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SYNDICAT ALIZÉ 
Syndicat de kinésithérapeutes libéraux et salariés 

NOTE TECHNIQUE PROFESSIONNELLE 

« Mon bilan prévention » 

Les rendez-vous de prévention aux âges clés de la vie ouverts aux masseurs-
kinésithérapeutes 

Arrêté du 28 juillet 2026 relatif aux effecteurs, au contenu et aux modalités de tarification des rendez-vous de 
prévention 

Journal officiel du 2 août 2026 — identifiant Légifrance : JORFTEXT000054596416 

Entrée en vigueur : 1er octobre 2026 

Objet de la note 
Mettre les masseurs-kinésithérapeutes en capacité de réaliser et de facturer, dès le 1er octobre 2026, les entretiens de 
prévention prévus à l'article L. 1411-6-2 du code de la santé publique. 
La note couvre : entrée en vigueur, conditions d'exercice, critères d'inclusion et d'exclusion des patients, durée et déroulé, 
traçabilité et transmission des informations, facturation, points de vigilance, check-list opérationnelle et modèle 
d'attestation patient. 
Elle est établie à partir du texte intégral de l'arrêté publié au Journal officiel, article par article. 

Version 2 — 3 août 2026 · Diffusion : adhérents et confrères · Rédaction : Syndicat Alizé 
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1. L'essentiel en un tableau 

Question Réponse opérationnelle Base 

Qui peut réaliser ? Médecins, sages-femmes, infirmiers, pharmaciens ET masseurs-
kinésithérapeutes. Art. 4 

À partir de quand ? 1er octobre 2026 : premier jour du deuxième mois suivant la 
parution au JO du 2 août 2026. 

Art. 7 

Pour quels patients ? 18 à 25 ans inclus · 45 à 50 ans inclus · 60 à 65 ans inclus · 70 à 75 
ans inclus. 

Art. 3 

Prescription requise 
? Non. Le texte n'en prévoit aucune. Art. 2 à 4 

Formation 
obligatoire ? 

Non. Le texte n'en impose aucune. Formation facultative en ligne 
(EHESP). — 

Inscription 
obligatoire ? 

Non. Les coordonnées des effecteurs sont mises à disposition du 
service public d'information en santé (santé.fr). Art. 4 

Durée 
30 à 45 minutes. ATTENTION : cette durée ne figure PAS dans 
l'arrêté ; elle relève de la doctrine ministérielle et de l'Assurance 
Maladie. 

Doctrine 

Tarif 30 € en métropole — 31,50 € dans les DROM. Aucun dépassement 
possible. Art. 5 I et II 

Code prestation kiné RDI — code partagé avec les infirmiers (voir § 8.2, anomalie 
signalée). 

Art. 5 I 

Majorations 
Aucune. Frais de déplacement facturables si entretien à domicile, 
selon la convention. Art. 5 IV 

Cumul avec un autre 
acte 

INTERDIT pour les masseurs-kinésithérapeutes : la profession ne 
figure pas au tableau des exceptions. 

Art. 5 V et 
art. 6 

Fréquence Une fois par individu et par tranche d'âge, quel que soit le 
professionnel effecteur. Art. 5 VI 

Livrable obligatoire Un plan personnalisé de prévention (PPP) établi pendant 
l'entretien, en lien avec l'individu. Art. 2 

Transmission 
PPP remis à l'individu ; le versement au DMP vaut remise ; 
transmission au médecin traitant par messagerie sécurisée, sauf 
opposition. 

Art. 2 

2. Cadre juridique et entrée en vigueur 

2.1. Fondement et procédure 
Le dispositif repose sur l'article L. 1411-6-2 du code de la santé publique, qui institue des rendez-vous de prévention 
proposés à certains âges clés de la vie. L'arrêté du 28 juillet 2026 est pris par la ministre chargée de la santé et le 
ministre de l'action et des comptes publics, au visa des articles L. 1411-6-2 et L. 1411-7 du code de la santé publique et 
de l'article L. 162-38-2 du code de la sécurité sociale. 

Il a été précédé de l'avis du conseil de la Caisse nationale d'assurance maladie du 9 juin 2026, de l'avis du conseil 
central d'administration de la Mutualité sociale agricole du 16 juin 2026 et de l'avis du Haut Conseil des professions 
paramédicales du 12 mai 2026. 
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Point d'histoire syndicale et parlementaire. L'intégration des masseurs-kinésithérapeutes avait été demandée dès le 
PLFSS 2023, introduite au Sénat lors du PLFSS 2024, puis supprimée à l'Assemblée nationale. Plusieurs amendements 
rappelaient que l'article L. 4321-1 du code de la santé publique inscrit expressément la promotion de la santé et la 
prévention dans l'exercice de la masso-kinésithérapie. L'ouverture, annoncée en juin 2024, est enfin acquise par 
l'arrêté du 28 juillet 2026. 

