en charge est assurée pour le traitenesnildéres.

Code

Nomenclature Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC
1300299 Pansement a base d’acide hyaluronique =>160 cm? boite de 10. 4 095 4 095
Pansement a base d’acide hyaluronique (a raisér8e g d’acide hyaluronique pour 100 g), pour Eparation imprégnant les
compresses.
1369227 Pansement a base d’acide hyaluroniquegctébe, > ou =25 g et <100 g. 450 450
Pansement a base d’acide hyaluronique (a raisér2dg d’acide hyaluronique pour 100 g), sous fodmecreme.
1395420 Pansement a base d’acide hyaluroniquegctéabe, > ou = 100 g. 1616 1616
Pansement a base d’acide hyaluronique (a raisér2dg d’acide hyaluronique pour 100 g), sous fodmecreme.
Laboratoires GENEVRIER
La prise en charge est assurée pour les panselAERISET et IALUSET PLUS suivants :
Code Nomenclature Tarif en PLV en F.CFP
F.CFP TTC

267




1348550

Pansement a base d’acide hyaluronique, GRNER, IALUSET, les 10.
Compresses imprégnées de 4 g de creme dosée @ jGEide hyaluronique (2 mg par compresse), IALUSiDite de 10 (10
cm x 10 cm).
La prise en charge est assurée pour le traitenoensgquentiel des ulcéres de jambe.

4 095

4 095

1380950

Pansement a base d’acide hyaluronique, GRNER, IALUSET, tube 25 g.
Créme en tube de 25 g contenant 0,2 % d’acide foymfjue, IALUSET.
La prise en charge est assurée pour le traiteneensgquentiel des ulceres de jambe.

450

450

1360350

Pansement a base d’acide hyaluronique, GRNER, IALUSET, tube 100 g.
Créme en tube de 100 g contenant 0,2 % d’acideutom@itjue, IALUSET.
La prise en charge est assurée pour le traitenoensgquentiel des ulcéres de jambe.

1616

1616

1335062

Pansement a base d’acide hyaluronique, GRNER, IALUSET, flacon pres. 100 g.
Creme en flacon préssurisé de 100 g contenant @28ide hyaluronique, IALUSET.
La prise en charge est assurée pour le traitenesensgquentiel des ulceres de jambe.

1616

1616

1366921

Creme ac. hyaluronique & sulfadiazine drgee, GENEVRIER, IALUSET+, tube 100 g.
Créme contenant 0,2 % d'hyaluronate de sodiun?ede sulfadiazine argentique, non stérile.
Indications :
La prise en charge est assurée pour le traitenesribidilures du second degré superficiel et du sedegré profond.
Conditions d'utilisation :
Cette creme doit étre appliquée deux fois par gouia plaie désinfectée et nettoyée. Elle pestajpliquée directement sur |
plaie en couche de 2 a 3 mm avant application djaze stérile, ou appliqguée préalablement sur ame sgtérile. La creme doi
étre recouverte d'une gaze stérile et de ouateséreble peut étre maintenu a l'aide d'un systenfigat®n

1129

t

1129

1397790

Compresses ac. hyaluronique & sulfadiemigentique, GENEVRIER, IALUSET+, les 10.
Compresse imprégnée de 4 g de créme dosée a Jdy&turonate de sodium (2 mg par compresse) etle &ulfadiazine
argentique (4 mg par compresse), stérile.
Indications : La prise en charge est assurée gotraitement des brilures du second degré sumtiicdu second degré
profond.
Conditions d'utilisation :
Cette compresse doit étre appliquée au contaet plaie, 2 fois par jour, sur une plaie désinfeetéettoyée. La compresse
doit étre recouverte d'une gaze stérile et de ouaesemble peut étre maintenu a l'aide d'un Byste fixation

3794

3794

Société FIDIA FARMACEUTICI SPA (FIDIA)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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1335040

Pansement a base d'acide hyaluroniqueAFIEFFIDIA, B/10.
Compresse 10 x 10 cm, imprégnée de 4 g de crenée @d3,05 % d'hyaluronate de sodium (soit 2 mgcparpresse),
stérile.
Indications : La prise en charge est assurée pduaitement non séquentiel des ulcéres de jambe.
Conditions d'utilisation :
Cette compresse doit étre appliquée au contaet gdaie, deux fois par jour, sur une plaie déstéfeet nettoyée. La
compresse doit étre recouverte d'une gaze stéule euate. Le pansement doit étre maintenu sousamlage compressif
approprié.

3687

3687

1351463

Pansement a base d'acide hyaluroniqueAFIBFFIDIA, tube 25 g.
Créme en tube de 25 g contenant 0,2 % d'hyaluraleasedium, non stérile. Indications :
La prise en charge est assurée pour le traitenoensgquentiel des ulcéres de jambe.
Conditions d'utilisation : Cette creme doit étrplapuée deux fois par jour sur la plaie désinfeegrettoyée. Elle peut étre
appliquée directement sur la plaie en couche d8 then avant application d'une gaze stérile, ouiqp@é préalablement su

compressif approprié.

une gaze stérile. La creme doit étre recouverteedyaze stérile et de ouate. Le pansement doitngirienu sous un bandage

410

=

410

1353485

Pansement a base d'acide hyaluroniqueAFEFFIDIA, tube 100 g.
Créme en tube de 100 g contenant 0,2 % d'hyalrodatsodium, non stérile.
Indications : La prise en charge est assurée pduaitement non séquentiel des ulcéres de jambe.
Conditions d'utilisation :
Cette creme doit étre appliquée deux fois par gouia plaie désinfectée et nettoyée. Elle pestadpliquée directement su

doit étre recouverte d'une gaze stérile et de ouatpansement doit étre maintenu sous un bandagpressif approprié.

la plaie en couche de 2 a 3 mm avant applicatiomedyaze stérile, ou appliquée préalablement sugare stérile. La créeme

1453

1453

Paragraphe 8 : Pansements interface

Les pansements interface sont des pansements paossé@ adhérence faible, persistante tout au denutilisation au contact direct de la plaie (@hse de
migration de la substance imprégnée ou enduitgdnvia limiter les traumatismes et les douleursgiiagbar le retrait des pansements.
La prise en charge est assurée pour :

- les peaux fragiles (notamment épidermolyse bulleosgénitale) ;

- les plaies aigués en phase d’'épidermisation lens ttaitement séquentiel ;

- les plaies chroniques en phase de bourgeonnemsmt'lm traitement séquentiel ;
- les plaies chroniques en phase d’'épidermisaticnd’un traitement séquentiel.

