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869 ........cc.ue 285, 351
870 ...couueuens 285, 351
- 285
872 .., 285
873 i, 285
874 ..., 285
875 i, 285
876 i, 285
877 cevvvnnnnns 285, 311
878 .covnnnnns 285, 311
879 v, 285
-2 1 285
-3 ) 286
882 .....cueeee 286, 347
883 ...cccueeees 286, 347
884 ..., 286
885 i, 286
886 ....ccuueuenn 286, 348
887 cevvvrennns 286, 348
889 ....ccueeeee 286, 348
890 ....cccuvrriirinnne 286
-1 i 286
892 ...t 286, 348
893 ...ccoueees 286, 348
894 ............. 286, 348
895 ...coueens 286, 348
896 ......uuueeue 286, 348
897 i, 286
898 ...covrrriiirnne 286
899 .....cueeee 286, 348
900 ...unrrniriiinne 287
901 .......eeeeee 287, 348
902 ....ueerriiiiinnnne 287
903 ...nrrriiinnne 287
904 .....eeveiiinnnnee 287
905 ...niriiininnne 287
906 .....ccenrreiininnne 287
907 evvnnnnniiiinne 287
5[0 1 J 287
909 ..cvrrrnriiiinne 287
910 oo, 287
L 287
912 ....ccvvriiiinee 287
913 .. 287
o L 287

91S..irriiiiinnee 287
916..eennririiiinnne 287
L I 287
Lo R J 287
919....ueeeeenn. 287, 348
920.....ceeeeunn. 287, 348
921....ueeeenn. 287, 348
922....irriiienninne 288
923...eeeennn. 288, 348
924....uuerriiiiiiinne 288
92S...eeeeenn. 288, 348
926...uuunnnniniiiinne 288
927 i 288
7.2 J 288
929...irrieriinnnne 288
930...cccuireeiiniinnnne 288
o1 3 [ 288
932....cceeeeeen. 288, 346
o1 X J 288
o1 7 288
935, 288
936...cccnnriniiniinnnne 288
937 288
1 1 J 288
939, 288
940....uuuuerreeiiiinnne 289
£ L 289
942.....uuueviiiirnnnne 289
943 289
9M4......ueveeiiinnne 289
1oL (O 289
oL J 289
949...uurrriiriiiinn, 289
950. i, 289
Lo L 289
952, 289
953, 290
954 290
955, 290
956. i, 290
957 i, 290
962.....ueiiiiiirnnne 290
963...iiriiiiinnne 290
9%64.............. 290, 292
965...iiriiiiiiinne 290
966....cuuueriiiiiiinnn. 290
967 ..unrnnnnniniiiinne 290
968....uuuunriiiiiiinnne 290
969...uennniiiiiiinn, 291
970...cnrrieiiinnnne 291
L) 291
972...iriiiinnne 291
)/ J 291

.....................

.....................

.....................

.....................

.....................

.....................

.....................

...................

...................

...................

...................

...................

...................

...................

...................