2.2. Structure de l'arrêté 

Article Contenu 

Article 1er Abroge l'arrêté du 28 mai 2024 relatif aux effecteurs, au contenu et aux modalités de 
tarification des rendez-vous de prévention. 

Article 2 
Définit l'entretien de prévention et le plan personnalisé de prévention (PPP) : 
établissement pendant l'entretien, remise à l'individu, versement au DMP, transmission au 
médecin traitant. 

Article 3 Fixe les quatre tranches d'âge. 

Article 4 
Liste les effecteurs, dont les masseurs-kinésithérapeutes, et prévoit la mise à disposition de 
leurs coordonnées auprès du service public d'information en santé. 

Article 5 
Tarif, codes prestations, interdiction des dépassements, condition de conventionnement, 
interdiction des majorations, non-cumul, unicité par tranche d'âge. 

Article 6 Liste limitative des consultations et actes techniques cumulables avec l'entretien, par 
profession. 

Article 7 Entrée en vigueur au premier jour du deuxième mois suivant la parution au Journal officiel. 

Article 8 Publication. 

2.3. Entrée en vigueur 
L'arrêté entre en vigueur le premier jour du deuxième mois suivant sa parution au Journal officiel. Parution le 2 août 
2026, donc entrée en vigueur le 1er octobre 2026. Aucun entretien de prévention réalisé par un masseur-
kinésithérapeute ne peut être facturé avant cette date. 

3. Conditions pour réaliser des bilans de prévention 

3.1. Conditions tenant au professionnel 
• Être conventionné. L'article 5 III réserve la facturation aux professionnels ayant adhéré aux conventions 

nationales prévues aux articles L. 162-5, L. 162-9 et L. 162-16-1 du code de la sécurité sociale — les masseurs-
kinésithérapeutes relèvent de l'article L. 162-9 — ainsi qu'aux centres de santé ayant adhéré à l'accord national 
mentionné à l'article L. 162-32-1, lorsque l'entretien est réalisé par un effecteur au sens de l'article 4. 

• Aucune formation complémentaire n'est exigée. L'arrêté n'en impose aucune. Des modules gratuits en 
prévention, entretien motivationnel et intervention brève sont proposés en ligne par l'EHESP (formation.bilan-
prevention.ehesp.fr). Le Syndicat Alizé en recommande vivement le suivi : l'entretien motivationnel n'est pas 
une compétence spontanée, et c'est là que se joue la qualité réelle du bilan. 

• Aucun enregistrement préalable n'est exigé. L'article 4 prévoit seulement la mise à disposition des coordonnées 
des effecteurs auprès du service public d'information en santé. L'inscription à l'annuaire reste le principal levier 
de visibilité. 

3.2. Se référencer dans l'annuaire national (fortement conseillé) 
Procédure, à réaliser pour chaque lieu d'exercice : 
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• se connecter à l'espace professionnel de santé.fr (sante.fr/professionnel/connexion) avec sa carte CPS ou e-CPS ; 

• sélectionner « Bilan prévention » sur la page d'accueil ; 

• répondre aux deux questions : réalisez-vous des bilans de prévention ? et, le cas échéant, quel lien de prise de 
rendez-vous en ligne peut être publié à destination du grand public ; 

• vérifier l'exactitude des informations de la fiche professionnelle. 

Le professionnel apparaît alors dans l'annuaire consultable sur sante.fr/annuaire-mon-bilan-prevention. 

Conseil pratique. Prendre contact avec votre éditeur de prise de rendez-vous en ligne pour créer un motif de 
consultation dédié et paramétrer un créneau de 45 minutes. Cette étape conditionne la faisabilité pratique et 
économique de l'acte. 

4. Critères d'inclusion des patients 

Critère Contenu 

Âge (article 3) 
Entre 18 et 25 ans inclus · entre 45 et 50 ans inclus · entre 60 et 65 ans inclus · entre 
70 et 75 ans inclus. Les bornes hautes sont incluses : un patient de 25 ans révolus 
reste éligible jusqu'à son 26e anniversaire. 

Qualité Toute personne assurée sociale relevant de l'une des quatre tranches d'âge. 

Lien avec le cabinet Aucun. Le patient peut être un patient habituel ou une personne se présentant pour 
le seul bilan de prévention. 

Prescription Aucune. Le texte n'en prévoit pas. 

Médecin traitant La déclaration d'un médecin traitant n'est pas une condition d'accès au bilan. Elle 
conditionne en revanche la transmission prévue à l'article 2. 