La prise en charge est assurée pour les pansesuirdsts :

Société MOLNLYCKE HEALTH CARE SA (France) (MOLNLYCK E)

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC
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1318767 Pansements interface, > ou = 37 cm? etemn?5MOLNLYCKE, MEPITEL, boite de 10. 1670 1670
1398281 Pansements interface, > ou = 75 cm? ef<itB, MOLNLYCKE, MEPITEL, boite de 10. 3233 3233
1310910 Pansements interface, > ou = 180 cm®680<m?2, MOLNLYCKE, MEPITEL, boite de 10. 7 556 7 556
1387633 Pansements interface, > ou = 600 cm?, MOIOKE, MEPITEL, boite de 5. 12 470 12 470
Laboratoires Urgo
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

1355604 Pansements interface, > ou = 100 cm? 20<ih?2, URGO, URGOTUL, boite de 10. 4 263 4 263
1346002 Pansements interface, >ou = 120 cm? eb<iiB, URGO, URGOTUL, boite de 10. 4 885 4 885
1372301 Pansements interface, > ou = 120 cm2 B6<ih?, URGO, URGOTUL, boite de 16. 7 760 7 760
1329682 Pansements interface, > ou = 300 cm? 80<h?2, URGO, URGOTUL, boite de 10. 12 496 12 496
1379527 Pansements interface, >ou = 400 cm? eO<dB, URGO, URGOTUL, boite de 10. 16 613 16 613
1382825 Pansements interface, > ou = a 120 cai®6 cm2, URGO, URGOTUL DUO, boite de 16. 7 760 7 760

URGOTUL DUO doit étre utilisé dans les conditionsivantes :

-application a renouveler tous les 2 a 4 joursug plaie préalablement nettoyée au sérum physiplegdétersion

mécanique si nécessaire) ;

- maintien avec une bande extensible, un sparadrapm filet tubulaire.

La prise en charge est assurée pour la taille 12 om.
1344434 Pansements interface, > ou = a 300 cm3d@d<m?, URGO, URGOTUL DUO boite de 10. 11 994 11 994

URGOTUL DUO doit étre utilisé dans les conditions/antes :

- application a renouveler tous les 2 a 4 joursusgrplaie préalablement nettoyée au sérum phygiple (détersion

mécanique si nécessaire) ;

- maintien avec une bande extensible, un sparadram filet tubulaire.

La prise en charge est assurée pour la taille 15om.
1324101 Pansements interface, > ou = 63 cm? ef<iB, URGO, URGOTUL TRIO, boite de 16. 4160 4160
1318572 Pansements interface, > ou = 120 cm2 B6<th?2, URGO, URGOTUL TRIO, boite de 16. 7 760 7 760
1347102 Pansements interface, > ou = 200 cm? 2b<h?2, URGO, URGOTUL TRIO, boite de 10. 8 045 8 045
1316142 Pansements interface, > ou = 300 cm? 80<h?2, URGO, URGOTUL TRIO, boite de 10. 11 994 11 994
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Pansements interface a base de CMC

Laboratoires Coloplast France (COLOPLAST)

Code Nomenclature Tarifen F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1350564 Pansements interface CMC, 100 cm?, COLORLARSHYSIOTULLE, B/10. 3894 3894
Pansements constitués d'une trame de polyesteitlagadin (0,7 mm2/maille) imprégnée d'un mélamigevaseline (85 %)
et de carboxyméthylcellulose ou CMC (15 %).
1331526 Pansements interface CMC, 300 cm?, COLORLARSHYSIOTULLE, B/10. 11 390 11 390
Pansements constitués d'une trame de polyesteitlagadin (0,7 mm2/maille) imprégnée d'un mélamigevaseline (85 %)
et de carboxyméthylcellulose ou CMC (15 %).
Laboratoires Paul Hartmann SARL (HARTMANN)
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1358324 Pansements interface CMC, 25 cm?, HARTMARINDROTUL, B/10. 1083 1083
Pansements constitués d'un tulle en polyamide Beséines imprégné d'un excipient a base de vasetle triglycérides et
de carboxymeéthylcellulose sodique
1325508 Pansements interface CMC, 120 cm?, HARTMANNDROTUL, B/10. 4 644 4 644
Pansements constitués d'un tulle en polyamide Beséines imprégné d'un excipient a base de vasetle triglycérides et
de carboxyméthylcellulose sodique
1334252 Pansements interface CMC, 300 cm?, HARTMANXDROTUL, B/10. 11 390 11 390
Pansements constitués d'un tulle en polyamide Bemines imprégné d'un excipient a base de vasetie triglycérides et
de carboxymeéthylcellulose sodique
Paragraphe 9 : Pansements vaselinés
Le pansement vaseliné est indiqué dans la phaseulgeonnement :
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1366074 Pansements vaselinés, > ou = 25 cm? & cmb, boite de 5. 393 393
1348998 Pansements vaselinés, > ou =57 cm2@d <rh?, boite de 5. 745 745
1369322 Pansements vaselinés, > ou =57 cm2@®d <rh?, boite de 10. 1 398 1 398

271




1369078 Pansements vaselinés, > ou = 100 cm2&b €mz2, boite de 5. 1218 1218
1314367 Pansements vaselinés, > ou = 100 cm2 &5 <2, boite de 10. 2 343 2 343
1317851 Pansements vaselinés, > ou = 275 cm2@d €™?2, boite de 12. 7 406 7 406
1356408 Pansements vaselinés, > ou = 400 cm?, dm1e. 8 932 8 932

