
LES IMPLANTS DANS LA 
NOMENCLATURE

Le remboursement par les mutuelles



La CCAM… ne pas hésiter à consulter sur ameli.fr la dernière version pour la profession.

Quelques notions théoriques :
Pour commencer ne pas confondre NR ou NPC, HN.
NR = Non Remboursé ou NPC = Non Pris en Charge (concerne les actes existants dans la nomenclature
mais non pris en charge dans certains cas pour les NR, jamais pour les NPC)
HN = Hors Nomenclature (actes crées dans votre logiciel dentaire qui ne sont pas pris en charge)

Exemple :
v LAQK027 Cone Beam remboursable ou non : NR ou OP 69€
v Un implant ainsi que toutes les pièces prothétiques utilisées sont NR sauf…

Ø Dans le cas d’agénésies multiples liées à une maladie rare chez l’adulte et l’enfant de + de 6 ans
(ou en cas de tumeur buccale) .

Si le patient présente les agénésies d’au moins 6 dents permanentes pour l’ensemble de la denture,
hors dents de sagesse, dont l’une au moins des dents absentes fait partie des dents indiquées dans le
tableau suivant :

17.16.14.13.11 21.23.24.26.27 Les 5 et 12/22 ne figurent pas 
47.46.44.43.42.41 31.32.33.34.36.37 dans le tableau



14/02/2024

No. de dossier : 20160224_133637

Nom : guichon lois Sexe : Femme Date de naissance : 12/02/2008 Âge : 16Y

Eligible ?



u Insérer un cas clinique (radio) qui n’est pas alouable par exemple Loïs

14/02/2024

No. de dossier : 20170301_143440

Nom : FRADIN MAHE Sexe : Femme Date de naissance : 26/12/2002 Âge : 21Y

Eligible ?



u Insérer un cas clinique (radio) qui n’est pas alouable par exemple Loïs

14/02/2024

No. de dossier : 20220829_172102

Nom : MEYER Norah Sexe : Femme Date de naissance : 24/04/2006 Âge : 17Y

Eligible ?



u Insérer un cas clinique (radio) qui n’est pas alouable par exemple Loïsu Insérer un cas clinique (radio) qui n’est pas alouable par exemple Loïs

14/02/2024

No. de dossier : 20210507_101228

Nom : RENARD Catherine Sexe : Femme Date de naissance : 17/03/1976 

Âge : 47Y

Eligible ?



Dans ce cas les implants bénéficient d’une prise en charge après accord préalable de la 
CPAM.

⇨Les tarifs sont plafonnés 
⇨Les implants sont entièrement remboursables
⇨Attention toutefois cela ne s’applique pas à la prothèse qui elle est prise en charge 

de la même manière qu’hors agénésie.

PROTOCOLE À REMPLIR AVANT D’ENGAGER
LES SOINS ET APPLIQUER LES TARIFS
REGLEMENTÉS



QUELQUES CODES : 

v LBLD015 Mise en place d’un implant NR ou OP 422,18 € (agénésies ou traitement séquelles d’une 
tumeur buccale ou des maxillaires)

v LBLD010 Mise en place de 2 implants NR ou OP 785,84 € (agénésies …)

….Autres codes selon le nombre d’implants mis en place

Les mutuelles exigent l’utilisation des codes.

Le code LBLD015 peut être inscrit sur plusieurs lignes si déclaration à la mutuelle d’un implant/an.

En fonction de votre logiciel, attention à bien décocher ou non la case entrainant une prise en charge.

v HBLD012 Infrastructure prothétique NPC 

…(d’autres codes existent selon le nombre de pilier mis en place)

Pour les piliers provisoires lors de MECI par exemple, ils ne sont pas pris en charge et aucun code n’existe. Il vous 
faudra donc créer un acte INFRASTRUCTURE PROTHETIQUE PROVISOIRE sur votre logiciel et il sera HN.

v LBLD019 moyen de liaison sur 1 implant NPC

v LBLD073 moyen de liaison sur 2 Implants NPC
} attachements (locators)



LES COURONNES SUR IMPLANTS
v HBLD418 Couronne dentaire implantoportée (matériau non précisé) OP 107.50 €

v HBLD418 x 2 pour 2 couronnes unitaires contiguës sur 2 implants OP 107.50 € x2
(scellées ou Transvissées, solidarisées ou non)

v HBLD088 Cour/imp avec extension - pilier + inter NR
(pas d’extension possible sur les canines et molaires)