Reste à charge Aucun dépassement possible (article 5 II) ; prise en charge par l'Assurance Maladie. 

Justification des bornes d'âge. Ces âges correspondent à des moments propices au repérage : santé mentale et 
conduites à risque chez les jeunes adultes ; survenue des maladies chroniques (cancers, diabète, pathologies 
cardiovasculaires) à la quarantaine et à la soixantaine ; risque de dépendance, de perte d'autonomie et d'isolement 
chez les plus âgés. 

5. Critères d'exclusion et situations de non-facturabilité 

Ce chapitre est le plus sensible sur le plan du risque d'indu. Il doit être lu avec attention. 

Situation Conséquence Base 

Patient hors des quatre 
tranches d'âge Entretien non facturable au titre du dispositif. Art. 3 

Bilan déjà réalisé dans la 
même tranche d'âge par un 
autre effecteur 

Non facturable. L'unicité s'apprécie par individu et par tranche 
d'âge, quel que soit le professionnel effecteur. 

Art. 5 VI 

Second bilan dans la même 
tranche d'âge par le même 
professionnel 

Non facturable. Art. 5 VI 

Professionnel non 
conventionné Tarif non facturable. Art. 5 III 

Dépassement d'honoraires Interdit. Art. 5 II 
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Situation Conséquence Base 

Majoration Interdite en sus du tarif. Art. 5 IV 

Cumul avec un autre acte 
inscrit aux listes de l'article L. 
162-1-7 CSS 

Interdit, sauf exceptions de l'article 6. Les masseurs-
kinésithérapeutes ne figurent PAS au tableau de l'article 6 : 
aucun cumul n'est donc possible pour la profession. 

Art. 5 V et 
art. 6 

Conséquence pratique majeure : aucun cumul possible pour les kinésithérapeutes 
L'article 6 énumère limitativement, profession par profession, ce qui peut s'ajouter à la facturation de l'entretien : 
consultation de base et frottis ou électrocardiogramme pour les médecins ; consultation de base, frottis ou vaccination pour 
les sages-femmes ; vaccination et remise d'un kit de dépistage du cancer colorectal pour les pharmaciens et les infirmiers. 
Les masseurs-kinésithérapeutes n'y figurent pas. En conséquence, aucun acte de kinésithérapie, aucun BDK et aucune autre 
prestation ne peut être facturé le même jour que l'entretien de prévention pour un même patient. 
Recommandation Alizé : programmer systématiquement une séance distincte, à une autre date, lorsqu'une prise en charge 
rééducative est justifiée à l'issue du bilan. 
La portée exacte de cette interdiction, en particulier pour les actes relevant d'une prescription médicale antérieure et d'un 
épisode de soins distinct, fait l'objet d'une demande d'éclaircissement adressée à la CNAM par le Syndicat Alizé (voir § 9.3). 

5.1. Ce que le bilan de prévention n'est pas 
• Ce n'est pas un acte de soin : aucun diagnostic n'est posé et aucun traitement n'est engagé à ce titre. 

• Ce n'est pas un bilan diagnostic kinésithérapique et il ne s'y substitue en aucun cas : le BDK relève de l'article R. 
4321-2 du code de la santé publique et d'une cotation distincte. 

• Ce n'est pas un dispositif d'accès direct : il ne s'agit pas d'une prise en charge rééducative, mais d'un entretien de 
prévention et d'orientation. 

• En cas de suspicion de pathologie non connue ou non suivie, le bilan doit être suivi d'une consultation médicale 
permettant l'établissement d'un diagnostic. 

6. L'unicité par tranche d'âge : qui en répond ? 

L'article 5 VI est bref et sans ambiguïté : l'entretien de prévention ne peut être facturé qu'une fois par individu et par 
tranche d'âge, quel que soit le professionnel effecteur. Le texte ne dit rien de la manière dont le professionnel est 
censé le vérifier. 

6.1. Le problème 
Le masseur-kinésithérapeute ne dispose aujourd'hui d'aucun moyen fiable de savoir si le patient a déjà bénéficié de 
son bilan dans la tranche d'âge concernée : aucun téléservice de vérification n'est ouvert, aucun retour n'est fourni 
par la carte Vitale ni par les services en ligne de l'Assurance Maladie, et le dossier médical partagé n'est renseigné que 
si le précédent effecteur y a effectivement versé le plan personnalisé de prévention et si le patient ne s'y est pas 
opposé. 

Le risque est réel et non théorique : plus de 612 000 bilans avaient déjà été réalisés au 30 juin 2026, et les 
pharmaciens en représentent plus de la moitié depuis l'automne 2025. Beaucoup de patients ne feront pas 
spontanément le lien entre l'entretien mené à l'officine et le rendez-vous proposé au cabinet. 