Paragraphe 10 : Pansements adhésifs stériles aveanpresse intégrée

Les pansements adhésifs stériles avec compreggedatsont des pansements stériles composés dmpeeasse tissée ou non tissée centrée sur un saphesif

débordant d'au moins 1 cm sur la compresse. lisatimerents sur 2 ou 4 cotés selon leur présemtatidbande ou compresse.
Il existe 2 sortes de pansements adhésifs stésbxscompresse intégrée présentés sous emballitajecustérile :

- le pansement composé d’'un support textile, d'urésifihaute tolérance cutanée et d’'une compressebaivdée non adhérente a la plaie ;
- le pansement composé d’un support film semi-perfe¢diun adhésif haute tolérance cutanée et d’ongpcesse absorbante non adhérente a la plaie.
La prise en charge est assurée pour :
- les pansements avec support textile, utilisésmrgize pansement, dans les soins des plaies agtugées et des incisions chirurgicales ;
- les pansements avec support film utilisés dansoi@gtion des plaies aigués légerement hémorragiefeu exsudatives (sites de cathétérisme intrauriet
incisions  chirurgicales).

Pansement adhésif, stérile, avec compresse intagseebante, > ou = 135 cm? et < 180 cm?, la loleit&0.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

1300810 Pansement adhésif stérile, compresse absou= 30 cm?2 et <40 cm?, B/5 301
Pansement adhé: stérile avec compresse intégrée absorba> ou = 30cm? e < 40 cm? la boite de 5.

1374004 Pansement adhésif stérile, compresse absotb= 30 cm? et < 40 cm?, B/10 510
Pansement adhésif, stérile, avec compresse intagseebante, > ou = 30 cm? et < 40 cm?, la boitede

1368015 Pansement adhésif stérile, compresse absou= 40 cm2 et < 70 cm?, B/5 363
Pansement adhésif, stérile, avec compresse intagseebante, > ou = 40 cm? et < 70 cm?, la boite. de

1347310 Pansement adhésif stérile, compresse absou= 40 cm2 et <70 cm?, B/10 631
Pansement adhésif, stérile, avec compresse intégséebante, > ou = 40 cm? et < 70 cm?, la boitedde

1316290 Pansement adhésif stérile, compresse absou= 70 cm2 et < 135 cm?, B/5 544
Pansement adhésif, stérile, avec compresse intégsdebante, > ou = 70 cm2 et < 135 cm?, la ba@its.d

1365264 Pansement adhésif stérile, compresse absoub= 70 cm? et < 135 cm?, B/10 995
Pansement adhésif, stérile, avec compresse intagséebante, > ou = 70 cm? et < 135 cm?, la batédd

1334619 Pansement adhésif stérile, compresse absoub= 135 cm?2 et < 180 cm?, B/5 939
Pansement adhésif, stérile, avec compresse intagséebante, > ou = 135 cm? et < 180 cm?, la loleits.

1375140 Pansement adhésif stérile, compresse absoub= 135 cm?2 et < 180 cmz, B/10 1785
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1395868 Pansement adhésif stérile, compresse absou= 180 cm?, B/5 1212
Pansement adhésif, stérile, avec compresse intégséebante, > ou = 180 cm?, la boite de 5.
1305960 Pansement adhésif stérile, compresse absou= 180 cm?, B/10 2 330

Pansement adhésif, stérile, avec compresse intégsdebante, > ou = 180 cm?, la boite de 10.

Paragraphe 11 : Compresses stériles de coton hydtufe a bords adhésifs

Les pansements stériles de coton hydrophile a lawtaésifs sont composés d’une compresse de cotlbaghyle identique aux compresses non adhéretinés, f
sur un support ayant deux bandes latérales adkésive
lIs sont composés d’un film de Mylar (téréphtaldéepolyéthyléne) microperforé, enserrant un tamgdmsorbant de coton hydrophile et de 2 bandes aisési
latérales, ne contenant ni latex ni résines tequis.
La prise en charge est assurée pour la protecisiplies aigués peu ou moyennement exsudatives @& cathétérisme intraveineux et incisions
chirurgicales).

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1397749 Compresses stériles, coton, bords adhgsifs = 35 cm2 et < 70 cm?, B/10. 338
1330478 Compresses stériles, coton, bords adh#sifs = 70 cm2 et < 140 cm?, B/10. 530
1307893 Compresses stériles, coton, bords adh#sifs = 140 cm2, B/10. 914

Sous-section 2 : Pansements a I'argent

Laboratoires URGO

Ces pansements possédent, au contact de la plaée, matrice TLC-Ag. Cette matrice lipido-colloide nnacclusive contient un mélange de

carboxyméthylcellulose dispersée dans

un réseapHile de vaseline et associée au sulfate d’argent.

La prise en charge est assurée en traitement déjwdn4 semaines pour les ulcéres de jambe a@teagainflammatoire ayant au moins 3 des 5
signes suivants :

- douleur entre deux changements de pansement ;
- érythéme périlésionnel ;

- cedeme ;

- plaie malodorante ;
- exsudat abondant.

L'application de ces pansements doit étre renoevelgs les 1 a 3 jours sur une plaie préalablenettayée.
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La prise en charge de ces pansements est assurampaaitement de 4 semaines avant d’étre rgday@&n pansement neutre ne libérant pas d'iongefar
La prise en charge est assurée pour les pansesuirdsts :

Code Nomenclature Tarifen F.CFP PLV en F.CFP
TTC

1326821 Pansement argent, > ou = 120 cm? et <rb36URGO, Urgocell Ag, B/16. 8 141 8 141
La prise en charge est assurée pour la référer@2930

1339752 Pansement argent, > ou = 300 cm? et <#BOURGO, Urgocell Ag, B/16. 20 086 20 086
La prise en charge est assurée pour la référer82960

1398996 Pansement argent, > ou = 120 cm? et <mB36URGO, Urgotul Ag, B/16. 8 141 8 141
La prise en charge est assurée pour la référent@380

1307143 Pansement argent, >ou = 300 cm? et < 48QURGO, Urgotul Ag, B/16. 20 086 20 086
La prise en charge est assurée pour la référe@280

1322094 Pansement argent, > ou = 120 cm? et <hB36URGO, Urgotul Ag Lite, B/16. 8 141 8 141

1328180 Pansement argent, > ou= 300 cm? et < 48QURGO, Urgotul Ag Lite, B/16. 20 086 20 086

1370124 Pansement argents56 cm? et < 200 cm? URGO, Urgocell Ag Border, B/10 6 616 6 616
La prise en charge est assurée pour la référer@3660taille 13 cm x 13 cm.