LES BRIDGES SUR IMPLANTS
v HBLD425  Bridge céramique NR

v HBLD033  Bridge métal (non précieux, pas titane) NR

v HBLD030 Bridge complet supra-implantaire à mettre en NR

(Ou bien utiliser le code HBLD425 pour le bridge, les inters seront cotés HBMD087 et là 
automatiquement la totalité des actes seront NR)



LES PROTHÈSES AMOVIBLES
Prothèses amovibles à châssis métallique sur implants

v LBLD019 Attachement complet sur implant /Locator (ancrage mâle et femelle) NR

v LBLD034 Pose de barre entre 2 implants NR

v LBLD057  Pose de barre entre 3 implants et + NR

v HBLD047  Pose d’une prothèse amovible définitive complète unimaxillaire à châssis 
métallique.(que ce soit au maxillaire ou à la mandibule, même code) OP 311.75 € (acte plafonné à 1600€ juqu’en 2025)

v HBLD046  Pose d’une prothèse amovible définitive complète Bimaxillaire à châssis 

métallique. (si haut et bas en même temps) OP 623.50 € (acte plafonné à 3600€ juqu’en 2025)



LES PROTHÈSES PROVISOIRES 

v HBLD610 Dent provisoire/ Implant NR (panier libre)

v HBLD490 Dent provisoire dento-portée 

v HBLD486 Dent provisoire dento-portée (tarif libre)

Les PPA Provisoires (sont prises en charge)

v HBLD364 PPA transition 1 à 3 dents OP 64.50 € montant honoraire 275€ en 2024

v HBLD476 PPA transition 4 dents OP 75.25 € montant honoraire 310€ en 2024

v HBLD032 Complet provisoire OP 182.75 € montant honoraire 520€ en 2024

Bien établir les factures avec les actes codifiés…

} BR = 10€



RAPPEL :
Exemple de remboursement

Couronne sur implant HBLD048 OP 107.50€ (qui correspond à la BRSS )

La BRSS, c'est quoi ? La Base de remboursement de la Sécurité sociale, est un tarif de référence servant à calculer le
montant du remboursement de l'Assurance maladie. Une BRSS est attribuée à chaque dépense de santé prise en
charge par le régime obligatoire.

Honoraire de la couronne / implant : 600€

Mutuelle : 200% du tarif de Convention ou base de remboursement

⇨ 60% sécu + 140% mutuelle

(Depuis le 15/10/2023 la sécurité sociale ne rembourse les frais dentaires qu’à hauteur de 60%. Les mutuelles
complètent à minima les 40% restants voire plus en fonction de l’acte, des dépassements d’honoraires et du contrat du
patient.)

Remboursement dans le cas ci-dessus : 200% de 107.50 = 215€

ou ⇨ 64.50 + 150,50

remboursé par la sécurité sociale (qui correspond au 60% de 107,50 qui est la BR)

remboursé par la complémentaire ( qui correspond à la différence pour aller jusqu’au 200%)

Montant restant à charge pour le patient : 600 – 215 = 385 €



Le remboursement par les mutuelles

Les mutuelles ont beaucoup amélioré leur participation dans la prise en charge
des traitements implantaires.

Nombreuses encore celles qui se basent sur ce que donne la Sécurité sociale. Les
avantages viennent des mutuelles entreprises dont le partenariat a bien été
négocié.

Chaque patient doit faire la démarche de se renseigner auprès de sa mutuelle
afin d’obtenir tous les renseignements même s’ils acceptent volontiers d’être
assistés !!!

Il s’imagine que l’on connaît les forfaits de toutes les options de toutes les
mutuelles sur la marché.



CLASSEMENT NATIONAL DES MUTUELLES DENTAIRES EN 2023 

1 – Groupe APICIL                                                    (jusqu’à 500% tarif de base)

2- APRIl (jusqu’à 350% tarif de base)

3- ALPTIS                                                                   (jusqu’à 300% tarif de base)

4- SPVIE                                                                    (jusqu’à 275% tarif de base)

5- NEOLIANE                                                              (jusqu’à 200% tarif de base)



EN IMPLANTOLOGIE IL EXISTE PLUSIEURS FORMES DE PRISES EN CHARGE SELON LES MUTUELLES :

v Forfait annuel par année civile ou glissante pour les implants voire pour la prothèse.

v Forfait pour les actes NPC sans préciser « implants ou actes de paro »

v Participation pour un nombre d’implants et % pour la prothèse sur implants (jusqu’à 500% du tarif
conventionnel)

v % de Remboursement du PMSS (plafond mensuel de la Sécurité Sociale)

(Le plafond mensuel de la Sécurité Sociale (PMSS) est un barème utilisé pour définir le montant de
certaines des prestations de Sécurité Sociale et les taux de remboursement de votre mutuelle)
⚠ Depuis le 1er janvier 2024, le plafond Mensuel de la Sécurité sociale (PMSS) est passé
de 3 666 €/mois à 3 864 €/mois ! Une très bonne nouvelle pour les français qui peuvent profiter de
meilleurs remboursements sur certains soins !