6.2. La position du Syndicat Alizé 

Position syndicale : la responsabilité de l'unicité incombe au patient 
L'unicité est une condition attachée à la personne, et non à l'exercice du professionnel. Seul le patient sait combien de bilans 
il a déjà eus et auprès de qui. Il est le seul détenteur de cette information. 
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Dès lors que l'administration n'ouvre au professionnel aucun moyen de vérification, elle ne peut lui opposer un 
manquement à une obligation de contrôle qu'elle ne lui donne pas les moyens d'exécuter. Le professionnel qui a recueilli 
une déclaration écrite du patient et l'a conservée a satisfait à son obligation de diligence. 
Le Syndicat Alizé demande en conséquence à la CNAM l'ouverture d'un téléservice de vérification de l'éligibilité, sur le 
modèle de ce qui existe pour d'autres prestations à droit unique, et, à défaut, la reconnaissance expresse de la valeur 
exonératoire de la déclaration du patient. 

6.3. Ce que cela implique concrètement 
Il faut être lucide sur la portée juridique de cette position. L'action en recouvrement de l'indu prévue à l'article L. 
133-4 du code de la sécurité sociale peut être engagée par la caisse contre le professionnel comme contre l'assuré. 
Une déclaration signée du patient ne transfère pas automatiquement la dette : elle constitue la preuve de la bonne foi 
du professionnel, elle fonde la contestation de l'indu devant la commission de recours amiable, et elle ouvre au 
professionnel un recours contre le patient qui aurait déclaré faussement. 

C'est donc à la fois une protection réelle et une revendication : réelle parce qu'un dossier documenté change l'issue 
d'un contrôle, revendication parce que la sécurisation définitive passe par un outil de vérification que seule 
l'Assurance Maladie peut mettre en place. 

6.4. Le réflexe à installer 
• Poser la question dès la prise de rendez-vous : « avez-vous déjà fait votre bilan de prévention chez un médecin, 

un pharmacien, un infirmier ou une sage-femme depuis vos 18, 45, 60 ou 70 ans ? » 

• La reposer en début d'entretien et faire signer l'attestation figurant en annexe de la présente note. 

• Consulter le dossier médical partagé lorsque l'accès est possible, et tracer la consultation. 

• Conserver l'attestation dans le dossier du patient pendant toute la durée de conservation du dossier de soins. 

7. Durée et modalités de réalisation 

7.1. Durée 
La durée de référence est de 30 à 45 minutes. Il faut savoir que cette durée ne figure pas dans l'arrêté : elle relève de 
la doctrine du ministère chargé de la santé et de l'Assurance Maladie. Elle n'en constitue pas moins la référence 
opposable en pratique, et un bilan conduit en quinze minutes ne remplit ni les objectifs du dispositif, ni les conditions 
d'établissement d'un plan personnalisé de prévention au sens de l'article 2. 

7.2. En amont du rendez-vous 
• Autoquestionnaire (facultatif). Le patient est invité à remplir avant le rendez-vous un autoquestionnaire sur ses 

habitudes de vie, ses facteurs de risque et ses aspirations, accessible depuis son profil Mon espace santé ou 
téléchargeable sur ameli.fr, dans une version propre à chaque tranche d'âge. 

• Éléments à apporter. Carnet ou attestations de vaccination, derniers résultats d'analyses et résultats de 
dépistage. 

7.3. Les trois étapes de l'entretien 

Étape Contenu Outil support 

1. Repérage des risques 
individuels 

Identification des facteurs de risque de la personne à 
partir de l'échange et des éléments apportés. 

Autoquestionnaire 
patient + fiche d'aide au 
repérage des risques par 
tranche d'âge 

2. Priorisation conjointe 
Décision partagée aboutissant à retenir un ou deux 
sujets prioritaires. Recours possible aux techniques 
d'entretien motivationnel et d'intervention brève. 

Fiches thématiques 
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Étape Contenu Outil support 

3. Établissement du plan 
personnalisé de 
prévention 

Le PPP est établi par le professionnel en lien avec 
l'individu PENDANT l'entretien. Il est centré sur les 
thématiques identifiées comme prioritaires et formalise 
un plan d'actions vers un changement d'habitudes de 
vie. 

Trame de PPP par 
tranche d'âge (ameli.fr) 

Attention à la formulation de l'article 2 : le plan personnalisé de prévention est établi « pendant l'entretien ». Il ne 
s'agit donc pas d'un compte rendu rédigé après coup, mais d'un document co-construit en séance. Cette exigence doit 
être intégrée dans la gestion du temps du rendez-vous. 

7.4. Champs thématiques à couvrir 

Domaine Exemples de contenus 

Antécédents Antécédents médicaux personnels et familiaux. 