1385500 Pansement argents56 cm? et < 200 cm?, URGO, Urgocell Ag Border, @/1 10 530 10 530
La prise en charge est assurée pour la référerg@650taille 13 cm x 13 cm.

1390227 Pansement argené4 cm? et < 120 cm? URGO, Urgotul Ag Lite Border1®& 2 800 2 800
La prise en charge est assurée pour la référem@350taille 8 cm x 8 cm.

1385723 Pansement argené4 cm? et < 120 cm?, URGO, Urgotul Ag Lite BordBr16. 4 426 4 426
La prise en charge est assurée pour la référent90taille 8 cm x 8 cm.

1399694 Pansement argené4 cm? et < 120 cm? URGO, Urgotul Ag Lite Border1®& 2 800 2 800
La prise en charge est assurée pour la référem@380taille 6,5 cm x 10 cm.

1372554 Pansement argent, > 64 cm? et < 120 cn3@JRIrgotul Ag Lite Border, B/16 4 426 4 426
La prise en charge est assurée pour la référernd¥ 30taille 6,5 cm x 10 cm.

1334401 Pansement argent20 cm? et < 156 cm?, URGO, Urgotul Ag Lite Bord@t10 5123 5123
La prise en charge est assurée pour la référem8360taille 10 cm x 12 cm.

1382239 Pansement argent20 cm? et < 156 cm?, URGO, Urgotul Ag Lite Bordt16 8141 8 141
La prise en charge est assurée pour la référem&620taille 10 cm x 12 cm
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Sous-section 3 : Compresses et coton

Paragraphe 1 : Compresses stériles pour nettoyage glaies et/ou réalisation de pansements
Ces compresses doivent étre conditionnées dansiballage unitaire stérile.

A- Compresses stériles de coton hydrophile non adieites
La compresse stérile de coton hydrophyle non adtetest un dispositif stérile constitué d'une pelie de Mylar (téréphtalate de polyéthyléne) mierfqgrée
enserrant un tampon absorbant de coton hydrophile.

La prise en charge est assurée pour la protectiguaibs aigués peu ou moyennement exsudatives (@tcathétérisme intraveineux et incisions djicales).
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
136147. Compresse stériles coton > ou = 35cm2ei < 70cm? B/10. 27z
1332900 Compresses stériles, coton, > ou = 70 trn140 cmz2, B/10. 367
1340904 Compresses stériles, coton, > ou = 140RA18. 552

B- Pansements/compresses stériles absorbants norhérents pour plaies productives
Le pansement/compresse stérile absorbant non adilesteun pansement/compresse stérile composé diaese absorbante enveloppée par un complexe non
adhérent a la plaie.
La prise en charge est assurée pour les pansecoenpsésses stériles ayant :
- une masse absorbante minimum de 0,65 g d’eau Fallenoussin minimum ;
- une enveloppe en complexe non adhérent a la plaie ;
- une vitesse d’'absorption minimum de 15 sec parenduitcédané de sang.
La prise en charge est assurée dans les indicatiiventes :
- plaies aigués exsudatives (exemples : recouvredesnplaies post-opératoires, gynécologiques, draide plaies) ;
- plaies chronigues exsudatives, pour recouvremepadsements pour drainage des exsudats et prateadicanique de la plaie.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP |PLV en F.CFP
TTC
1356390 Pansement/compresse stérile, absorbantz=400 cm? et < 200 cm?, B/10. 987
1303263 Pansement/compresse stérile, absorbant=200 cm? et <300 cmz, B/10. 1794
1321491 Pansement/compresse stérile, absorbant=>8060 cm2 et < 500 cm?, B/10 2 601
1364129 Pansement/compresse stérile, absorbant=500 cm2, B/10. 4215
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C- Compresses stériles non tissées
Les compresses stériles non-tissées sont compoadesvoile de non-tissé, fabrigué dans un matébamcompatible et sont définies par leur capacité
d’'absorption, leur résistance mécanique au déckingrfeur grammage et leurs dimensions pliées.
La prise en charge est assurée pour les compssiss non tissées composées d’'un matériau bjpatire et ayant :
- une capacité d'absorption supérieure ou égale7agdginz selon la norme EN 1644-1 ;
- une résistance mécanique au déchirement 30 N éaelix sens selon la norme ISO 9073.3 ;
- une résistance au délitement.
La prise en charge est assurée pour :
- le nettoyage des plaies ou de la peau saine ettigitpéri-opératoire (préparation de site opématei soins post-opératoires) et dans le cas tes@Eaués
arisque infectieux (notamment brdlures) ;
- la confection de pansements en soins post-opérateipour les plaies aigués a risque infectieatahment bralures).

Code Nomenclature Tarif en F.CFP PLV en F.CFP
TTC
1355685 Compresses non tissées steriles, > owcm56t < 100 cm?, boite 10 sachets x 2. 353
1396218 Compresses non tissées steriles, > owcm56t < 100 cm?, boite 25 sachets x 2. 714
1330751 Compresses non tissées stériles, > owcm56t < 100 cm?, boite 50 sachets x 2. 1315
1336618 Compresses non tissées stériles, > owcm56t < 100 cm?, boite 10 sachets x 5. 714
1387490 Compresses non tissées stériles, > owcm56t < 100 cm?, boite 20 sachets x 5. 1315
1382541 Compresses non tissées stériles, > ou sm®Moite 10 sachets x 2. 454
1314976 Compresses non tisseées stériles, > ou sm@Moite 25 sachets x 2. 964
1353752 Compresses non tissées stériles, > ou sr@doite 50 sachets x 2. 1814
1341298 Compresses non tissées stériles, > ou sr@Moite 10 sachets x 5. 964
1351256 Compresses non tissées stériles, > ou sr@Moite 20 sachets x 5. 1814