1172 294
1029 ... 294
1030 ..o 294
) (1 3 294
(1 £ 72 292
(1 £ 1 J 301
1034 . 294
11 £ 1-J 294
1036 c.cverrererennnes 294
1037 e 294
) (11 S 294
1039 ..o 294
1040 ....coveverernee. 294
11 7:% 2 294
11 7:E S, 294
1044 ..o 295
1045 ..o 295
1046 ...evereeerernnnes 295
1047 e 295
1048 ..o 295
1049 ..coovererernnne 295
11 1:11 S 295
1113 A 291
(1 3 SO 295
1 7 295
1 1 295
1056 ..ecuverrercrrnenes 359
11 -7 295, 370
11 1:3: S 295
11 1:1: 295
1060 .....cevrerrrenenes 295
113 A 295
11|72 295
1064 ...ecevererrrnnnes 295
1065 ..cvevrvererenne 295
1066 ....covevererenene 295
1117 2 295
1068 ....covevererennne 296
1069 ...cevuveercrrnenes 296
1070 .. 296
(1) 2 296
117 7 2 296
117 S, 296
1074 . 296
1075 cevevererererenene 296
172 SO 301
(172 T 296
0 1:10 J 296
013 A 296
11 1: 7 2 296
11X J 297
1084 ....coveverrrnene 138
1085 ...cevererrcrrnnee 297
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1087...ccceviiiinnnnnns 297 1148.....ccovvuunneenn. 300 1205 ...ccveeenenennn, 304 128S ....eeeeiiiinnee 309
1088......cccevvuunnnnn 297 1149.....ueveeennn. 300 1206............ 304, 306 1286 .....cceeeevinnneee 309
1089.....cciiivinnnnnns 297 1150....ccivvuunnnenn. 300 .1 310 1287 ..uueeeeveiiinnee 309
1090.......ccovvuuuenne 297 1152......eveeeennn, 300 1208.....ccccuuureeenn. 309 1288 ....cceveeeiinnee 309
1091......ccovinuunnene 297 1153, 300 1209......cccueeeeenn. 313 1291 ......ceeeevnnee 309
1092........cccciuuueene 297 1154.......ueeeeennn, 300 1210......uuueeeeenn. 313 1292 ........cceveueeee 309
1093......ccceiiuuunene 297 1155, 300 i s s . 305 129S ......ceeeiieeee 309
1094.........cccuuueene 297 1156.....ccccuueeeennn. 300 1212........ceeeeeen. 305 1296 ......ccceevnnneee 309
1095.....cciiiiiinnnns 297 1157..ccvvvinnnnnnnn, 300 1215....eeeeeenn, 306 1297 ....eeeeeviinnnne 309
1096........ccoveuuueene 297 1158....cccvvvnnnnenn, 301 1216....ueeeeeenn. 305 1298 .....cevveiiinnee 309
1097....ccoviivinnnnnns 297 1159...ccivvinnnnnnn, 301 1219....ieeeeenn, 305 1299......cevvvvinneee 309
1098........cocevuuunne 297 1160.......ccccueeeennn. 301 1220.....uuuueeeenn. 305 1301 ....cceeeeevnnneee 309
1099.......cceciuunnene 297 1161......uueeeeenn, 301 1223 ..., 304 1305 ....ceeeeiiinnnee 309
1100......ccccceiuunnene 297 1162........uuueeeennn. 301 122S.....eeeeeen, 305 1306 ......ceeeevnnnnee 309
1101.....ccovvinnnnnens 297 1163.....cccuuueeeennn, 301 1228.....eeereeenn, 305 1309 .....ceeeeiinneee 309
1102.......ccoeeuueene 297 1164......uuueeeeenn. 302 1231 .., 305 I e R 310
1103.....ccciiiinnnnnne 297 1165....ccvvuunnnneenn. 302 1233 ..., 305 1312 ......cccevennnee 310
1104......ccovvvunnnne 297 1166........cuuueeeeenn. 302 1235, 306 1313 ...cceeveiinne 310
1105.....cciiiiinnnnnne 297 1167....ccouuvnenennn. 302 1236...cccuveeneeennn, 305 1314......cceeevnnnee 310
1106......ccceceuunnne 297 1168.......cccuueeeennn. 300 1239......eeeeen, 305 131S ...ceeeiiine 310
1107...ccceviiinnnnnens 298 1169......ccuueeeennn. 300 1241 ..., 306 1316 ....ceeeeininnnee 310
1108......ccceeeuuunenn 298 1170.....ueereeennn, 302 1242................... 307 1321 ............ 310, 351
1109.....ccciiiinnnnnne 298 B Iy 302 1243 .......uuueeeeeen. 307 1322 ............ 310, 351
1110....ccciiiiinnnnnne 298 1172.....uueeeeennn, 302 1244.........uueeeeee. 307 1323 ............ 310, 351
1114......covvvvnnnnns 298 1173, 302 1245 .......uuueeeeenn. 307 1324.......cceeeennnee 310
1118....cciiiiiinnnnnns 298 1174......nuuueeeennn, 302 1246......uuuueeeenn. 307 132S .. 310
1119....ccovviinnnnnene 298 1175, 302 1247 ......uuuueeennn. 307 1329 ....ceeeeiinne 310
e . 298 1176......uueneeenn. 302 1248............ 307, 309 1331 ...eeeieiine 310
e T 298 1177, 302 1249.........ceeeeeen. 307 1332 ....cceeeiiiinee 310
1122.....cciiiiiinnnns 298 1178...ccvvvnnnennn, 302 1253 ..., 307 1333 .. 310
1123....cciiiiiiinnnns 298 1179...ccvvinnneenn, 302 1254 ......uuueeeeeennn. 307 1340 .....cevveevinnnee 311
1124......ccovvvunnens 298 B 302 1255, 307 i 72 311
1125....cciiiiiiinanns 298 1181...cccvvvnnneennn, 302 1256....ueeeneeennn. 307 1342 ........ccevvnneee 311
1126.....cccceiununeene 298 1182.......ueeeeeennn, 302 1257............ 307, 316 134S .....ceeeevnnnee 311
1128.....ccovviinunnns 298 1183....cccieiieenn, 302 1259......eeeeeeen, 307 1346 ......ccceevnnnnee 311
1129.....ccvvvinnennens 298 1184.......uuueeeen. 302 1260.......ceeeeenn. 307 1347 ....ueeeeennnne 311
1130....ccceiiiiununnne 299 1185....ccienieeen, 302 1261.......uueeeeeenn. 307 1348 ......ceeevvinnee 311
0 1 299 1186....cccvuvunnennnn. 303 1262........cueeeeeenn. 307 1350 ....ceeeeeiiinnnee 311
1133...ccciiiiiiinnens 299 1187...cccvvennnennn, 303 1266............ 308, 317 1351 ............ 311,351
1134.....coivviinnnnns 299 1188....ccovvuunnnnnnn. 303 1267 ...uvvneneennn. 306 1352 ............ 311,351
1135....cciiiiiiinnnens 299 1189.....ccceeereeennn, 303 1268.......ueeeenn. 309 1353 ............ 311,351
1136.....cccvvinnunnne 299 1190......ccvcuueeeennn. 304 1269.......eueeeenn. 306 1354 ............ 311,351
1137..ccceviiiininnnens 299 1192.......ueeeeeenn, 304 1270.....cuuuueeeenn. 307 1355 ............ 311,351
1138.....covviiinnnnnnn 300 1193.....cciieeeeenn, 304 1271 ..., 306 1357 i 312
1139...ccciiiiiinnnnns 299 1194......uuueeeeeenn, 304 1272....veeveeennn, 307 11 S 312
1140.....cccovvvunnnne 299 1196.....ccccuuuueeennn. 304 1273 .., 307 1359 ...eeeiiiiinnee 312
e I 299 1198.....ccovvuunneenn. 304 1274......uuuueeveenn. 308 1360 ......cceeeeennneee 312
1142........coveeuuueee 299 1199....ccvvivnnnnenn. 304 1275 .., 308 1 312
1143.......coccueeeens 299 1200.......ccccuueeennn. 304 1276......cuuueeeennn. 307 1362 ........cceveuueee 312
1144...........uuuueeeee 299 1201......ueeeeeennn, 304 1278 ..., 306 1364 ........ccoenueeee 312
1145......coovnnnaeens 300 1202........uuueeeennn. 304 1280......eueeeeenn. 308 1365 ....eeieiiinnnee 312
1146.......cccvvuuneene 300 1203.....ccovuuereennn, 304 1282.....ueeeeeenn, 309 1 312
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1369.....ccciivinnnnnns 312 1454........uuueeeeeenn. 319 1530..cciviennnnnnnn, 323 1621 ....ceeeeeeiinnnee 335
1370...ccceiiiiinnnnnns 312 1455......eeeeennn, 316 X ) 323 1623 ....ceveeevinneee 337
I e 312 1456......uveeeeenn. 316 1532....ieereeenn, 323 1624 ......ccceevennneee 334
1373..ccciiiiiiinns 313 1458......cuuereeennn, 316 1534....eeeeeennn, 360 1625 ....eeveeriinnnne 334
1374........ccuueeeee 313 1461..........cueeeee. 319 1535, 361 1626 ......ccceevnnneeee 334
1375...ccciiiiinnnnnns 313 1462.................... 319 1536....ccccuueieeennn. 361 1627 ............ 334, 347
1376......cccvcuuunens 313 1463.........ccueeeeen. 317 1537 i, 361 1628 ......cceeevinnnee 334
1377..cccovvnnnnnns 313 1464.................... 319 1541............ 230, 326 1630 .....cceeeeennnnee 334
1379..ccciiiiiiiinnnns 313 1465.......uuuueeennn. 319 1542.......uuueeeeennn. 360 1631 ...ceeeeeriinnnee 334
1383............ 313, 359 1466..........ccee..ee. 319 1546.....uuueeeeennn. 322 1633 ...eeveeriinnee 335
1390.....ccceivvuunnnne 313 1469.......uuueeeenn. 319 T 323 1634 .....ceeeeevinnnee 335
1391.....ccovvnnennens 313 1470.......cccuueeeennn. 320 1548......ueeeeenn. 323 1635 ...ceviiiinnee 335
1393.....cciiiiiiinnns 313 1472.........uuueeenen. 320 1549......eeeeeenn. 323 1636 .....cceeeevinneee 335
1394........ccccuueeee 313 1473......veeeeenn, 317 1550.....cuueieeenn. 323 1637 ...eeeeeininnnnee 335
1396......ccccciuuneene 313 1477............ 210, 315 1551 ..., 324 1638 ....ccceeeevinnnee 335
C 1 313 1478....cvvvunnnannn, 315 1556 ...ccccuuenneenn. 324 1639 ...eeeeeiiinnne 335
1399.....ciiiiiinnnnnns 359 1479....vvvvnnneenn, 315 T 324 1640 .....cceeeevinnnee 335
1400.......cccovvuuuene 314 1481.....uvveeeennn, 321 1563 .....uuereeennn. 327 1641 ....cceveeevnnnee 335
1401......cccvvvnnnnne 314 1482.......uueeeeenn. 321 1565 ....enenenennn, 327 1642 .......cceevennnee 336
1404............uuueeeee 314 1484...........cce.een. 321 1566............ 274, 325 1643 ......cceeevinnnee 333
1405........ccccuueeene 314 148S.......uueeeeenn, 322 1568......uveeeenn. 325 1644 .........ccovuuueee 333
1406............uuuueeee 314 1486.........ccueeeeen. 322 1569......ueeeeenn. 325 1645 ....eeeeivinnnee 333
1407.....cccovvvunnnns 315 1487 ..., 322 1579, 326 1646 .....ccceeeeennneee 333
1408.......cccovvuunene 315 1489.....cccuuuereenn, 322 1580...ccccuuerenenn. 326 1647 ...uueeeeeeiinnnee 333
1409.......ccovvvuunene 315 1490.......cccuueeennn. 322 ) 326 1648 ....cceveeviinnnee 336
1412.........coeueeeee 210 1492.........uueeeeenn. 322 1582............ 326, 353 1649 ....ceveeeiinnnee 336
1413.....130, 168, 314 1493........ueeeeen, 326 1583............ 326, 353 1650 .....ceeeevnnnnee 336
1414............ 210, 315 1494.................... 326 1584......ueeeenn. 325 1651 ....ceeeevvnnnee 336
1416...........cuuueeeee 315 1495........ueeeeenn, 326 1585 ....iiniieenn, 325 1652 ......cceeevinnnee 337
1419.......ccevvuueeene 315 1496........uuueeeenn. 326 1586....ccccuuenenennn. 325 1653 ...ceeeeeiiinnnee 337
1420......cccevvuunene 315 1497 ..., 322 1 325 1654 ....ccevvevvennnee 337
1421.....coivviinnnnns 315 1499......ueeeeeenn, 138 1588...ccviuvenennnn. 325 1655 ...eeeeeiiinnnes 333
1422.......covvvnuaens 316 1500.....ccccvuueeeenn. 322 1589...ccverrreeenn, 325 1656 .....cceeverinnnee 333
1423.........ccuueeeee 316 1501" .....ccceveennnes 322 1601.......uueeeeenn. 335 1657 ...uueveeeininnnnee 333
1424............uuueeee 316 1502.......uueeeennn. 324 1602........ceeeeeennn. 335 1658 ....ccevviiiinnnnee 333
1426...........uuuueeeee 316 1503.....cccvuneeeenn, 322 1603 ......cccveeeennn. 335 1659 ...cceveeiiinnnee 333
1427.......ccccuuueene 318 1505.....cccvenereenn, 138 1604 .........cceeeenn. 335 1660 ........cccovuneeee 333
1428......ccovvvunnnne 318 1506.....cccccuueeeennn. 368 1605....ccvueeeeennn. 335 1661 .......cccevenneeee 333
1434........coovuueeeee 318 1508.....cccvuuureenn. 164 1606.......ceuueeenn. 335 1662 ..........cccuuuee. 333
1435.....cciiiiinanns 317 1512.....eeeeeeenn, 164 1607 ...covvvnennnnnn. 335 1663 ......ccceevenenee 333
1436.........cccuuueeeee 317 1513, 164 1608.......ccuveeenn. 335 1664 .........coeuuee 338
1438........ccccuuueene 318 1514......ueeeeen, 164 1609......cccveeeenn. 335 1665 ......ceeevvnnnnee 338
1439........ccccuuueeee 318 1517..cciiiniieenn, 323 1610.......ceeeeeenn. 335 1666 ........ccconuneee 338
1440...........uuuuueee 318 1518....cccceiereenn, 323 1611......ueeeeeenn. 335 1667 ............ 338, 347
1441.......covvvnnnene 318 1519, 323 1612.......cueeeeeenn. 335 1668 .......cceeveennee 338
1444.........coonuueeeee 317 1520....cccvvuunnnennn. 323 1613 ....cceeeeeennn, 336 1669 ......cceeveennnee 338
1445........ooonneeene 319 1521...ccciviiinnnnnnn, 323 1614......uuueeeeenn. 336 1670 ....ceeveeerinnnee 338
1447.......covvvuunene 317 1522.....civvneneenn, 323 1615....cccueeeeennn, 336 1671 ............ 338, 347
1448............uuuueeee 319 Y . 323 1616.......ceeeeeenn. 336 1672 .......cceevvuneeee 336