Comportements et habitudes de 
vie 

Alimentation, activité physique et sédentarité, addictions et usages à risque 
(tabac, alcool, écrans). 

Prévention et repérage des 
maladies chroniques Maladies cardiovasculaires, cancers, perte d'autonomie. 

Parcours de santé Vaccinations à jour, suivi buccodentaire, participation aux dépistages, 
variations de poids. 

Bien-être mental et social Sommeil, vie affective et amicale, statut d'aidant, conditions de travail, 
repérage des situations de violence ou de maltraitance. 

7.5. Le programme ICOPE à partir de 60 ans 
L'Organisation mondiale de la santé recommande de surveiller à partir de 60 ans six fonctions clés : mémoire, 
nutrition, vision, audition, bien-être et mobilité. Les tranches 60-65 ans et 70-75 ans constituent le moment idéal pour 
présenter ICOPE au patient et l'inciter à s'auto-surveiller. Trois outils numériques sont référencés au catalogue de 
services de Mon espace santé : ICOPE Monitor, ICOPE et moi et Digicope. En cas d'anomalie sur l'une des fonctions 
testées, la personne est invitée à consulter son médecin traitant. 

Positionnement spécifique du masseur-kinésithérapeute 
Le ministère a justifié l'ouverture du dispositif par l'expertise reconnue de la profession en matière d'activité physique, de 
prévention de la perte d'autonomie, de santé musculo-squelettique et de promotion des comportements favorables à la 
santé. 
Sans sortir du cadre commun, le kinésithérapeute dispose d'un avantage comparatif réel sur : l'évaluation de l'activité 
physique et de la sédentarité, le repérage du risque de chute et des troubles de l'équilibre, la prévention des troubles 
musculo-squelettiques et l'ergonomie, la mobilité au sens ICOPE, et l'orientation vers l'activité physique adaptée. 
Ces champs d'excellence ne dispensent pas de couvrir l'ensemble des thématiques. L'article 2 prévoit un contenu adapté aux 
besoins des individus, non à la profession de l'effecteur. 

8. Traçabilité et transmission des informations 

C'est l'apport principal de l'arrêté du 28 juillet 2026 par rapport au texte de 2024 : le plan personnalisé de prévention 
est désormais formalisé et son circuit de transmission est décrit par l'article 2. 

Destinataire / support Ce qui est transmis Modalité et régime 

L'individu Le plan personnalisé de prévention. Remise à l'issue de l'entretien. 
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Destinataire / support Ce qui est transmis Modalité et régime 

Dossier médical partagé Le plan personnalisé de prévention. 
Versement après information préalable 
de l'individu et sauf opposition de sa part. 
Le versement au DMP vaut remise. 

Médecin traitant Le plan personnalisé de prévention. Transmission par messagerie sécurisée, 
sauf opposition de l'individu. 

Trois précisions juridiques à ne pas manquer 
1. Le versement au DMP vaut remise à l'individu. Un versement effectif au DMP dispense donc de la remise matérielle — 
mais il suppose l'information préalable du patient et l'absence d'opposition de sa part. 
2. L'information préalable est une obligation de l'article 2, distincte du recueil de l'opposition. Elle doit être tracée : 
l'attestation figurant en annexe en fait office. 
3. L'arrêté ne prévoit la transmission au médecin traitant que du plan personnalisé de prévention. La transmission 
complémentaire de la fiche d'aide au repérage des risques relève de la doctrine de l'Assurance Maladie et non du texte ; elle 
reste recommandée pour la qualité du parcours. 

• Coordination. Le suivi du PPP et son ajustement relèvent d'un parcours coordonné par le médecin traitant. Le 
kinésithérapeute effecteur n'assure pas, à ce titre, le suivi longitudinal du plan. 

• Conservation. Conserver dans le dossier du patient : la date du bilan, la tranche d'âge, l'attestation signée, le 
PPP et la preuve de transmission. Durée alignée sur celle du dossier de soins. 

• Orientation territoriale. Une cartographie des ressources disponibles sur les territoires est accessible sur 
sante.fr, rubrique « J'agis après mon bilan prévention ». 