D- Compresses stériles de gaze hydrophile
Les compresses stériles de gaze hydrophile somasées de gaze hydrophile de coton avec un duitagd.0/7, un pliage de 8 épaisseurs, conformen@ime
NF EN 14079 et sont conditionnées dans un emballaijaire stérile.
La prise en charge est assurée pour :
- le nettoyage des plaies ou de la peau saine atisitypéri-opératoire (préparation de site opératei soins post-opératoires) et dans le cas tes@Eaués a
risque infectieux (notamment bralures) ;
- la confection de pansements en soins post-opé&ateimpour les plaies aigués a risque infectieatanment brdlures).
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Code Nomenclature Tarif en F.CFP |PLV en F.CFP
TTC
1326761 Compresses gaze hydrophile, stériles,=>5%flicm? et < 100 cmz, 10 sachets x 2 382
1377860 Compresses gaze hydrophile, stériles,=>5%fiicm? et < 100 cmz, 25 sachets x 2 782
1371508 Compresses gaze hydrophile, stériles,=>5%flicm? et < 100 cmz, 50 sachets x 2 1452
1373507 Compresses gaze hydrophile, stériles,=>%fiicm? et < 100 cmz?, 10 sachets x 5 782
1340577 Compresses gaze hydrophile, stériles,=>%fiicm? et < 100 cm?, 20 sachets x 5 1452
1338385 Compresses gaze hydrophile, stériles,=1l0 cm?, 10 sachets x 2 488
1358703 Compresses gaze hydrophile, stériles,=>10 cm?, 25 sachets x 2 1049
1331911 Compresses gaze hydrophile, stériles,=1l0 cm?, 50 sachets x 2 1985
1384899 Compresses gaze hydrophile, stériles,=10 cmz2, 10 sachets x 5 1049
1341743 Compresses de gaze hydrophile, stériles,=100 cm?, 20 sachets x 5 1985

E- Rondelles oculaires stériles de gaze

Les rondelles oculaires stériles de gaze sontatetelies de coton hydrophile stérile d’'un diameékee0,07 m, placées entre deux rondelles de gazepty:
d’'un duitage 10/7 stérile, de format rond ou ovpésant 1 gramme environ et sont conditionnéesutarsballage unitaire stérile.
La prise en charge est assurée pour :

- les soins de plaies de la sphére oculaire, notamchéuirgie de la paupiere ;
- les soins ophtalmiques post-opératoires ;

- la protection contre la lumiére et les agents aifeesxternes.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP

TTC

137846.

Rondelles oculaires stériles de gaze hydrophiliglate 1C

20z

F- Rondelles oculaires stériles non tissées

Les rondelles oculaires stériles non tissées pré&sedes bords fermés non traumatiques.
Elles sont composées d’'un matériau biocompatibegge de polyester notamment), de coton hydrgpdiiec une capacité d’absorption 0,07 g/cm?2 selon |

norme EN 1644-1.

un emballage unitaire stérile.
La prise en charge est assurée pour :
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- les soins de plaies de la sphere oculaire, notatnchéurgie de la paupiére ;

- les soins ophtalmiques post-opératoires ;
- la protection contre la lumiére et les agents aifeesxternes.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

136588

Rondelles oculaires stériles non tissées, boitE

18¢

Paragraphe 2 : Autres dispositifs, non stériles, po nettoyage de plaies et/ou réalisation de pansents

A- Gaze hydrophile non stérile

Les bandes de gaze hydrophile non stérile sont ceégs de gaze hydrophile de coton, non élastiquestérile, avec un duitage 7/6, blanchie, sanséapp

conforme ala norme NF EN 14079 et sont préseetéesuleaux de longueur et largeur variables.
La prise en charge est assurée pour le maintipamgements.

Code

Nomenclature

Tarif en F.CFP

PLV en F.CFP
TTC

136189¢

Gaze hydrophile, non stéri

457

B- Compresses de gaze hydrophile non stériles etmtissées non stériles

Les compresses de gaze hydrophile non stérilexceamtosées de gaze de coton hydrophile avec uag@uibinimum de 10/7, blanchie, sans apprét, avagepl

de 8 épaisseurs et conforme a la norme NF EN 14079.

Les compresses non tissées non stériles sont cérypdaun voile de non tissé (matériau biocompatieleont une capacité d'absorption supérieure aleéq
0,07 g/cm2 selon la  norme EN 1644-1, une résistam@eanique au déchirement3® N dans les deux sens selon la norme ISO 90&8uB)e résistance au

délitement.

La prise en charge est assurée :
- pour le nettoyage des plaies ;

- la confection de pansements (notamment plaies ©hues).

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1356070 Compresses gaze hydrophile, non stériles,=>56 cm? et < 100 cmz, boite de 50. 459
1302476 Compresses gaze hydrophile, non stériles,=100 cm?, boite de 50. 618
1349029 Compresses non tissées non stériles, >66cm? et < 100 cmz, boite de 50. 459
1371000 Compresses non tissées non stériles, 360 em2, boite de 50. 618
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C- Coton hydrophile non stérile

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
131339. Cotonhydrophile, non stérile, paquet de 10 20C
1362142 Coton hydrophile, non stérile, paquet deg5 469
1388680 Coton hydrophile, non stérile, paquet dig0 902