1449...........uuuueeeee 319 1524.......uuueeeennn, 323 1617 .....cuuuueeeenn. 336 1673 ...eeeeiinnnee 336
1450........ccccuuueene 319 1527, 323 1618......ueeeeennn. 336 1674 .........cconuuee. 339
1451.....ccoiivinnnnns 319 1528....ccvvivnnieennn, 323 1619....cueeeeeennn. 336 1675 ..ueeeeeeeiinnnee 339
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1677..ccceviiiiinnnnns 339 1735.cciiinnnnenn, 339 1799, 361 1854 .....cceeevvinnnee 353
1678....ccceviviunnnnns 339 1736..ccccvnennnnnnnn, 340 1800.....ccccuureeennn. 181 1855 ...eeieiiiinneee 353
1679...ccceiiivinnnnnns 339 1738...civvinnneennn, 369 1801 ...ccvuveereeennn, 288 1856 ....cceeeeeiinnnee 353
1680......cccevvuunnnn 339 1741.....uuuuenennn, 369 1802.......uuueeeeennn. 360 1857 ..uueeeiriiiinnne 353
1681.....ccoeviununnens 339 1742..........ccc....n. 369 1803.....cccueeeeennn. 320 1858 ....ceveeiiinnnnee 353
1684........ccccuuueene 339 1743........uuuueeenn. 357 1804 ........ceeeeeeen. 365 1859 ....ccevieiiinnee 353
1685.....ccvviiininnns 339 1744.................... 357 1805.....ccuueeeeennn. 365 1860 ........ccevnuneee 353
1686......ccccccnunnene 339 174S.......uuvueeeennn, 96 1806.......ceuueeeennn. 365 1861 .......cceevvuneee 353
1687...ccceiiiiinnnnnns 339 1746.......couuueeeeennn. 96 R-11 365 1862 ........ccceeueneee 353
1688......cccevvuunnnne 339 1747 ..., 96 1808.....cccuuureeennns 365 1863 .....cceeeviinnnee 353
1689....ccciiviinnnnnns 339 1752.....civvrnnnnnnn, 77 1809....cccvurerrennn. 359 1864 ........cceeenenee 276
1690.......cccccuuunne 339 1753, 308 1811.....ueeeeeenn, 315 1865 .....ceeeirinnnee 276
1691......cccccuuuneene 339 1754.......ueueeenn, 304 1812.......uuueeeeenn. 139 1866 ........ccevnuneee 276
1692.......cccccuuueene 339 1755, 248 1813.....cceeeieenn, 337 1867 .....cevveernnnneee 276
1693......cccviiuuunnenn 339 1756.....ueneeeennn, 222 1814........cueeeeen. 336 1868 .......cccevvuneee 276
1694.......ccovvuunene 340 1757 .ccvvvvnnnnnnnn, 325 1815...ccveeereeennn, 306 1869 .....cceveeiiennee 276
1695.....cciiiiiinnnns 340 1758...ccivvnnnnannnn, 324 1816...ccccuuuereeennn. 364 1870 ...cueeeeeviinnnne 276
1696........ccevvuuuene 340 1760.......uuueeeenn. 319 1817 ..., 316 R i 276
1697....cccvvvinnnnns 340 1762............ 191, 360 1818...cccuerereeenn, 316 1872 .....ceveevvnnnee 276
1698.......cccciuunnne 340 1763............ 192, 360 1819.....ueeeeenn, 129 1873 ...eeeeeiinne 277
1699......ccceiiuuunnne 340 1764...........cc..... 360 1820......uuueeeeenn. 139 1874 ........ccoeuuu. 277
1700......ccccceiuuueene 237 1765............ 192, 360 1821.....uueeeeeenn, 156 187S ...eeeeiiinne 277
1701....cccivvinnnnnns 348 1766............ 192, 360 1822.....ueeeeeennn, 145 1876 ...cueeeeeernnneee 277
1702.......ccovvvuunene 348 1767............ 192, 360 1823....150, 215, 218 U R- 277
1703.....ccoivivnnnnnns 238 1768......cuuueeeennn. 339 1824......uuueeeeenn. 179 1878 ...ueeereeiiinnne 278
1704.......ccovvuuueee 238 /[ 338 1825, 172 1879 ..ueeeeeeiiinne 278
1705.....ccoviiinnnnnens 238 1770............ 137,138 1826......uueeeeenn. 198 1880 ......cceeevinnneee 278
1706........ccccuuuueene 238 1771............ 137,138 1827 .., 161 1881 ....ceeeeevinnnee 359
1707....ccovvvinnnnnens 238 1772............ 137,138 1828.....ueuerieenn, 165 1882 .....ceeeevinnnee 359
1708.....cccovvviunnnnne 238 1773..ccvvinnnnnnn, 267 1829...cvvverrennnn, 176 1883 ....ceeveeiiinnee 366
1709.....cccvvvviunnnnns 238 1774......uuuueeeennn. 286 1830...cccuenernnennn. 185 1884 .....eeeeeeeiiinnee 85
1710....ccciiivinnnnnns 238 1775, 286 1831 ..o, 195 1885 ....eeieiiiinnne 366
I e 368 1776.....uueeeeennn. 289 1832.....eeeeeennn, 207 1886 ....ceevvreriiinnnee 85
1712........uuveeeee 369 i Y . 268 1833 ..., 189 1887 ............ 192, 360
1713.....covvvnnnnaens 369 1778......uuveeeeenn. 268 1834.......ueeeeenn. 167 1888 .....cceeeviinnee 360
1714........uuueeeeee 369 1779.....veveeenn, 246 1835....iiieeen, 320 1889 ............ 192, 360
1715.....covvvnneneens 368 1780......cccuueeeennn. 246 1836.....cccuuereeenn. 320 1890 ............ 192, 360
1716....ccccevvvunnnnens 369 1781...ccvvvnnnnnnnn, 246 R ¥ 324 1892 .......cceevineeee 356
I I 370 1782......ueueeennn, 246 1838...cvieernenenn, 234 1893 ....eeriiiiiinnee 99
1718...ccciiiiiinnnnns 370 1783...ccvvrnnnnenn, 246 1839...cvvirernennn, 232 1894 ............ 100, 356
1719......covvnveeene 370 1784........uuuueeeenn. 290 1840.......cueeeeenn. 234 189S ....cceieeiiinne 356
1720......cccccuuuueene 370 1785...nieeenn, 290 1841.......uueeeeenn. 245 1896 ............ 209, 365
1721......covvunnenene 369 1786......cccuuueeeenn. 268 1843.......ueeeenn. 352 1897 ............ 209, 365
1722........cccuuueene 321 1787, 268 1844................... 352 1898 .....cevveiiiinnnee 85
1724.......covvvvuuneee 269 1788....cccvvuunnnannn, 268 1845....eeeneeennn, 352 1899 ....cevvviiinnee 356
1725...ccciiiiiiinnens 356 1789...ccvvvrnnnannn, 268 1846.....uueeeeennn. 352 1900 ............ 224, 356
1726......cccvvvuunene 356 1790.....covvuuereenn. 268 1847 ...uvennnnnennn. 352 1901 .....ceveeevnnneee 356
1727.cccceviiiinnnnns 289 1 268 1848....uveereeenn, 352 1902 .........cceenneee 356
1728......coovcnuuaeene 269 1792.......uuuueeennn, 319 1849......ueeeenn. 352 1903 ......cceeevinnnee 356
1729......covvcuneneene 310 1793....iiiieenn, 137 1850......uuuereeennn. 353 1905 ............ 191, 356
1732......covviinuneene 306 1796.......uueeeennn. 137 1851 ..., 353 1906 .......cccevnnneeee 358
1733..ccciiiiiiiinenes 307 1797 ...vvvnnnnennn, 137 1852.....ueeeeeeenn, 353 1907 ....ueeveeviinnnee 356
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1909.....ccceivvuunnne 137 1973............ 274, 325 2031 ...ccovvnnnnnnnn, 173 2101 ..., 361
1910.....cccevviuuunenne 137 1974............ 137,274 2032....ccivunnnaennns 180 2102 ...ovuvnnnneenn, 361
1911.....covviinnnnnns 356 1975............ 137, 288 2034 .....ccovvuunnnennn. 180 2103 ..o, 361
1912........cooeuueeeee 277 1976............ 247, 288 2035............ 161,181 2104 ....uvueneeenn, 361
1913......covviiieeeens 277 1977, 292 2036......cccueeeennn. 181 2105 ....vneeeeeenn, 361
1914........cuueeeee 356 1978......uunreeenn, 253 2037 ..covcrnnnreennn, 267 2106 .......uuueeeeenn. 361
1916......ccccccuuueeene 357 1980......ccccuereennn. 297 2038......ccccunreennnn 289 2107 .eennnnnneeenn, 361
1918......cccciiuuuueene 276 1982.......ueuieenn, 305 2039.....ccccuereenn, 289 2108 ......uereeenn. 361
1919.....ccivivnnnnens 276 1983....ccivivnnnennn, 359 2040......ccccuureeenn. 337 2109 ...covvvnnnneenn, 361
1921....coviiiiiinnnns 276 1984......uueueeennn, 309 2041 ......uueeeennne 227 P s [ 361
1922............ 268, 357 1985....ciieeennenn, 310 2042 ......uueeeenne 339 & B s 361
1923.....ccoiviiiineens 357 1987...cccienineenn, 310 2043 .........eeeeee. 362 2112 ..., 362
1924.........ccuueeeee 357 1988......ccvcuurreenn. 311 2045........eeeenn. 293 P i I . 362
1927....ccovvvinnnnnens 357 1989......cccvuurieennn, 362 2046..........cccuen. 293 P s 362
1928......cooviiuunnne 357 1990.......ccccuueeeennn. 357 2047 ......uuureennn. 362 P B 362
1929.....coiviiinnnnns 357 1991....ienennnnn, 368 2048......cccuuveenn. 362 P B 362
1930....cccciviiunnnnns 357 1992......ueeeeeenn, 361 2049......covueveennn. 358 P 5t Iy 362
1931...ccciiiiiiinnns 357 1993.....ereeeenn, 361 2050......ueeeee 85, 366 2118 ...ccvvnenneenn, 362
1932.....cciiiiiiinnns 357 1994......uuueeennn, 361 2051 .....ccueeeee 85, 366 P . 368
1933.....cciiiiiiinnns 357 1995.....iiiieen, 361 2052 .....ccccvunieennne 366 2120 ............ 192, 368
1934........cccuuueene 357 1996.......cccuueeeennn. 361 2053 .....ccceeieenn, 366 2121 ............ 306, 370
1935....ccoiiiiininnens 358 1998.......ccuuveeenn. 229 2054 ........uueeeennn. 366 2122 ..., 365
1936.....ccccvviunnnne 358 1999.....civiiirrnnnnnn, 85 2055....cccvunnnennn. 366 2123 ..., 365
1937..ccciiiiiiiinnnns 358 2000.......ccovvrunneeen 77 2057 .ccovvivnnnnnnnnns 293 2124 ......uuuueeeeennn. 365
1938....ccoiiiivinnnnns 358 2001.....cccevvunnnnnnnnns 77 2061 .....ccccuuuueennn. 368 2125 ..., 365
1939....cciiiiiiinnnnns 358 2002......ccceiiiunnnne 168 2062 .....ccocuuunnennns 368 2126 ...coovuunnnnennn, 365
1940........ccccuuueene 358 2003.......cccciinnnnene 237 2063 .......cccuneeennn. 368 P oy . 365
1941............ 191, 358 2004.........ccceuunene 254 2064 .........cuuveennn. 369 2128 .....ueeeeeenn, 365
1942..........uuueeene 358 2005......ccccciinunnnne 248 2065.......ccuureennn. 370 2129 .....eeeeeennn, 365
1943......ccoivvnnnnne 358 2006........ccovvuunnene 259 2066............. 359, 370 2130 ..ccvvnnnnnnennn, 365
1944........coeuuueee 358 2007............ 259, 343 2067 ....coovnnnnnennns 370 P K 3 362
1945.....cinnnnnnnnn, 85 2008............ 259, 352 2068.....ccccuureennn. 229 2134 ..., 362
1946........ccoeuueeene 358 2009......ccceeviuunnnne 277 2069 .....ccccvuureenn. 258 2135 .., 362
1947.......oocuuueene 358 2010.....ccceeeeununnnne 277 2070.....cccvuuureennn. 258 2136 ....ueeeeeenn, 362
1948............ 191, 359 2011......covvinnnnnne 277 2077 ccovvnnnnnnnannn, 308 P K 362
1949........cccuuueene 241 2012......coeiiinnnnnene 277 2078......ccuenreennn. 308 2138 ..., 227
1950......ccceiiuuunnne 359 2013......cooiiinnnnnene 368 2079.....cccunnreenn, 309 2139 ..., 227
1952.....ccciiiiunnnns 359 2014.....cccovivinnnnne 368 2080.....ccovuuurnennns 309 2140 .....ueueeeeennn. 227
1953............ 298, 359 2015.....ccoiiiinnnnnne 370 2081 ....ccovuunnnennns 366 2141 ......ueeeeeenn, 227
1954............ 285, 359 2016....cccceevvnnnnnne 370 2082....cccvvunnnnennns 366 2142 .....ueueeeeennn, 227
1955....cciiiiiininnns 359 L0 1 230 2083 ......cccuuieeenn. 315 2143 ..., 227
1956......ccceiiuuunnene 359 2019......covviinnnnene 285 2084........uueeenn. 311 2145 ..., 238
1959.....cciviiininans 241 2020.......ccccvuunenennn. 78 2085.....cccinnreennn. 311 2146 ........ccceeeeen. 368
1960.........ccceuuueene 227 2021.............. 78,106 2086 ......cccuuneeenn. 311 2147 ......uueeveeennn. 368
1961......cccvvvuuneene 227 2022......ccoeivunnnne 180 2087 ..ccovvvnnnnnennns 370 2148 .....uuueeeeennn, 368
1962.........coeeuueeeee 245 2023.....ccoiiiinnnnnne 173 2089....cccvvuuurnennns 222 2149 .....uueeeeennn, 368
1963.......ccovvuunene 228 2024.......ccooviunnnne 180 2094 ......couuunnenn. 360 2154 ....uvunnneenn, 368
1964........ccovuueene 257 2025......cciiiinnnnnne 277 2095....ccoimnnnennn. 361 2155 .., 369
1968........ccceuuueene 259 2026........ccccinuunene 277 2096........uueeennn. 238 2156 .....uuuuneeenn. 368
1969.......cccccuuueene 259 2027 ...ccceviiiinnnnnns 173 2097 ....cccnnnninennn. 238 2158 .....ieirieenn, 369
1970......cceviiuunnne 272 2028.......cccceinnnnene 180 2098.......cccuneeeenn. 361 2159 ....cccenieeeenn, 369
1971...cccvviiiinnnns 272 2029......cceeivuunnne 173 2099.....ccvvuurnenn. 361 2160 ....cocuuunnneennn. 369
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2161.......covvinnnnene 369 P72 344 2274............ 338, 347 2331 ..., 354