9. Modalités de facturation 

9.1. Tarif et prise en charge 

Paramètre Valeur Base 

Tarif métropole 30,00 € Art. 5 I 

Tarif DROM 31,50 € Art. 5 I 

Dépassement d'honoraires Interdit Art. 5 II 

Condition de 
conventionnement 

Adhésion à la convention nationale (art. L. 162-9 CSS pour les 
auxiliaires médicaux) ou centre de santé adhérent Art. 5 III 

Majorations Aucune Art. 5 IV 

Frais de déplacement Facturables si l'entretien est réalisé à domicile, dans les 
conditions prévues par la convention nationale Art. 5 IV 

Cumul avec un autre acte Interdit, et aucune exception ne vise les masseurs-
kinésithérapeutes 

Art. 5 V, art. 
6 

Fréquence Une fois par individu et par tranche d'âge, tous effecteurs 
confondus Art. 5 VI 

9.2. Code prestation : une anomalie à signaler 
Le tableau de l'article 5 I attribue les codes prestations suivants : 

Profession Code prestation 

Médecins, sages-femmes RDV 
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Profession Code prestation 

Infirmiers RDI 

Pharmaciens RDP 

Masseurs-kinésithérapeutes RDI 

Le code attribué aux kinésithérapeutes est celui des infirmiers 
L'arrêté attribue le code RDI aux masseurs-kinésithérapeutes, c'est-à-dire le code déjà affecté aux infirmiers depuis 2024. 
Aucun code propre n'est créé pour la profession. 
Cette rédaction pose deux difficultés. Sur le plan technique, la table des compatibilités entre codes prestations et spécialités 
de professionnels de santé du cahier des charges SESAM-Vitale devra être modifiée par le GIE SESAM-Vitale et le CNDA pour 
autoriser la spécialité « masseur-kinésithérapeute » à porter le code RDI ; à défaut, les factures seront rejetées. Sur le plan 
statistique, le partage d'un même code rend impossible l'isolement de l'activité de prévention des kinésithérapeutes dans 
les données de l'Assurance Maladie, alors que la logique d'un code par profession avait précisément été retenue pour 
assurer cette traçabilité. 
Le Syndicat Alizé saisit l'administration pour obtenir soit un rectificatif attribuant un code propre à la profession, soit la 
confirmation expresse que le code RDI est bien utilisable par les masseurs-kinésithérapeutes et la publication de la fiche 
d'évolution réglementaire correspondante. 
Dans l'attente : ne facturez aucun entretien avant le 1er octobre 2026 ET avant confirmation de la prise en charge du code 
par votre logiciel dans sa version agréée. 

9.3. Cumul avec d'autres actes 
L'article 5 V pose le principe : la facturation d'un entretien de prévention n'est pas cumulable avec celle d'un autre 
acte inscrit sur les listes prévues à l'article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale, sauf exceptions de l'article 6. Ces 
exceptions ne jouent que lorsqu'un besoin a été identifié au cours de l'entretien, et une seule consultation, un seul 
acte technique ou une seule prestation est facturable en complément. 

Profession Consultation Acte technique ou prestation 

Médecins Consultation de base Frottis cervico-utérin (JKHD001) ; 
électrocardiogramme (DEQP003) 

Sages-femmes Consultation de base Frottis cervico-utérin (JKHD001) ; vaccination 

Pharmaciens — 
Vaccination (RVA, VGP) ; remise d'un kit de dépistage 
du cancer colorectal (RKD) 

Infirmiers — Vaccination ; remise d'un kit de dépistage du cancer 
colorectal (RKD) 

Masseurs-
kinésithérapeutes Non prévu Non prévu — aucun cumul possible 

Position syndicale — une question d'interprétation soumise à la CNAM 
Le Syndicat Alizé a identifié une difficulté d'interprétation sur la portée exacte de l'interdiction de cumul, et a saisi la Caisse 
nationale d'assurance maladie d'une demande d'éclaircissement écrit. 
L'argument est le suivant. L'article 6 n'ouvre ses exceptions que dans le cas où « un besoin est identifié lors du déroulement 
de l'entretien de prévention », et chacun des actes qu'il énumère — consultation de base, frottis, électrocardiogramme, 
vaccination, remise d'un kit de dépistage — est un acte que l'effecteur décide et réalise lui-même dans le prolongement 
immédiat de l'entretien. Le mécanisme paraît donc construit pour empêcher que l'entretien de prévention serve de 
supplément à un acte engendré par lui. Il est permis de se demander s'il a vocation à s'appliquer de la même manière à un 
acte relevant d'un épisode de soins distinct, décidé antérieurement par un tiers prescripteur : une séance de rééducation 
prescrite par un médecin ne naît pas de l'entretien et ne procède pas de la décision du kinésithérapeute. 
Cette lecture n'est toutefois pas celle qui résulte de la lettre du texte. L'article 5 V vise « un autre acte inscrit sur les listes 
prévues à l'article L. 162-1-7 » sans distinguer selon l'origine de la prescription, et renvoie à une liste d'exceptions limitative 
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et détaillée. C'est également la lecture retenue à ce jour par l'Assurance Maladie pour les professions déjà effectrices, sous 
l'empire d'une rédaction identique. 
Dans l'attente de la réponse de la CNAM, la consigne reste celle du présent paragraphe : ne facturer aucun acte, prescrit ou 
non, le même jour que l'entretien de prévention pour un même patient. Un confrère qui facturerait sur le fondement de 
l'interprétation ci-dessus s'exposerait à une action en recouvrement de l'indu et, le cas échéant, à une pénalité au titre de 
l'article L. 162-1-14 du code de la sécurité sociale. 
La présente note sera actualisée dès réception de la position écrite de la caisse nationale, et l'information sera diffusée aux 
adhérents. 