D- Ouate de cellulose chirurgicale

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

1310895 Ouate de cellulose chirurgicale, les 800 g. 178

Sous-section 4 : Moyens de fixation et de maintien

Paragraphe 1 : Systemes de maintien adhésifs

A- Films adhésifs semi-perméables stériles
Les films adhésifs semi-perméables stériles sossiappelés films auto-adhésifs transparents, fddigesifs extensibles, films polyuréthane, pansesres
maintien transparents, ou pansements transparcimdsiss.
Les films adhésifs semi-perméables stériles doiagotr les propriétés de transmission de la vap&au, mesurées selon la norme EN 13726-2 chapizre
supérieures ou égales a 500 g/m3/24 h.
Les films adhésifs semi-perméables stériles sont :
- constitués d’'un film transparent plastique, le glasvent a base de polyuréthane, enduit d’une naaksssive ;
- extensibles, souples, perméables a 'air et apawad’eau, imperméables aux bactéries et auwdkgui
La prise en charge est assurée pour :
- le maintien d’autres pansements utilisés pourdessies plaies chroniques, en tant que pansement ;
- les plaies chroniques et aigués dans la phaseltiéiplisation de plaies peu ou pas exsudatives ;
- la protection de sites de cathéters intraveineux ;
- les escarres de I'adulte et du sujet &gé au setferdugeur afin de protéger la peau (urines, rafo8).
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Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1347533 Films adhésifs semi-perméables stériles, =20 cmz2 et < 40 cm?, B/5. 306
1367837 Films adhésifs semi-permeéables stériles, =20 cm? et < 40 cm?, B/10. 497
1394159 Films adhésifs semi-perméables stériles, =40 cm? et < 120 cm?, B/5. 465
1350802 Films adhésifs semi-permeéables stériles, >40 cm? et < 120 cm?, B/10. 815
1334217 Films adhésifs semi-permeéables stériles, >40 cm2 et <120 cm?, B/20. 1516
1364520 Films adhésifs semi-perméables stériles, =120 cm2 et < 150 cmz, B/5. 1100
1384847 Films adhésifs semi-perméables stériles, =120 cm2 et < 150 cmz, B/10. 2085
1329618 Films adhésifs semi-perméables stériles, =150 cmz, B/5. 1 338
1347800 Films adhésifs semi-perméables stériles, =150 cmz2, B/10. 2 561

B- Sutures adhésives stériles

Les sutures adhésives stériles sont des bandedelitésives stériles visant a suturer une incigitias sont utilisées pour le rapprochement des

berges de la plaie.

- ou d’'un support non tissé avec de I'adhésif aceytist haute tolérance cutanée ;

- ou de bandelettes en mousse de polyuréthane avwésibacrylate de haute tolérance cutanée.
La prise en charge est assurée en cas de :

- de suture pour petite chirurgie d'urgence, chiridgrmatologique, chirurgie plastique et cicatrjpest-opératoires courtes (< 2,5 cm) ou plus losglass le
cas de renfort de fils;
- d'utilisation en suture primaire sur les plaiesestipielles ou sans traction excessive. La sutdheésive est composée dans ce cas d’'un support ;

- d'utilisation en renfort secondaire entre desdilsagrafes ou en remplacement a partir du troisjearepour limiter le préjudice esthétique ;
- de suture sous platre ou résine.

Les sutures adhésives sonitiommeées dans un emballage stérile et doiventodingposées :
- d'un support non tissé renforcé par des fibresallgegter avec de I'adhésif acrylate de haute toFautanée ;

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1312771 Pochettede suture adhésiv stérile 3 bandes 7,5 cn x 0,6 cm. 10€
1306534 Pochette de suture adhésive stérile, 5ebard cm x 0,3 cm. 106
1377876 Pochette de suture adhésive stérile, ebah@ cm x 12,5 cm. 138
1349176 Pochette de suture adhésive stérile, lIdebsah cm x 0,6 cm. 68
1395816 Pochette de suture adhésive stérile, ldebah0 cm x 0,6 cm. 138
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C- Sparadraps élastiques et non élastiques

Sparadraps, pour une surface supérieure ou égale giférieure (> ou = et <) et supérieure ou égale (Gu =) aux

La surface de chaque référence correspond a sesumbminale, avec une tolérance de 5 % maximurredie

dimensions suivantes:

Sparadraps élastiques en longueur :

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
132025 Sparadra élastique € longueut > ou = 75Ccm? e <1 500cm? 217
1350682 Sparadrap élastique en longueur, >ou HLHBB et < 2 000 cm2. 435
1326637 Sparadrap élastique en longueur, > ouGOZM? et < 2 500 cm?2. 580
1342731 Sparadrap élastique en longueur, > ouGOZ 2. 726
Sparadraps élastiques en tous sens :
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
131804( Sparadra élastique e tous sens > ou =1 500cm‘ el < 2 000cm? 49¢
1371276 Sparadrap élastique en tous sens, > di09 2m? et < 2 500 cm?. 658
1330260 Sparadrap élastique en tous sens, > da08 2mz. 824
Sparadraps non élastiques :
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
130135. Sparadra nonélastique > ou = 1 00(cm?2 e <1 250cm¢- 153
1354591 Sparadrap non élastique, > ou = 1 250 tmad 875 cm?. 193
1356443 Sparadrap non élastique, > ou = 1 875 tm2&85 cm?. 287
1378031 Sparadrap non élastique, > ou = 2 285 tm2&00 cm2. 350
1341246 Sparadrap non élastique, > ou = 2 500 £m232000 cm2, 384
1308444 Sparadrap non élastique, > ou = 3 000 tr® 600 cm?2. 459
1304216 Sparadrap non élastique, > ou =5 000 tmBH00 cm?. 765
1352988 Sparadrap non élastique, > ou = 6 000 tma@ 000 cmz2. 919
1301985 Sparadrap non élastique, > ou = 10 000 cm?. 1529
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Paragraphe 2 : Systemes de maintien non adhésifs

A- Filets et jerseys tubulaires

Les filets et les jerseys tubulaires sont des gdimtées aérées, destinées au maintien deshpamise Les filets élastiques ou non, sont en pyasylon ou latex.