2162...ccceiiiiiinnnnnns 369 2218....cceiiiiinnnnnns 344 2275....cceuuee 338, 347 2332 ..ccvvnnnneenen, 354
2163....cceiiiiiinnnnnns 369 2219...ccceiiiiinnnnns 344 2276............ 338, 347 2333 .., 354
2164............ 320, 369 2220....ccc0iiiinnnnnne 344 2277 ccovvevvnnnnnnnnns 335 2334 ..., 354
2165....cceiiiiiinnnnns 369 2221...ccceviiiinnnnnns 344 2278 ...ccovvnnnnnennns 347 2335 ..o, 354
2168......ccovviinnnnenn 294 2222.....ccovviinnnnens 344 2280............ 338, 347 2336 ...cccunnneeeennn, 348
2169.....cccoviinnnnene 369 2223......cooviinnnnene 344 2281............ 338, 347 2337 i, 350
2170...ccccevriinnnnnns 309 2224........cccevnunnene 344 2282............ 339, 347 2338 ...cccnnrieenn, 180
P Iy 184 2225.....coiiiiinnnnnnns 344 2283 ............ 339, 347 2339 ..., 275
2172............ 131,186 2226....ccc0iiiinnnnnne 344 2284 .....coovuuurnennns 348 2340 .....ccvueeeeennn. 275
Py - 127 2227.....ccue. 223,334 2285....cccvvnnnnennns 348 2341 .....eeeeeennn, 285
2174...cccceviiiinnnens 127 2228.....cciiiiinnnnnne 186 2286 .....ccvunnnnennns 348 2342 ....uueeneennn, 291
P Iy - T 128 2229......coviiinnnnene 237 Py 2. . 348 2344 ..., 293
2176.....cccvvvnnnnenn 127 2230.....cc0viiiununnnne 237 2288.....cccvunreennnn 348 2345 ..., 305
2177.ccueeeiiiinnnans 273 2231.....ccoviiinnnnnne 237 2289.....cccvevreeenn, 348 2346 ........cueeeeeen. 307
2178...ccceiiiinnnnns 272 2232....ccciiiinnnnnens 237 2290......cccuueeennne 348 2347 ..., 311
Py F 275 2233...ccciiiiiinnnnns 237 2291 ............ 288, 348 2348 ....cccuueeeeenn, 312
2180....cceetiiiinnnnne 347 2234......covvivinnnnnne 237 2292............. 288, 348 2349 ....ccouueeeeenn, 312
2181...cciiiiiiinnnnns 292 2235...ccciiiiiinnnnns 237 2293 .....covvnnnnennns 350 2350 ...covvunnnnnnnnn. 315
2182...cciiiiiiinnnnns 292 2236...ccceiiiiinnnnnne 237 2294 ......covuuunnennne 350 2351 ..o, 321
2183....ccciiiiininnns 294 PV Y 237 2295......cccenieeenn, 344 2352 ...cccinniieenn, 358
2184........coeeinnuene 294 2238......coviiinnnnnne 237 2296........cuuueeeenn. 335 2353 ..., 323
2185...cciiiiiininnns 295 2239.....cceviiinnnnnne 237 2297 ...occcrnnnneennn, 335 2354 .....uuireeenn, 323
2186.....cceeiiiiunnnnne 296 2240........ccovvuunene 237 2298............ 310, 351 2355 ..o, 323
2188...ccceiiiiiinnnnns 301 2241 ............ 237,333 2299.....ccovvnennennns 351 2360 ....covuunenneenn. 324
2189...ccceiiiiiinnnnns 333 2244.........coovvuuuene 242 2300.....cccvuuneennns 351 2361 ...ccoueunrneennn, 322
2190.....cceeiiiinnnnnn 333 2245.......ccoovinnnnene 248 2301 ...ccovinnnnnnnn, 351 2366 ....cccuvuenneennn. 326
P K 333 2246...........cuuuueene 248 2302....ccciuenreenn, 351 2367 .oocnnnnnieenn, 326
2192......ccvviinnnnne 333 2248.........cccenuunee 227 2303 ....ccccenreennn, 351 2368 ....cccvuneeeenn, 326
2193.....ccivviinnnnene 333 2250.....cc00icinunnnne 227 2304 .......uueeeennn. 351 2369 ....ccccunrieenn, 326
2194......coovvvinnnene 333 2251...cciiiiiiinnnnnns 346 2305....ccivunnnnnnnns 352 2371 v, 337
2195....ciiiiiiiiinnens 334 2252...ccciiiiiinnnnns 346 2306.....ccccuuunnennn. 352 2372 .cvvvnnnnnennn, 337
2196.....ccceviiinnnene 334 2253...ccciiiiiinnnnnns 346 2307 ..covvvnnnnnnennn, 258 2373 .covvvnnnneenn, 358
2197..cciiiiiiiiinnens 335 2254......covvivinnnnnne 346 2308....cccvvuunnnennns 258 2374 ..., 335
2198......ccovviinunnene 335 2255....ccciiiiinnnnnns 144 2309....ccccveereenn, 258 2375 i, 369
2199.....ccovviiinnnnene 335 2256.....cc0vieiununnnne 144 2310.....cccuuureennn. 258 2376 ....cuunnnnneeennn, 323
2200.......c00eiinuunnne 343 2257 cceeiiiiiiinnnnnnns 145 2311 ..., 344 2381 ..., 148
2201......ccoviinnnnnne 343 2258.....ccoviiinnnnnne 144 2313 ..., 259 2382 ..., 148
2202....cc00iiiiinnnnnne 343 2259....cciiiiiinnnnnne 346 2315...cciiinnnnenn, 344 2383 ..ccvvnnnneenn, 149
2203.....cc0eiiiinnnne 343 2260.....ccc0eeiiuunnne 346 2316....cccvuunnnennn. 259 2384 ....ccounennennn, 148
2204......ccoviiinnnnne 343 2261....ccceiiiinnnnnne 346 2317 ..covvinnnnnnnnn, 248 2385 ..covvinnnneenn, 335
2205.....cceiniinnnnnne 343 2262.....cc0viiunnnnnne 346 2318.....cccenreenn, 248 2386 ....ccuunnrreennn, 335
2206.......ccoeciunnneee 343 2263.....ccoviiinnnnnnne 346 2319....cccceereenn, 344 2387 covcnnnieenn, 335
2207..ccceiiiriinnnnnne 343 2264.......cccciinunnene 347 2320.....cccvunreenn. 258 2388 ....cccnnrieennn, 335
2208.......coveiinnnnene 343 2265.....cc0viiinnnnnnne 347 2321 ..., 258 2389 ...ccccnnnrieenn, 336
2209.....cc0eiiiiunnnne 343 2266............ 334, 347 2322 ...ccivvnnnnnennns 258 2390 ....covuuunnnennn. 336
2210...ccceeeiiiinnnnne 343 2267............ 334, 347 2324 .....covvuuurnennne 257 2391 ..., 163
2211...cceiiiiiiinnnnnns 343 2268............ 334, 347 2325, 257 2392 ...ccvvinnnnnnnn, 163
2212...ccceiiiiiinnnnnne 343 2269....ccc0iiiiinnnnnne 347 2326 ....cccvvuuunnennns 353 2393 ..., 164
2213.....cccvviinnnnene 343 2270....ccceviiinnnnnne 347 2327 ..o, 353 2394 ......ueeeeenn, 163
2214........coceiunnne 344 2271............ 334, 347 2328.....cccenreenn, 353 2395 ..., 336
2215.....cceiiiinnnnene 344 2272............ 334, 347 2329.....ccceereenn, 353 2396 .....ccuuueeeennn. 336
2216....ccceviiiinnnnnn 344 2273............ 338, 347 2330...cccvvunnnnnnnns 354 2397 .covvvnnnnnnennn, 336
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2399....ccciiiiiinnnnns 336 2475...ccoiiiinnnnnnenn, 85 2531 ..cciiiinnnnenn, 275 2587 ccovvvnnnnnennnn, 269
2400.......ccceevvunnne 337 2476....ccccevivnnnnnnn 366 P LY. ¥ 273 2588 ...covvvnnnnennn, 269
2401.....cceiiiiinnnnns 154 2477 auueeeeiiiiinnnnnns 366 2533 .., 275 2589 ...covvnnnnnennnn, 269
2402......cc0iiiinnnnne 154 LY b 85 2534 ..., 275 2590 ....covuunnneennn. 269
2403.......cooeiinunnene 171 2480.......cccevuunrenenn. 85 2535, 275 2591 ..., 269
2404..........cccuuueee 154 2481......coeviinunnene 206 2536....ccccuunieennn. 274 2592 ....ccuieieenn, 361
2405.......coviiinnnnne 337 2482.....ccoviiinnnnene 206 2537 .o, 275 2594 .......ueeeeenn. 226
2406..........cccuuueee 337 2483......coeiiinnnnene 207 2538....cceeieenn, 275 2595 ..., 226
2407..ccueeeiiiiinnnnns 337 2484......cccovvvunnnne 206 LY 1 B 275 2596 ....covunnnnnenn. 226
2408.......cccovvvuunnne 337 2485.....cciiiiiiinnnns 270 2540......ccccuureennn. 275 2597 .ovvvnnnnnnenn, 229
2409......cceeviiiunnne 337 2486....ccceeviinnnnnne 270 2541 .....ovuunnnennn, 273 2598 ...ccvvnnnnnnennn, 227
2410.......ccoeeiuunnne 337 2487 .ccceeiiiiiinnnnnns 223 2542 .......uueeeenn. 290 2601 ........ceeeeeeen. 227
2411.......cooecnnueene 166 2488............ 223, 322 2543 ..., 290 2602 ......ueeeeennn. 227
2412........ooecennunene 166 2489......ccceiinunnene 223 2546.........cceeueee. 291 2603 ......ccceeeeennn. 227
2413.......cooecnnunne 167 2490.......cccceinuunene 270 2547 .....uuuereenn, 291 2605 ......cueeeeennn. 227
2414.......ccovvviunnnne 166 2491.....cciiiiinnnnnne 188 2548......couuureenn. 291 2606 .......ccuueeeennn. 227
2415.....ccoviiiinnnnne 334 2492.....ccoiiiinnnnnne 188 2549......ovuuereenn. 291 2607 ...covvunnnnnnnnn. 227
2416.....150, 215, 218 2493.....ccoiiiinnnnnns 188 2550....cccviuunnnennn. 292 2608 .....cccuueeeenn. 227
2417..ccueeiiiiinnnnnns 353 2494........coovnuunene 188 2551 ..ccivinnnnnnnn, 292 2609 ....ccouueeeeenn. 227
2418........coceiuunne 352 2495......coiiiininnens 271 2552 ..., 292 2612 ......eeeeeeennn. 228
2420......ccoeeeiuunnene 321 2496........ccccvnuunne 271 2553 ..., 292 2613 ......ccceeeeenn. 228
2421.......covviinnnnne 171 2497....ccovviiinnnnnns 271 2554 .......uuueeenn, 294 2615 ......ccueeeeennn. 229
2422....ccceviiinnnnns 171 2498......cccovviunnnne 271 2555 ..., 294 2616 .....cccuuueeeennn. 229
2423.....ccciiiiinnnnne 171 2499......cceiviuunnnne 271 2556 ....cccvunnnnnnnn. 294 2617 ...covunnnnnannn. 229
2424........ccovvvunnn 171 2500.....cccceeviuunnne 271 P L1y 294 2618 .....cccuuuneeenn. 229
2425.....ccoiiiiinnnnne 365 2501....cciiiiiinnnnnne 159 2558 ...cciiinnnnnennns 295 2619 ............ 229, 248
2431......ccoviinnnnne 175 2502.....cc0iiiinnnnnne 159 2559. ..., 295 2620 .......cuueeeennn. 229
2432.....ccovviinnnnne 175 2503.....ccoviiinnnnnne 160 2560.......ccccuueeenn. 296 2621 .......ueeeeennn. 249
2433......ccoviiinnnene 176 2504.......cccciinunnne 159 2561 ......ueereenn. 296 2622 ......ueveeenn. 229
2434.......ccovvvinnnne 175 2505....ccciiiiinnnnne 271 2562 ...cccvvunnnnennns 298 2623 ....ccouueneeenn, 229
2440........cccovvuunene 237 2506......cccceviuunnnne 271 2563 ....cccvunnnnennn, 298 2625 ....ccceuenneenn, 249
2441........ccovvuuuene 178 2507 .ccceiiiiiiinnnnne 270 2565...cccivunnnnnnnn. 299 2626 .....cccuuueeeennn. 229
2442.........coovvuunene 178 2508.....ccceiiiuunnne 270 2566 .....ccccuuuneennn. 299 2627 ..ccovvunnnnnnnnnns 229
2443............uuueeee 179 2509.....ccoiiiinunnnne 270 2567 .covvinnnnneannn, 299 2628 ......ccuueieenn. 229
2444...............u.... 178 2510.....cc0viiunnnnnne 272 2568......ccuuiieenn. 299 2629 ......ccceeeeennn. 229
2449............uuueeee 137 2511....ccoviiinninnns 272 2569.....cccuueieenn. 299 2630 .....cccueeeeennn. 229
2450......ccooeiiuunene 224 2512....cceviiinninnnns 272 2570.....uunenreenn. 299 2634 ........eeeeeen. 230
2451...ccceiiiiiinnnens 183 2515....cciiiiiiinnnens 369 P LY i 299 2635 ..o, 256
2452...ccceiiiiiinnnnns 137 2516...ccccviiiinnnnnns 273 P LY 299 2636 ....cccvuunneennn. 256
2453....ccciiiiiinnnnne 183 P LY 1 273 LY - S, 299 2637 .ccovvnnnnnnennnn, 228
2454.........ccccnueene 137 2518.....cciviiininnens 274 2574 .......uuuuuvennn. 299 2640 .........cceeeeen. 258
2455.....ccoiiiiinnnnnne 183 2519....ccciiiiininnens 274 2575, 299 2642 ........cceeeeeen. 235
2456........coccinunne 301 2520.....cc0eiiiununnnne 274 2576 ..., 300 2643 ........ceeeee. 235
2461.........ccccuuueeee 194 2521....ccovviinnnnnens 274 LY . 300 2645 ........cceeeeeee. 161
2462......ccoeviiunnene 194 2522...ccciiiiiinnnnnns 273 PLY . S 300 2646 ........cceeeeeen. 161
2463......cceeiviunnenn 195 2523....cciiiiiinnnnne 274 PLY | B, 302 2649 .....ccuueeeeennn. 230
2464........ccovvvnnene 194 2524......ccovvviunnnne 275 2580....cccvuunnnennns 302 2650 ....cccuuueneennn. 230
2469.......cceevvunnene 336 2525....cciiiiiininnens 274 2581 ...cciiinnnnnennn, 302 2652 ...covvunnnnnnnnn, 230
2470.....cccoviiinnnnnne 333 2526.....cc0eiiununnene 274 2582...ccccinnieenn, 302 2653 ....ccccuneieenn, 231
2471.....ccovvinnnnene 198 2527 .ccciiiiiiiininnans 274 2583 ..., 302 2654 .......ueeeeennn. 231
LY 198 2528.....ccoiiiininnene 274 2584 .......uueieennn, 302 2655 .....ccunieeenn, 231
P LY - PR 198 2529....cceiiiiinnnnnne 274 2585, 303 2656 ....cccuuuneeennn. 231
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2833 .... 149, 214, 217
2834 ....149, 214, 217
2835....150, 214, 217