10. Points de vigilance et recommandations 

Risque Recommandation 

Indu pour bilan déjà réalisé par 
un autre effecteur 

Question systématique à la prise de rendez-vous et en séance, attestation 
signée du patient (annexe), consultation du DMP lorsque c'est possible. 

Rejet de facturation sur le code 
RDI 

Ne pas facturer avant le 1er octobre 2026 ; obtenir de votre éditeur la 
confirmation écrite que la version installée accepte le code RDI pour la 
spécialité masseur-kinésithérapeute. 

Indu pour cumul irrégulier Ne jamais facturer un acte de kinésithérapie, un BDK ou toute autre 
prestation le même jour que l'entretien pour un même patient. 

Contestation de la réalité de 
l'acte 

Conserver le PPP établi en séance et la preuve de transmission au médecin 
traitant ou de versement au DMP. 

Défaut d'information préalable 
au versement DMP Utiliser l'attestation d'information et d'opposition figurant en annexe. 

Sortie du champ de compétence 
Le bilan est un entretien de repérage et d'orientation. En cas de suspicion de 
pathologie, orienter vers une consultation médicale ; ne pas poser de 
diagnostic médical. 

Déséquilibre économique 
30 € pour 30 à 45 minutes, plan personnalisé rédigé en séance, transmission 
comprise, sans aucun cumul possible. Évaluer lucidement le positionnement 
de l'acte dans l'organisation du cabinet avant de s'engager en volume. 

Confusion avec le BDK ou l'accès 
direct 

Distinguer strictement les trois dispositifs dans l'agenda, la facturation et le 
dossier patient. 

Position du Syndicat Alizé 
L'ouverture du dispositif aux masseurs-kinésithérapeutes est une reconnaissance de la place de la profession dans la 
prévention, obtenue après quatre ans de demandes répétées. Le Syndicat Alizé s'en félicite et appelle les confrères à s'y 
engager. 
Il relève toutefois trois points de déséquilibre : un tarif de 30 € inchangé depuis 2024 pour un entretien de 30 à 45 minutes 
incluant la rédaction du plan et sa transmission ; l'absence de toute possibilité de cumul, là où les quatre autres professions 
effectrices en bénéficient ; et l'attribution aux kinésithérapeutes du code prestation des infirmiers, qui prive la profession de 
la traçabilité de son activité de prévention. 
Ces trois points font l'objet de démarches auprès de la CNAM et de la direction générale de l'offre de soins, et seront portés 
dans le cadre des travaux conventionnels. 

11. Check-list opérationnelle 

Avant le 1er octobre 2026 
• Vérifier votre adhésion conventionnelle. 

• Suivre les modules de formation en ligne de l'EHESP (prévention, entretien motivationnel, intervention brève). 
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• Vous référencer sur santé.fr avec votre carte CPS ou e-CPS, pour chaque lieu d'exercice. 

• Contacter votre éditeur de prise de rendez-vous en ligne : motif dédié, créneau de 45 minutes. 

• Obtenir de votre éditeur de logiciel de facturation la confirmation que le code RDI est utilisable par un masseur-
kinésithérapeute dans la version agréée installée. 

• Télécharger et imprimer, pour chacune des quatre tranches d'âge : autoquestionnaire patient, fiche d'aide au 
repérage des risques, trame de plan personnalisé de prévention. 

• Imprimer l'attestation patient figurant en annexe de la présente note. 

• Vérifier votre accès opérationnel au DMP et à votre messagerie sécurisée de santé. 

À chaque bilan 
• Vérifier la tranche d'âge du patient (bornes hautes incluses). 

• Faire compléter et signer l'attestation : absence de bilan antérieur dans la tranche, information sur le versement 
au DMP et la transmission au médecin traitant, recueil d'une éventuelle opposition. 

• Récupérer l'autoquestionnaire s'il a été rempli ; à défaut, le conduire en début d'entretien. 

• Conduire les trois étapes : repérage, priorisation d'un ou deux sujets, établissement du PPP en séance. 

• Remettre le PPP au patient, ou le verser au DMP (le versement vaut remise). 

• Transmettre le PPP au médecin traitant par messagerie sécurisée, sauf opposition. 