La prise en charge est assurée pour le maintiéoutléype de pansement sur peau fragile.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

1367560 Pansement, filet tubulaire de maintiep, siutes tailles. 142

Filet tubulaire, anatomique en forme de slip extd#asquelle qu’en soit la taille.
1301850 Pansement, filet tubulaire de maintienlegay > ou = 1,5 m et <20 m. 960

Filet tubulaire, le rouleau d’une longueur étiréeuw= 1,5 m et inférieure a 20 m.
1360953 Pansement, filet tubulaire de maintiengsy > ou = 20 m. 1408

Filet tubulaire, le rouleau d’une longueur étiréeus= 20 m.
1392798 Pansement, jersey tubulaire de maintiaur, gmgt, rouleau, > ou = 20 m. 542
1370213 Pansement, jersey tubulaire de maintiembres et tétes, rouleau, > ou = 20 m. 1202

Pansement, jersey tubulaire de maintien, pour mesnirtétes, rouleau, > ou =20 m
1371974 Pansement, jersey tubulaire de maintiaur, panc, rouleau, > ou = 10 m. 2126

B- Bandes de crépe en coton avec ou sans présenétadtomere
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC

133063. Bande de crépe e coton 4 m al'étirage et largeu 5 cm. 163
1389603 Bandes de crépe en coton, 4 m a |'étirtigegeur 7 cm. 198
1371030 Bandes de crépe en coton, 4 m a |'étirbigegeur 10 cm. 253
1336340 Bandes de crépe en coton, 4 m a |'étirbigegeur 15 cm. 374
1383010 Bandes de crépe en coton, 5 m a I'étirbigegeur 20 cm. 605
1378870 Bandes de crépe en coton, 5 m a I'étirbigegeur 25 cm. 728
1339982 Bandes de crépe en coton, 5 m a I'étirbigegeur 30 cm. 854
1307054 Bandes de crépe en coton, 4 m x 5 cm. 163
1321261 Bandes de crépe en coton, 4 m x 7 cm. 212
1317153 Bandes de crépe en coton, 4 m x 10 cm. 270
1333258 Bandes de crépe en coton, 4 m x 15 cm. 395
1378019 Bandes de crépe en coton, 5 m x 20 cm. 646
1373884 Bandes de crépe en coton, 5 m x 30 cm. 939
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Paragraphe 3 : Bandes extensibles tissées ou triées

Elles sont réalisées en matiéres synthétiques edhowelles, avec ou sans élastomere, pour pansedieers.

Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
1301011 Bandes extensibles tissées ou tricotéasy Pétirage et largeur 0,05 m. 43
1327306 Bandes extensibles tissées ou tricotéasy Pétirage et largeur 0,07 m. 62
1394509 Bandes extensibles tissées ou tricotéasy Pétirage et largeur 0,10 m. 83
1361728 Bandes extensibles tissées ou tricotéasy Bétirage et largeur 0,05 m. 60
1333028 Bandes extensibles tissées ou tricotgasa Bétirage et largeur 0,07 m. 91
1304363 Bandes extensibles tissées ou tricotéasa Bétirage et largeur 0,10 m. 115
1332922 Bandes extensibles tissées ou tricotéasy Bétirage et largeur 0,15 m. 180
1334789 Bandes extensibles tissées ou tricotéasy Bétirage et largeur 0,20 m. 236
1385663 Bandes extensibles tissées ou tricotgasy #étirage et largeur 0,05 m. 77
1383530 Bandes extensibles tissées ou tricotgasy #étirage et largeur 0,07 m. 112
1332313 Bandes extensibles tissées ou tricotéasy #étirage et largeur 0,10 m. 151
1361154 Bandes extensibles tissées ou tricotéasy iétirage et largeur 0,15 m. 231
1363035 Bandes extensibles tissées ou tricotdasy 4iétirage et largeur 0,20 m. 314
1338570 Bandes extensibles tissées ou tricotéasy #iétirage et largeur 0,25 m. 404
1318129 Bandes extensibles tissées ou tricotgasy #étirage et largeur 0,30 m. 486
Paragraphe 4 : Bandes de crépe en laine
Code Nomenclature Tarif en F.CFP | PLV en F.CFP
TTC
139210¢ Bande decrépe e laine 3 m al'étirage e largeu 5 cm 163
1367197 Bandes de crépe en laine, 3 m a I'étiralgegeur 7 cm. 202
1391758 Bandes de crépe en laine, 3 m a I'étiralgageur 10 cm. 263
1309975 Bandes de crépe en laine, 3 m a I'étiralgageur 15 cm. 386
1397376 Bandes de crépe en laine, 4 m a I'étiralgageur 20 cm. 643
1352267 Bandes de crépe en laine, 4 m a I'étiralgegeur 30 cm. 924
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Sous-section 5 : Sets pour pansements

Paragraphe 1 : Set pour plaie post-opératoire
Sauf exigence particuliere, les composants dussgtseumis aux mémes spécifications techniquesogsgu'ils sont, le cas échéant, individuellemastiits sur
la liste prévue aux articles LP 30 et 31 de ladioPays 2013-1 sus-visée.
Le film adhésif semi-perméable stériles, de formugtérieur au pansement primaire doit étre imperhaéalx bactéries et aux liquides et perméablevagaur
d'eau.
La notice doit rappeler que I'utilisation d'un deit s'accompagner du respect des régles d'hygiéms, premier lieu d'une hygiéne des mains pagwou par
friction ; elle doit  définir une procédure de mi&eceuvre du set.
La composition des sets définis ci-dessous s'erntentdne un minimum exigé, n'excluant pas la posgihilour les fabricants d'ajouter des composants no
expressément prévus mais pouvant étre utiles aatanes situations.
Les 2 pinces stériles peuvent étre 2 pinces angtmsiou 1 pince anatomique et 1 pince Kocher.
Le descriptif exact du contenu du set doit apparalir le conditionnement externe.
La prescription ne doit pas étre renouvelée plu3 fdés.
La substitution de dispositifs médicaux, dés lar#gsont prescrits sous un nom de marque, réssidgalement autorisée, sauf avec l'accord egpprgalable du
prescripteur ou en cas d'urgence et dans l'indérpatient.