Les Mutuelles peu intéressantes pour une prise en charge implantaire :

Auvergne mutualiste, PREVIFRANCE, La Médicale de France, CHU et certaines mutuelles de groupes car
option mal choisie par l’entreprise.

Les mutuelles intéressantes pour une prise en charge implantaire :

MMA, Dynalis (sanofi), Caisse d’epargne, Banque de France, EDF/GDF, Groupe Mornay, Sogarep, Malakoff
Médéric Humanis, Générali et Michelin.

Les sur complémentaires ont le vent en poupe… Mutieg, Aesio par ex….

https://selectra.info/assurance/mutuelle-sante/securite-sociale/pmss


EXEMPLE DE PRISE EN CHARGE :
u MUTUELLE MICHELIN – Option Sonora

La souscription est obligatoire pour 5 ans, pour les actifs ou les retraités.

Forfait max de 900€/an et par implant – plafond 2 implants / an

+ 205 % du TC sur les prothèses + 60% de la Sécurité Sociale

Prévision de participation sur 3 implants / an … à suivre…

Les autres options Brise, Alizée, Zéphyr, Mistral, ne prévoient aucune participation 
pour les implants, seulement sur la prothèse.

ATTENTION : LA PARTICIPATION EST LIMITÉE À LA DÉPENSE



AUTRES EXEMPLES :v GROUPAMA Santé Active 

Max 650€ environ avec la meilleure option.

Plafond de remboursement prothèses max par an

Tarifs honoraires non imposé

v MUTUELLES GENERALES (La Poste)

Depuis 2015 les remboursements s’élèvent à 

350€ / implant max 3 implants/an NIVEAU 2

450€ / implant max 3 implants/an NIVEAU 3

Par année civile/calendaire

v La MGEN est-elle une mauvaise Mutuelle ?

500€ Par implant

2 implants/ tous les 2 ans

Par année civile/calendaire

Les remboursements se font sur facture.



MGEN Séparée en 4 options

Remboursement en 2024

ITINIALE EQUILIBRE REFERENCE INTEGRALE

IMPLANT 0€ 0€ 500€/implant
2 imp/2 ans

650€/implant
3 imp/2 ans

COUR/IMPLANT À hauteur de 
107,50€

À hauteur de 
107,50€

200€ pour une 
céram / imp
Maximum 2 
couronnes sur 2 
années civiles puis 
161,25€ sur les 
suivantes – le 
remboursement de 
la SS

322,50€ pour une 
céram / imp
Maximum 3 
couronnes sur 2 
années civiles puis 
161,25€ sur les 
suivantes – le 
remboursement de 
la SS



LES RÉSEAUX 

Tels que SANTECLAIR (1er réseau de soins français),

Allianz, MAAF-MMA, IPECA Prévoyance et la Mutuelle Générale de la police,
Mercer, GMF, Air France.

Ces mutuelles sont actionnaires du réseau.

Ils mettent en place le tiers-payant, des honoraires à tarifs préférentiels auprès
des praticiens du réseau…

Le praticien qui adhère est tenu d’appliquer leurs tarifs et est cloisonné.

Les tarifs imposés sont en moyenne 20% inférieurs aux honoraires moyens.

Cela est un piège qui défavorise les autres patients et donne l’impression de
travailler au rabais ou gonfler les tarifs.

Les patients affiliés à ce réseau cherchent les praticiens partenaires les plus
proches. Et le partenariat peut influencer de manière positive la décision.



CONCLUSION

Le patient apprécie que le praticien apporte quelques informations.

Il aime se sentir unique et pris par la main.

Et même si le temps manque, demandez dans la mesure du possible à votre
assistante de se charger de cette tâche administrative.

Pensez bien à faire signer devis et consentement éclairé.

Restez informés…

Quoi de mieux qu’un patient rassuré pour entamer des soins

en toute sérénité.

Bon courage à tous…

Amandine. F