• Facturer une seule fois, code RDI, sans dépassement, sans majoration, sans aucun acte associé. 

• Archiver l'attestation, le PPP et les preuves de transmission dans le dossier du patient. 

12. Sources et documents utiles 

Textes 
• Arrêté du 28 juillet 2026 relatif aux effecteurs, au contenu et aux modalités de tarification des rendez-vous de 

prévention, JO du 2 août 2026 : legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000054596416 

• Arrêté du 28 mai 2024, abrogé par l'article 1er : legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000049607673 

• Code de la santé publique : articles L. 1411-6-2, L. 1411-7, L. 1111-1-1, L. 4321-1, R. 4321-2, L. 6323-1 

• Code de la sécurité sociale : articles L. 162-38-2, L. 162-5, L. 162-9, L. 162-16-1, L. 162-32-1, L. 162-1-7, L. 133-4 

Ressources institutionnelles 
• Assurance Maladie — « Mon bilan prévention » : ameli.fr, rubrique Santé et prévention de chaque profession 

effectrice 

• Ministère chargé de la santé — Espace professionnels « Mon bilan prévention » : sante.gouv.fr 

• Annuaire des effecteurs : sante.fr/annuaire-mon-bilan-prevention 

• Référencement professionnel : sante.fr/professionnel/connexion 

• Formation : formation.bilan-prevention.ehesp.fr 

• Conseil national de l'ordre des masseurs-kinésithérapeutes, communiqué du 2 août 2026 

Outils téléchargeables sur ameli.fr 
• Livret de présentation de Mon bilan prévention et fiches thématiques 

• Autoquestionnaires patients : 18-25, 45-50, 60-65 et 70-75 ans 

• Fiches d'aide au repérage des risques : 18-25, 45-50, 60-65 et 70-75 ans 

• Plans personnalisés de prévention : 18-25, 45-50, 60-65 et 70-75 ans 
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Annexe — Attestation patient à faire signer avant l'entretien 
Document à imprimer, à faire compléter et signer par le patient, puis à conserver dans son dossier. Il assure trois fonctions : la 
déclaration d'unicité exigée par l'article 5 VI, l'information préalable exigée par l'article 2 et le recueil de l'éventuelle opposition à la 
transmission. 

« MON BILAN PRÉVENTION » — DÉCLARATION ET INFORMATION DU PATIENT 

Nom et prénom : ...................................................................................................................... 

Date de naissance : ................................................    Âge le jour de l'entretien : ...................... 

Tranche d'âge concernée (cocher) :    ☐ 18-25 ans    ☐ 45-50 ans    ☐ 60-65 ans    ☐ 70-75 ans 

Professionnel réalisant l'entretien : ..............................................................  RPPS : ..................... 

Date de l'entretien : ................................ 

1. Déclaration relative à l'unicité du bilan 

Je suis informé(e) que le rendez-vous « Mon bilan prévention » n'est pris en charge par l'Assurance Maladie 
qu'une seule fois par personne et par tranche d'âge, quel que soit le professionnel de santé qui le réalise — 
médecin, sage-femme, infirmier, pharmacien ou masseur-kinésithérapeute. 

J'atteste sur l'honneur n'avoir bénéficié d'aucun rendez-vous « Mon bilan prévention » au titre de la 
tranche d'âge cochée ci-dessus, auprès de quelque professionnel de santé que ce soit. 

2. Information sur la transmission des informations 

Je suis informé(e) qu'à l'issue de l'entretien, un plan personnalisé de prévention sera établi avec moi, puis : 

— versé à mon dossier médical partagé, ce versement valant remise du document ; 

— transmis à mon médecin traitant par messagerie sécurisée de santé. 

Je peux m'opposer à l'une ou l'autre de ces transmissions : 

☐ Je m'oppose au versement de mon plan personnalisé de prévention à mon dossier médical partagé. 

☐ Je m'oppose à la transmission de mon plan personnalisé de prévention à mon médecin traitant. 

Fait à ........................................................, le ................................ 

Signature du patient (ou de son représentant légal) : 

Les données recueillies par la présente attestation sont limitées à ce qui est strictement nécessaire à la facturation de l'entretien et au 
respect des obligations d'information de l'article 2 de l'arrêté du 28 juillet 2026. Elles sont conservées dans le dossier du patient et ne font 
l'objet d'aucune autre utilisation. 

Note établie par le Syndicat Alizé — version 2 du 3 août 2026, à partir du texte intégral de l'arrêté publié au Journal officiel du 2 août 2026. 
Elle sera actualisée en cas de rectificatif relatif au code prestation ou de publication de la doctrine de facturation de l'Assurance Maladie. 
Elle ne se substitue pas aux textes officiels. 