2837 .covivrnnnnnennn, 199
2838....ccccenieennn, 359
2839.....cccenieenn, 369
2840.........ceueeennn. 370
2845.........ueeeenn. 349
2846........cuueeennn. 349
2848......ccuuuveenn. 349
2849......cccuuereennn. 349
2850.....ccccunreennn. 296
2851 ....ccceenieenn, 318
2852 ....ccccunnreennn, 320
2853 ..., 267
2854 .....covvunnnnnnnnns 79
2855 ...ciiivnnnneenen, 77
2856 ....ccevvuunnnnnnnnns 77
2857 .covivrrnnnnnennns 164
2858 ....ccciinnnieennn, 77
2859 ....cccciinnnieennn, 77
2860.......cccuueeennn. 185
2861 ....cccvvuvunnnnnnns 77
2862 ....cccvunnnnennns 310
2863 ....cccvuunnnennn. 313
2864 .....ccovuuennennn. 207
2865 .....cccuunneenn. 343
2866 .......cuuueeennn. 343
2867 ...occcnnnnnnannn. 343
2868 .....ccevuuunnennns 343
2875.......uuee 298, 369
2876 ....ccovvunnnnnnnnn, 84
1. [ A 84
2878 ...cccccinnnneeenn, 84
2880......cccuuueeenn. 352
2881 ....ccccenreenn, 352
2882 ....ccccunnieenn, 352
2883 ...ccoivnnnnnennns 352
2884 .....ccovuuenaennns 352
2885 ...cccivnnnnnennns 352
2886 .....cccuuureenn, 352
2887 ..ovvirinnreennn, 352
2888.....ccciunreennn, 352
2889....ccccnnreeenn, 352
2894 ......coovuuunnenne 298
2895 ....civvnnnnnennn, 299
2896 .....ccvvuuunnenns 299
2897 ..ccvvvnnnnnennns 299
2898.....cccvunreeenn, 299
2900.......cccuueeenn. 349
2911 ..., 173
2912 .....ccvvuunnnenn, 173