La prise en charge est assurée pour les prodintnssi :

Code Nomenclature Tarifen  PLV en F.CFP
F.CFP TTC
1368908 Set pour plaie post-opératoire, suturéanfentée, >5 cm et < 10 cm, 3 soins. 1450 1450

Set pour plaie post-opératoire, suturée non infeciépérieure ou égal a 5 cm et inférieur a 10 egroupé dans une boite pour 3
soins contenant au minimum :

- 1 notice ;

- 3 sacs collecteurs DASRI ;

- 3 pansements adhésifs stériles de surface supgna égale a 135 cm? et inférieure a 180 cm? eompresse centrale absorbante
de taille 35 mm x 100 mm minimum ;
- 3 films adhésifs semi-perméables stériles, dadbisupérieur au pansement primaire ;
- 3 barquettes rigides pour soins prévoyant chacune
= compresses stériles de surface supérieure ou &gale cm? ;
= 2 pinces stériles ;
= 1 champ imperméable absorbant 1 face, 30 x 45 grimmuim.
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1370673

Set pour plaie post-opératoire, suturéanfeatée > cm et < 10 cm, 5 soins.
Set pour plaie post-opératoire, suturée non infeciépérieure ou égal a 5 cm et inférieur a 10 egroupé dans une boite pour 5
soins contenant au minimum :
- 1 notice;
- 5 sacs collecteurs DASRI ;
- 5 pansements adhésifs stériles de surface sumenauggale a 135 cm? et inférieure a 180 cm? awmpresse centrale absorbante
de taille 35 mm x 100 mm minimum ;
- 5 films adhésifs semi-perméables stérilespdmdt supérieur au pansement primaire ;
- 5 barquettes rigides pour soins prévoyant amacu
= 5 compresses stériles de surface supérieure oel @440 cm? ;
= 2 pinces stériles ;
= 1 champ imperméable absorbant 1 face, 30 x 45 grimmum.

v

2418

241

1313882

Set pour plaie post-opératoire, suturéanfentée, > 10 cm, 3 soins.
Set pour plaie post-opératoire, suturée non infeciépérieure a 10 cm regroupé dans une boite 3psrins contenant au minimum :
- 1 notice ;
- 3 sacs collecteurs DASRI ;
- 3 pansements adhésifs stériles de surface supénaukgale a 180 cm? avec compresse centrale absede taille 50 mm
x 200 mm minimum ;
- 3 films adhésifs semi-perméables stériles, dadb supérieur au pansement primaire ;
- 3 barquettes rigides pour soins prévoyant checun
= 10 compresses stériles de surface supérieure dei1a@&d80 cm? ;
= 2 pinces stériles ;
= 1 champ imperméable absorbant 1 face, 30 x 45 grimmum.

1849

184

1383144

Set pour plaie post-opératoire, suturéanfentée, > 10 cm, 5 soins.
Set pour plaie post-opératoire, suturée non infeciépérieure a 10 cm regroupé dans une boite Spgnins contenant au minimum
- 1 notice ;
- 5 sacs collecteurs DASRI ;
- 5 pansements adhésifs stériles de surfaceisuppu égale & 180 cm? avec compresse centrsbebgnte de taille 50 mm x 200
mm minimum ;
- 5 films adhésifs semi-perméables stériles pdm#t supérieur au pansement primaire ;
- 5 barquettes rigides pour soins prévoyant afmacu
= 10 compresses stériles de surface supérieure te1@&d80 cm? ;
= 2 pinces stériles ;
= 1 champ imperméable absorbant 1 face, 30 x 45 grimmum.

3080

308
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1325589 Set pour plaie postopératoire, suturéanieatée, <5 cm, 3 soins. 1214 1214
Set pour plaie postopératoire, suturée non infeaté&rieure a 5 cm regroupé dans une boite p@a@irg contenant au minimum :
- 1 notice;
- 3 sacs collecteurs DASRI ;
- 3 pansements adhésifs stériles de surface supgnauggale a 70 cm? et inférieure a 135 cm? avepoesse centrale absorbante de
taille 35 mm x 55 mm minimum ;
- 3 films adhésifs semi-perméables stériles, de fosmpérieur au pansement primaire ;
- 3 barquettes rigides pour soins prévoyant chacune :
= 5 compresses stériles de surface supérieure oel &8 cm? et inférieure a 100 cm? ;
= 2 pinces stériles ;
= 1 champ imperméable absorbant 1 face, 30 x 45 armmam.

Paragraphe 2 : Set pour plaie chronique
Sauf exigence particuliére, les composants dusgtseumis aux mémes spécifications techniquesogsgu'ils sont, le cas échéant, individuellemestiits sur la
liste prévue aux articles LP 30 et 31 de la LoPdys 2013-1 sus-visée.
Le film adhésif semi-perméable stérile, de dimemsiadaptées, doit étre imperméable aux bactérimsxeiquides et perméable a la
vapeur d'eau.
La notice doit rappeler que I'utilisation d'un deit s'accompagner du respect des regles d'hygéms, premier lieu d'une hygiene des mains pagkwu par
friction ; elle doit  définir une procédure de m&eceuvre du set.
La composition des sets définis ci-dessous s'ententme un minimum exigé, n'excluant pas la podgibilour les fabricants d'ajouter des composants no
expressément prévus mais pouvant étre utiles datesres situations.
Les 2 pinces stériles peuvent étre 2 pinces angtogsiou 1 pince anatomique et 1 pince Kocher. lserggif exact du contenu du set doit apparaitrdesu
conditionnement externe.
La prescription ne doit pas étre renouvelée plus tiss.
La substitution de dispositifs médicaux, dés lon§ls| sont prescrits sous un nom de marque, n&stiggalement autorisée, sauf avec l'accord exgires
préalable du prescripteur ou en cas d'urgencenst ldatérét du patient.
La prise en charge est assurée pour les prodintnssi :

Code Nomenclature Tarifen  PLV en F.CFP
F.CFP TTC
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1349466

Set de base pour plaie chronique, peae, salb0 cm?, 5 soins.

Set de base pour plaie chronique, d'une surfaéeénfe ou égale a 150 cm? avec peau péri-lésiensahe, regroupé dans une
boite pour 5 soins contenant au minimum :

- 1 notice;

- 5 sacs collecteurs DASRI ;

- 5 films adhésifs semi-perméables stériles de saigapérieure ou égale a 120 cm? et inférieure &aBQ
- 5 barquettes stériles rigides pour soins prévoghatune :

= 5 compresses de surface supérieure ou égale ar#00 c

= 2 pinces stériles ;

= 1 champ imperméable absorbant 1 face, 30 x 45 grimmim.

Le set peut, le cas échéant, contenir :

- 5 sérums physiologiques stériles en monodosesoarfs, congus pour le lavage des plaies, 45 mhmaimi ;
-