2913 .....cccieieenn, 173
2922 ............ 176, 225
2923 ....ccounrieennn, 129
2924 .......uuuueeeenn. 224
2925 ...eeriiiiiinee 78
2926 .....ceeieiinnnnnee 79
2927 ...nnnnnennnn, 138
2928 .....cccuurieenn, 138
2929 .....cccceeeeenn, 138
2930 ...coovuunnnnennn. 321
2931 ..o, 321
2932 ...covvnnnnennn, 245
2934 ......ueeeeenn. 246
2935 ..., 247
2938 ....cccvuiiieenn, 246
2939 ....ccccuieeeenn, 246
2940 .......uuueeeeennn. 246
2941 ......eeeeeennn, 246
2942 ......uuuuveeennn. 246
2943 ......eueeeeenn, 246
2944 ................... 246
2945 .......eeeeenn. 246
2946 ............ 230, 326
2947 ....ovuvnrnnnnnn. 230
2948 ......uuueeeeennn. 325
2949 ......uueveeenn. 325
2950 ...ccovuunnnnnnnn. 326
2952 ....cccvuinieennn, 358
2953 ....ccciieieenn, 315
2954 ............ 301, 317
2955 ..., 365
2956 .......ceeeee 97,177
2959 ...cvvnririiiinne 76
2960 .....ccevereeiiinnnne 76
2961 .....ceeieeiinnnee 76
2962 .....eeeiiiiiinnnee 76
2966 .......uueeeennn. 364
2967 ..nnennniennnn. 364
2968 ....cccvuuunneenn. 364
2969 ....coccuurneennn. 364
2970 ...covvunnnnnnnnnn. 364
2971 ..., 300
2973 ..., 317
2975 .., 301
2976 .....cuuuunneeennn. 301
L ¥ 319
2978 ...cvvrnnnnnennnn, 319
2979 ..vvvrrrnieiiinne 99
2980 ....covuunnnennnns 364
2981 ....ccuieieenn, 364
2982 ....cccninieennn, 364
2983 ....cccvniiieeenn, 298
2984 .....vuereeennn. 299
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2986......cc0viiinnnnne 291 £ 101 O 374 3116....cccvuunnnennn. 376 3175 v, 383
2987.cccueeiiiiiinnnnnns 294 3052....ccciiiiinnnnnns 374 3 i Iy, 376 3176 ...couvuenaenn. 383
2988.....cceiiiiinnnnne 299 3055....ccciiiiinnnne 374 3118...cccvvnennnenn, 376 E 383
2989.....cceiiiiinnnnne 298 3056.....cccceiiunnnnne 374 3119...ccvvviernnenn, 376 3178 ..o, 384
2990.......coviiiuunnene 301 3061.....cccceeununnnne 374 3120.....cccvumieennn. 376 3179 .., 384
2991............ 302, 316 3062......ccceecununnnne 374 3121 ..., 376 3180 ....ccccuuureeennn. 384
2992......cciviinnnnene 334 3063......cceeiinunnnne 374 3122....cccceireenn, 376 3181 ...ccceeeeieenn, 380
2994........ooccinunene 333 3065......cceeiinunnnne 375 3123 ..., 377 3183 ..., 377
2995....cciiiiiiinnnene 333 3066.......ccceveuunnnne 375 3124.......uuereenn. 377 3184 ....covuurrreenn, 377
2996.......cceivvunnene 171 £ 101 375 3125, 377 3185 ..o, 377
2997..ccuiiiiiiiinnnene 171 3069.....ccceeiiinunnnne 375 3126....cccvvuuunnenn. 379 3186 ...covvuuunnannnnn, 377
2998.......coviiinunnnne 171 3071...cccevviinnnnnnns 375 ¥ Iy . 379 3187 covccnnneeennn, 377
2999......coiviinnnnnne 171 3073...ccceviiiinnnnnne 375 3128.....cccvenreenn, 377 3188 ueerreeeineinne 355
3000........coceeuuneee 373 3074......ccceeinunnene 375 3129.....ccceereenn, 377 3189 e 355
3001......ccoviinnnnene 373 3077 ccceeeeiiiinnnnnns 375 3130....cccciuunreennn. 377 3196 ....cccvuuureeenn. 383
£ 100 7 373 3078...cceeiiiiinnnnns 375 3131, 377 3197 v, 383
3003.....ccceiiiinnnnne 373 3079..ccciiiiiiinnnnnns 375 3133 .., 377 3198 ...ccovuurrneenn, 384
3005......cceiiiinnnnne 373 3080.....ccceeeruunnne 375 3135, 377 3201 ...ccovvnenneenn, 382
3006........cccevvuunenn 373 3081....ccceiiiinnnnne 375 3136..ccccvvunnnnnnn. 377 3202 ...ccovvnnnnennnns 378
3007...ccceiiriiinnnnnne 373 3082.....cceviiunnnnnne 375 3137 ..o, 377 3206 .....ccccunneennn. 377
3008.......ccoeeiuunene 373 3083.....ccoviiinnnnnnne 375 3139....ccciieieenn, 377 E 710 ) S 377
£ 001 373 3084......cccccinunnnne 375 3140.......cccuueeennn. 378 3212 ...cccvnerieeenn, 387
3010.....cceeiiiiunnnnne 373 3085.....cceiiiinnnnnne 375 3141 ..., 378 3213 ..cccvvnnnenennn, 379
3011...ccceiiiiiinnnnnns 373 3086......ccceevuunnnne 375 3143 .....covvueneenn, 378 3214 ....covvuenneenn, 374
3012.....cceiiiiinnnnnne 373 3087 ..ccceiiiiiinnnnns 375 3144 .......uuuveeenn. 378 3215 ..ccvvvinnnneenn, 375
3013....ccceiiiiinnnnnne 373 3088.....ccceevinnnnne 375 3145.....ovueneenn, 378 3216 ...covvunnnnnnnnn, 375
3014......ccovviinunnene 373 3089.....ccovviiununnnne 375 3147 ..., 378 3217 cocnninneennn, 375
3015.....cceiniinnnnnne 374 3090......ccceeeununnnne 375 3148.......ccccuueeenn. 378 3218 ....cccnnreeeenn, 375
3017...cceeiiniinnnnnns 374 3091.....ccoviinnnnnnne 375 3149.......ccueeeenn. 378 3219 ...ccccuenneeenn, 375
3018.....cceeiiiinnnnne 374 £ 101 7 S 375 3150....cccvumunnennn. 378 3220 ...covvunnnnnnnnns 376
3019....ccceiiiiinnnnnns 374 £ 1015 O 375 3151 ..o, 379 3221 ...ccovvvnnnneenn, 376
3023.....ccoiiiiinnnnne 374 3094.....ccooiiinnnnnne 375 3152...cciivnnnnennn, 379 3222 ...covvnnnneeenns 376
3024.......coovvviunnnnn 374 3095.....cciiiiinnnnnns 375 3153 ..., 378 3223 ..o, 377
3028.......coveiinnnnene 374 3096......ccccciuuunnene 375 3154.......ccvuureenn, 378 3224 .......uueeeenn. 376
3029......ccoviinnnnnne 374 3097 ..ccceiiiiiinnnnnns 375 3155, 378 3225 ..., 377
3030.....ccc0niinunnnne 374 3098......ccoeeinunnne 375 3156....ccccvuunreenn. 378 3226 ....cccvunneeenn. 381
3031.....ccevviinnnnnne 374 3099.....ccoviiinnunnnne 375 3157 ccovviininnneennn, 378 7. i . 382
£ 10 X 374 3100......cccevviuunnnne 375 3158...ccivvunnnnennn, 378 3228 ...ccovnennennn, 381
3034.....cceiiiiinnnnne 374 3101....ccoviiinnnnnns 375 3159, 378 3229 ...cccvvnnnneennn, 374
3035....ccciiiiiinnnnns 374 3102....ccciiiiinnnnnne 375 3160....cccvvuuunnenn. 380 3230 ...covvuunnnnnnnnn, 379
3036......cc0viiuunnene 374 3103.....cceviiinnnnnnne 375 3161 .....cccuuereennn, 380 3231 ..o, 384
3037..cceiiiiniinnnnnns 374 3104......ccoeiinunnnne 375 3162....ccccuunreennn. 378 3232 ..., 373
3038......ccoviinnnnene 374 3105....ccciiiiinnnnnnne 375 3164 ......ccccuueeenn. 378 3233 ..., 373
3039.....ccevviinnnnnnn 374 3106......cceeeiununnene 376 3165....ccccuunreennn. 380 3234 .....cccuvveeenn, 373
3040.......cccovvvunnene 374 3107 .cccceiiiiiinnnnnns 376 3166.....ccccuuureennn. 379 ¥ X 1 374
3041......ccoeivinnnnnne 374 3108.....cceivviunnnne 376 3167 ..ccvvvnnnnnnannn, 379 3236 ...covvunnnnnnnnn, 374
3043.......ccciiiunnnne 374 3109....ccciiiiinnnnnns 376 3168....cccvuuurnennn. 379 3237 ccvvvvnnnneennn, 384
3044.......cccovviunnee 374 3110...cccciiiiinnnnnne 376 3169....ccvvuunnnnnnn. 380 3238 ...covvvnnnnennn, 384
3045.......cooeiinnnnne 374 3 i I 376 3170....ccccuunreennn. 382 3239 ....cccvunreeennn, 384
3046..........cccuuuene 374 3112....cceiiiinnnnnnns 376 3171 ..., 382 3240 .......cueeeeennn. 384
3047.....cccoviiinnnnene 374 E 3 i 1 376 3172, 383 3241 .......ueeeenn. 385
3049.......ccevvvnnnene 374 3114.....covvvvvnnnnns 376 3173 ..ccvvinnnnenn, 383 3242 .....uuueeeennn. 387
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3243........cocccuuene 387 3300......ccceciuunnnne 388 3446............ 382, 383 3611 .....cccueeeeennn. 385
3244........cccovvuuene 387 3301....cceiiiiinnnnnne 388 3447 ............ 382, 383 3612 ....cccuuenneennn, 385
3245.......coiviinnnene 387 3302....ccciiiiinnnnnne 389 3452............ 383,384 3613 ....cccunerneennn, 385
3246........cccovvuunne 387 3303...ccciiiiiinnnnne 389 3453 ............ 383,384 3614 ....cccuuueeneenn. 385
3247...cccevviiiinnnnns 387 3304....ccciiiiinnnnnne 389 3454 ............ 383,384 3615 ...cccceunnneennn, 385
3248........cccceuueee 388 3308.....ccoeiiinnnnnne 380 3455.... 383, 384, 385 3616 ......cccuueeeennn. 385
3249........cocccuueene 388 3309....ccceviiinnnnnnne 380 3456......cccuuieennn. 383 3617 ...cccnnnnneeennn, 385
3250....ccc00miinnnnnne 388 3310....ccceiiinnnnnnne 381 3457 .covviiinnnreennn, 383 3618 .....ccccuueeeenn. 385
3251...ccciiiiiinnnnnne 388 X i i 376 3458.....cccvunreeenn, 383 3619 ....ccccuueeeenn. 385
3252...cciiiiiiinnnnnns 388 £ X i 381 3459....ccvvuunnnnnnn, 383 3620 ....coccuuunneenn. 385
3253...ccciiiiiinnnnnne 389 3315...ccciiiiiiinnns 389 3464............ 383,384 3621 ....cccvunnnnennn, 385
3254....ccciiiiiinnnnne 389 3316...ccceiiiiinnnnnne 378 3465............ 383,384 3622 ...cccvunnnneenn, 385
3255....ciiiiiininnnns 388 X i 1 378 3466............ 383, 384 3623 .....ccccuneieenn. 385
3256.....cc00niinnnnnne 389 3318....ccciiiiinnnnnnns 380 3467 ............ 383, 384 3624 ......cccueeeennn. 385
3257..uiiiiiniinnnnens 389 3319....ccciiiiinnnnnnns 380 3472 ..., 384 3625 ....cccvnnnieennn, 386
3258.....cceiiiiinnnnnnn 388 3320.....ccceiiiununnnne 381 3473 ..., 384 3626 ......cccuneeeennn. 386
3259...ccciiiiiiinnnnnns 388 3321...ccciiiiiinnnnnns 381 3474.......uuuuueennn. 384 3627 ..ccvvnnnnnnannnn, 386
3260.....ccc00eiiunnnne 388 3322...ccciiiiiiinnnnne 381 3475 ..ccivivnnnnennn, 384 3628 ....cceuunnneenn, 386
3261....ccceviiiinnnnnne 388 3323....cciiiiiiinnes 381 3476 .....ccovuuureennn. 384 3629 ....cccuunnneenn, 386
£ 1 388 3324.....cciiiiiinnnnnne 381 3477 ccovvvvvnnnnnnnnn, 384 3630 ...ccceuuunnnennn. 386
3264......ccoviiinnnnene 388 3325....cciiiiiininnnns 382 3478 ..., 384 3631 ....cccvueeeeenn, 386
3265....ccc0iniinnnnnne 388 3326.....cc0vicnnnnnnne 382 3479....ccccuunreenn, 384 3632 ...ccccuunereennn, 386
3266......cc00eciuuunene 388 £ X 7. S 382 3484.........uuuveennn. 383 3633 ....cccvnniieenn, 386
1y 388 3328....cceiiiiinnnnnns 383 3485....ccvvinnnnennn, 383 3634 ....cocuunnnennn. 386
3268.....ccc0iiiinnnnnne 388 3329...ccciiiiiinnnnnne 388 3486 ....cccevuuurnenn. 383 3635 ..ccivnnnnnnnn, 386
3269....ccc00iiiinnnnne 388 3330...ccceiiiiinnnnnne 388 3487 .ccovvivnnnnnennns 383 3636 ....cccuuunnnnennn. 386
3270...ccceiiiiiiinnnnne 388 £ X 1 R 388 3500....ccccvmunnennn. 382 3637 .covvvnnnnnnenn, 386
£ 7. i S 388 3332..ccciiiiiiiiinnens 388 3501 ...cccciinieenn, 382 3638 ....cccvunrieennn, 386
3272..ccciiiiiiininnens 389 3333...ccciiiiiinnns 388 3502...cccciinnieennn, 382 3639 ....cccvunrieenn, 386
3273..cciiiiiiiinnnnens 389 3334....ccciiiiininnnne 388 3503....ccccuininnnnn, 382 3640 .......cccueeeennn. 386
3274...ccceeeiiiinnens 389 3335..iiiiiiiiinnee 389 3504 ....ccovunnnennn. 384 3641 .....ueeeeennn. 386
3275..cuiiiiiiiinnnene 389 3400............ 379, 380 3505...ccciiinnnnnnnn, 384 3642 ....cccuuenieennn. 386
3276...ccceviiiiinnnnns 389 3401............ 379, 380 3506....ccccuuunnenn. 384 3643 ....ccouunnneenn, 386
. 389 3402............ 379, 380 3507 .covviiinnnnnennn, 384 3644 .....uueeeeennn. 386
3278...cceiiiriinnnnnns 389 3403............ 379, 380 3508.....cccvunieennn. 384 3645 .....ccccneeeennn. 386
3279..ccciiiiiiinnnnnns 389 3404............ 379, 380 3509....ccccuiieennn. 384 3646 ........cceeeeenn. 386
3280.....ccc0vriuuunnne 389 3405............ 379, 380 3510....ccccuuureennn. 384 3647 ....ccovnnrieenn. 386
3281....ccciiriinnnnnne 389 3406............ 379, 380 3511 ..., 384 3648 ......cccuveeenn. 386
3282...ccceiiiiiinnnnnns 389 3407............ 379, 380 3516............ 384, 385 3649 ....cccuueeeeennn. 386
3283....ccceiiiiinnnnns 389 3408....379, 380, 381, 3517........... 384, 385 3650 ...ccccuunnnnnnn. 386
3284.....ccoeiiiinnnne 389 382 3518............ 384, 385 3651 ..ccovnnnnnnnennn, 386
3285....ccciiiiinnnnnns 389 3409....379, 380, 381, 3519............ 384, 385 3652 ....cccunnnnennnn, 386
3286.....ccc0viiuunnene 387 382 3600.......cccuveenne 385 3653 ...cccvnnnieennn, 386
£ ¥ 2. S 388 3410....379, 380, 381, 3601 ......cccuueeennn. 385 3654 .....cccunreeennn. 386
3288......cceviiinnnnnnn 389 382 3602.....ccccunreennn. 385 3655 ...cccinnnnieenn, 386
3289....cceiiiiiinnnnne 389 3411....379, 380, 381, 3603 ....cccvuunnnenn. 385 3656 ....ccouuunnnnnnn. 386
3291...ccceiiiiiinnnnnns 388 382 3604 .....ccovuuunnenn. 385 3657 .oovvvrnnnnnnennn, 386
3293....ccciiiiiinnnnns 387 3440.......cccovvuunene 382 3605....ccccvuuunnenn. 385 3658 ...covvunnnnnnnnnn, 386
3294......cciviiinnnnns 387 3441.......ccovviuunnene 382 3606.....ccccuuuueennn. 385 3659 ..ccvvvnnnnnnnnn, 386
3295....ccciiiiinnnnnns 387 3442........ccccvnuunne 382 3607 ....cccvunnrennnn. 385 3660 ......cccuveeennn. 386
3296......cc0viinnunene 387 3443.........cccouuueee 382 3608......ccccuureenn. 385 3661 .....ccccuueeeennn. 387
3298......ccoviiinnnnene 388 3444............ 382, 383 3609......ccccuureenn. 385 3662 .....ccccunveeenn. 387
3299.....cceiiiiinnnnnne 388 3445............ 382, 383 3610.....ccccuuuneennn. 385 3663 ...ccccuvnnnnnennn, 387
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8075 ............ 320, 369
8076 ....cooevvunnnnne 308
8077 cceevviiinnnnnns 308
8078 ...cevviiinnnnne 308
8079 ....covvvinnnnnns 171
8080 .......ceeeuuunnene 171
8081 .......ccecuuunnene 171
8082 .......ccciuuunnne 337
8083 .....ceevvinnnnnne 301
8084 .......ccovuuueene 292
8085 ....covvviinnnnnns 292
8086 ............ 276, 278
8087 ............ 276, 278
8088 ......oeeeiunnnenn 191
8089 ......ooeviununnnns 275
8090 .....ccovvvuunnnne 301
8091 ......ccovvuuuneene 275
8092 ......ccovvuunnne 275
8094 ............ 304, 306
8095 .....coeiinnnnnns 313
8096 .......cecennunnne 310
8097 ....covvvinnnnnne 310
8098 .....covvvvunnnnns 313
8099 .....ccovvvunnnnns 308
8100 .....ccevvvuuunnns 359
8101 .....ccevvunnnnnns 120
8104 ........cccuuueeee 125
8105 ....ccvvvinnnnnns 125
8106 ......oeeeununnene 125
8107 ..ccevvvvvnnnnnnns 121
8108 ....ccevvvvuunnnnns 128
8109 ....ccevvvunnnnne 122
8110 ...ccevvvvunnnnns 127
8111 .....coevuvueeens 143
8112 .....cccviuvunnens 142
8113 ....ccvviiinanns 123
8114 ........cccuuueeee 291
8116 ............ 122,197
8117 ..covvvinnnnnenn, 96
8118 ...cevviiinnnnns 315
8119....ccvviinnennens 104
8120 .....coeeiununnne 290
8121 ......ccccunuenene 146
8122 ......cccciveeeene 293
8123 .....covviinnnns 293
8124 ........coeuueeene 293
8125 ............ 212, 277
8126 .....coevvuunnnnne 367
8127 ....covviinnnnnnn 303
8128 .....covviiunnnnnn 389
8129 .....cccciiuunnnene 370
8130 ...ccevviinunnnnns 283
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8132 92
8133 92
8134....eeeieeiiinnne 92

8135....161, 181, 192,
260

8136....161, 181, 192,
260

8137...uerriiiinnne 289
8138...eeriiiiinnne 312
8139....eeriiriinnnne 300
8140......cceveeeinnnne 181
8141.........cceenuuuee 156
8142.......cceeevnnnee 156
8143......ceeeevinnee 156
8144...........cceuue. 155
814S.....eeeieiiinnnne 292
8146......cceveeeennne 271
8147....uuuevvverinnnne 364
8148.....ueevveriinnnne 364
8149......ceveiinnne 364
8150.....ccevierinnnnee 364
8151.....ceeiiiiinnne 364
8152....eeriiiiinnne 364
8153, 364
8154.....ceevviiinnne 364
8155 367
8156.....cceeieiinnnnee 270
8157...erriiiiinnne 270
8158....iiiiiiinnnne 356
8159....eeiiiiiinnnne 356
8160.....ccevverrinnnne 356
8161.....132, 152, 156
8162.....132, 152, 157
8163....ccceeviiirnnne 350
8164.......cceeeennnee 227
8165....cceiieiiinnnee 227
8166.....ccceeeeennnnee 227
8167....uuuerreriinnnne 227
8168....eeuvriirinnnee 227
8169.....ceeveiriinnnee 227
8170.....uerveiinnnnee 228
8171.....evveiinnnee 370
8172....uuevviiinne 370
8173 317
8176...cuuueereeinnnne 317
- Iy 317
8178..curerririinnne 228
8179...uuueeriiiiinnne 228
8180.....ccevveirrnnnee 228
8181.....ccceeeiinnnnee 171
8182.....cceeviiiinnee 168
8183...errieiiiinee 168
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8309 ...coverereniennee 167
8311 e, 202
8312 v, 202
8313 .o, 202
8314 v, 202
8315 . 204
8316 .covererereneennes 204
8317 oo 204
8318 .o 204
8319 ..covvrrnnnen. 204
8320 ..ccvuerncnnen. 142
8321 v, 142
8322 .o 142
X7 X SN 137
8324 .o 137
8325 .o 137
8326 ..covveerncnnnne 137
8327 v 138
8328 ..covrreenne. 239
8329 ..o 239
11 SR 239
X3 R 239
8332 .o 240
8333 .o, 240
8334 ., 240
8336 ..covrerrncnnene 367
8339 ..o 311
8340 ...coveuerennnnne 311
8341 .o 310
8342 .o 205
8343 .o, 205
8344 .. 204
8347 e, 204
8348 ...cvernne. 241
8349 ..o 241
8350 ...cevererercennns 146
X 13 A 146
8352 . 147
8353 ..o 147
8354 v 147
8355 ..ccrececnenene 147
8356 .ceererrrercennns 147
8357 v 147
X 17 S 247
8359 ..eeverereiennes 247
8360 ...cvueerrcnnene 209
8361 ..covrneecncnnene 209
8363 ..covreeercnnene 209
8364 v 209
8365 .everererercennes 209
8366 .evevrrerereennns 209
8367 oo 209
8368 ..ccveeerncnnene 209
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8370...uuuueiriiiinnnne 209 8430....cceeverriiinnne 211 8486 ......ccevviuunnnnn 245 8647 ....covvvvvnnnnns 102
8371...eeeeriinne 209 8431.....cceevvviinnnee 212 72y AN 245 8648 ......ccovvunnnnn 102
8372, 209 8432.....cevveiiiiinnnne 212 8488.....ccevvvvnnnnnn 245 8649 ......ccovvuunnnn 102
8373, 209 8433....eviiiiiinnne 212 8489.....ccovvviuunnnns 245 8650 .....coevvunnnnns 103
8374.......cceeeennnee 209 8434...........coeuuuee 212 8490......cccccuuunne 245 8660 .......coccununnene 101
8375t 210 843S....ceeiiiiiinnnne 212 8491 ........cccuuueeee 245 8661 .........cuuuueene 101
8376....uuurreiinnnee 210 8436.....cceeeiiinnnnnee 212 8492.......cccciuuuene 245 8662 ........cccunuunene 101
8377...uuuvrveiinne 210 8437 ....uevveiiinnnnee 212 8494..........uuueeee 245 8663 .......ceccnnunnene 101
8378 210 8438....ceeviiiiiiinnne 212 8495.....coiiiiinnnnns 245 8664 ........cceuuueene 101
8379, 210 8439....ccuvviiiiinnne 212 8496.......ccevvuuunns 247 8665 .....oooviunnnnns 101
8380....uuuriiriinnnnne 210 8440......ccceeviiennne 212 8497 ..cccevvviiinnnnns 247 8666 .......cceouuunene 102
8381.....cceeveiiinnee 210 8441..........ccoeuuuee 212 8498......cooviuuunns 247 8667 .....coeevununnenn 102
8382....cceiiiiiinnne 210 8442..........coeuuuee 244 8499......cceccuuunns 247 8668 .......ceeiuuunnns 102
8383....cceiiiiiiinne 210 8443.........ccovvuuuee 244 8500......cccecuuunene 247 8669 ......ccceiuuunnenn 102
8384......ceeevinnne 210 8444.................... 244 8550....cceviiiunnnnnns 161 8670 .....coevinnunnene 102
8385. i 210 8445S......cceeveiiinnne 244 8600........cceeuuueune 310 8671 .....ccevvunnnnns 102
8386....cuuuriiiiinnnnn 210 8446........cceevvnne. 244 8601 ........ccceuuueene 311 8672 ....ceevvvinnnnnns 102
8387....uuueens 210, 315 8447 ....uuuvveeriinnnne 244 8602.......cccovuuuuene 311 8673 ...ceeiiiinnnnns 102
8388...eeriiiiinnnns 240 8448......cceevviiinnne 244 8603........cevvuuunnn 309 8674 ......ccovvuuuneenn 102
8389....cciiiiiiinnne 240 8449.........ccovvuueee 254 8604 ...........cuuueee 309 8675 ...cevviiinnnnnns 102
8390.....cceeeeiiinnnee 240 8450.....cceeeiirinnnnee 242 8605 .......oeeeuunnns 208 8676 .....oveeiunnnnens 102
8391.....ccceeiiinne 240 8451......cceeviinnnee 243 8606.........cccuuuuene 208 8677 ..ccevvvinnnnnens 102
8392....eeiiiiiiine 240 8452....cceveiiiiinnnne 243 8607 .....cccevvunnnnns 305 8678 ...cevvviinnnnns 102
8393...rrriiiine 240 8453....cueviiiiiinnne 243 8609.......cccvvuuuene 305 8679 ...ccevviinnnnnns 102
8394......eevviiinnne 241 8454........ccevvvnneee 243 8610.......ccceuuueens 305 8680 ......ccevvuuunnns 103
8395...iriiiiinne 241 8455....uueiiiiiiinnne 243 8611........cceeuuuens 305 8690 ......ccevvuuunnne 248
8396.....ccevveiinnnnee 241 8456.....cceeeiiiinnnnee 243 8612.......ccccuuunene 306 8691 ........cccuuueene 248
8397...rriiiinnne 241 8457 ...cuueveeiiiinnnee 243 8613............ 304, 306 8692 .......ccccuuuunene 249
8398....ciriiiiinnnee 248 8458.....ceeiiiiiinnnnne 243 8622............ 305, 306 8693 .....ccceciuuunnns 249
8399....ueiiiiiinnnne 248 8459....cceviiiiiiinnnne 243 8623 .......cceviuuuens 309 8694 .......ccevuueene 249
8400.......cceeerennene 255 8460......ccceeriinnnne 243 8624 .........cccuueeee 313 8695 ....covviinnnnnns 249
8401.......ccceevvnnnne 255 8461........cccevennnee 243 8625......ccceiuunene 290 8696 .......covvuuunnnn 249
8405......ceeveiiiinnene 241 8462......ccceeviinnee 243 8626.........cceeuuuuene 290 8697 ...ccevviiinnnnnns 249
8406.........cceovuuee 241 8463.......cceevvinnneee 243 8627 .....coovvinnunns 307 8698 ......oeeiuuunnns 249
8407......cceveevnnnnee 241 8464...........coeuuu. 243 8628......cccceiuuunns 309 8699 ......cceviuuunnens 249
8408......ceeevirnnnee 241 8465.....cceeiiiiinnnnee 243 8629......cccccuuunne 170 8700 .....ccceviuuunnenn 316
8410......cceeeeinnnnee 241 8466........ccc0vnunnee 243 8630.....ccoveununnns 101 8701 .......cccuuuueene 314
8411.....cceeveeennnnne 241 8467 ....cuuvveeiiinnnne 243 8631.......cccvuuuenns 101 8702 .....ccevvvunnnns 314
8413....ueeeieiiinne 241 8468.....cceeeeiiinnnee 243 8632.....ccceiiuunnnns 101 8703 ....coeviinnnnns 314
8415....ueeeieiiinnne 241 8469.....cceveviiinnnne 243 8633.....cceiiinnnnnns 101 8704 ............ 210, 315
8416.......ceeeeennnee 241 8471......cceeevvnnne 244 8634 ........cccuueeee 101 8705 ....covvvinnnnnns 321
8418.....eeveiinnne 241 8472.....ceveiiinnnne 244 8635....cceiviinnnnns 101 8706 ......ccccuuunnenn 169
8419......ceviiinnnee 240 8473....evieiiinnne 245 8636 .....cceviunnnnns 102 8707 ...ccvvvennnnnns 314
8420.......ceeeernnneee 211 8474............ouu... 245 8637 ...ccevvvinnnnns 102 8708 .....coeviiununnnn 256
842]......cceveviinnee 211 8475, 245 8638.....cceiiiunnnnns 102 8709 ....coevvvnnnnnns 256
8422......cuuveviinnnne 211 8476...ccuueeeeriinnnne 245 8639....cceeiiinnnnnns 102 8710 ...cevvviinnnnnns 256
8423......ccvveeiinnnee 211 8477 ..uuuueeeeeriinnnn, 245 8640........ccoeuuueene 102 8711 .....ccvvvunnnnens 256
8424............ccuu.. 211 8478..cuuueveeeriinnnne 245 8641 .........ccuueeeee 102 8712 ....ccvvvvvinnnns 256
8425S......ceeeiiinnee 211 8479....cuevveiiinnnnee 245 8642.........cccuuueeee 102 8713 ....covvviiennns 257
8426.......cceeevnnnnee 211 8481........cccevnnunee 245 8643........ccccuuueeee 102 8714 .........uuueeeee 257
8427......cceveevnnnee 211 8483......cceeiiiinnne 245 8644 ............uuueee 102 8715 ...ccoviinnennens 130
8428.....ccuvveiiiinnnne 211 8484.........ccovvuneee 245 8645 .......ccevuuuens 102 - Iy S 104
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8901... 138, 141, 144,
148, 151, 154,
159, 163, 166,
175, 178, 188,
194, 202, 204,
206, 213, 216

....................

....................

8903 .....ceevvnnnnns 250
8904 .......ccovuueeene 250
8905 ....covvvivnnnnnne 250
8906 ............ 250, 255
8907 ....covvvinnnnnns 250
8908 ......coeviuunnnn 250
8909 ......cocvuuunnene 250
8910 .....covviununnene 250
8911 .....covvvnnnnnns 251
8912 .....cccvvnnnnns 251
8913 ....coiviiinnnns 251
8914 ........cccuueeee 251
8915 ....coviiiinennns 251
8916 .....coveinnunnens 251
8917 ...ccovviinnnnnns 251
8918 ....cevviinnnnns 251
8919 ....cevviiinnnnns 251
8920 .....ccevvvuuunnns 252
8921 ......ccvvvunnnns 252
8922 ......cccciuuueens 252
8923 .....cccviiiinnns 252
8924 .........ccuueeee 252
8925 ....coiiiiiennns 252
8926 ......covvvuuunnne 252
8927 ...ccvviiiinnnnns 252
8928 .....ccvvvinnnnnns 252
8929 .....ccceiiununnne 252
8930 ....ccvvvinnunnns 252
8931 .....cocciuuuenens 253
8932 ....coiviiinnnns 274
8933 ....ciiiiiienens 336
8934 ......ccovvuunnns 254
8935 ...ciiiiiiinnes 254
8936 .....ovvvinnennne 254
8937 ..ccevviinnannns 254
8938 ....covviininnnns 254
8939 ....ccvviiinennens 254
8940 ......ccvvvuunnns 254
8942 ......ccovvuunnns 254
8943 .....ccovviinnnns 254
8944 ............ue.eee 254
8945 .....coviiininnens 254
8946 ......cccccuuunnene 254
8947 ....covvvinnnnnnn 255
8948 .....ccvvviinnnns 255
8949 .....ccevvvnnnnns 255
8950 ....covviiunnnnnns 358
8951 ....covviiinnnnns 180
8953 ....civiiinnns 174
8954 .......ccccuuueeene 174
8955 ...ciiiiiinennns 358
8956 ....covviiunnnnnns 255
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8958...uueeiiiiiinnne 255
8959....uueriiiiinnne 255
8961........cceevennnene 255
8962......cevveiiinnnee 255
8963.....ccceeeiiinne 255
8964.........ccevnnneee 255
8965.....cccevieiinnnnee 255
8966.......cceeeennnnnee 255
8967............ 108, 255
8968.....ceuviiiiinnnen 256
8969.....ccevviiiinnnee 256
8970.....ccevveiinnnnee 108
8971.....evveiinnnee 109
8972....uvriiiinne 109
8973...irreiiine 109
8974......cueveeeinnne 109
8975, 108
8977..uuerrrirnnne 108
8978..cuueeriiiiinnne 108
8985....iiieiiinnne 121
8987....uvrriiiinnne 107
8988.....ccuviiiiinnnne 107
8989.....uuuiriiiinnne 107
8990.....ccevveirinnnne 107
8991......ccevvriinnee 107
8992.....eviiiiinnne 107
8997....ueriiiiinnne 107
8998.....ccuiiiiiinnnne 108
9000.......cceeeeernnnne 189
9001............ 165, 190
9002............ 165, 190
9003............ 165, 190
9004............ 165, 190
9005............ 165, 190
9006............ 165, 190
9007............ 165, 190
9008......cceveerrinnne 192
9009......ccvverriinnn. 192
9010.....ccuvrerrinnnnne 192
9011.....ccevvvirinnnee 316
9012......ceeveiinnneee 145
9013.....eeviiinnnnee 146
9014........cceevvnneee 146
9015.....eiieiinnnene 314
9016.....ccevverrrnnnnn. 314
9017..cuuuerrieriinnnne 316
9018....cuuvririiiinnnee 316
9019.....ceuvririiinnnne 316
9020......cc0eeeirinnne 316
9021.......cceeeennnnee 316
9022.......cceeeiinnne 316
9023......ccevveiiinnnne 317
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9133 .o 331
9134 ., 331
9135 ..vreeennene 331
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9137 e, 332
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9139 ..o 332
9140 ...cverereecennne 332
9141 .. 160
9142 ... 127
9143 ..., 127
9144 ..., 181
9145 ... 197
9146 ...overererrennns 197
9147 e 296
9148 e 122
9149 v 122
9150 wuverererrrrnnens 122
9151 wuvrererererereens 122
9152 ., 313
VI S 279
9154 .. 349
9155 ..oeverereeeennes 349
9158 ..evurerererernnns 92
9159 ..ovucrerererernens 92
9160 ..cevvrerererrnens 92
9193 ....cvvrnnen. 132
9194 ...ooveerriennne 132
9195 ...ooveeereiennee 132
9196 ...eevrrrrencennns 132
9197 e 132
9200 ....cvvreenne. 141
9203 ..cvernnene 141
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9205 ...coveverenienns 141
9206 ...covevereneennes 141
7117 AT 142
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Juin 2023



9225S....uueevreiiiinnne 280 9265....cueiiiiiiiinnnns 243 9305....cciiiiiinnnnnns 249 9369 ...covviiiinnnnnns 217
9226.....cuuuueriiinnne 280 9266....ccc0eeeiiinnnne 243 9306 .....coeeiiunnnnns 249 9370 .ccoeviiiinnnnnns 216
9227..cuuuuuriiriiinnne 281 9267 ..cuueeriiriiiinnnne 243 9307 .cceeeriiiiinnnnns 249 9371 ..coeviiiiinnnns 216
9228....cuuueriiiiinne 281 9268....cceviiiiiiinnne 243 9308....cceviiiinnnnnns 249 9372 ..coeviiiiinnnens 216
9229.....ceviiiiiinnne 281 9269....cceviiiiiinnnne 243 9309.....covviinnnnnnns 249 9373 ..ceiiriiiieenens 216
9230....uuieeiiiinnne 281 9270...ccuerieiirinnnne 243 9310...ccceviiinnnnnnns 249 9374 ......ccccuvueeene 216
9231....cceiiiiiinnene 280 9271...cuuvreeiiinnnnee 243 9311....ccvviiinnnnns 249 9375 .ciiiiiiiiniennens 216
9233....iiiiiiinne 231 9272...cuuvviiiirnnnne 244 9312....cciviiinnnnans 249 9376 ..ccevviiinnnnnnns 216
9234.....ceevviiiinnnne 232 9273 .. 244 9313 ...ciiiiiiiinnens 249 9377 weeeeiiiiinnnnnns 217
9235, 232 9274....ccuvvevvinnnee 244 9314.....covvviinnnnns 249 9378 .ceeeiiiiiiennens 217
9236...cuuuerneriiinnne 233 9275 . uueeereeiiiiinnne 244 9315...cciiiiiiinnnns 250 9380 ...coeviiinnnnnnns 293
9237...irrriiirnnne 233 9276...cuuereeiriinnnne 244 9316...ccevriinnnnnnns 250 9381 ....covviinnnnnne 293
9238....iiieiiinnne 234 2. [, 244 9317 ..ceeiiviinnnnns 250 9382 .....ovvvinnennns 293
9239....iiiiiiinnne 235 9279..cuuuiriiiininnnne 244 9318...ccciiiinnnnnns 250 9383 ....ceviiininnnne 293
9240......cceveiirinnne 235 9280....cceveeiiriinnne 244 9319....cctiiinnnnnns 250 9384 ......cccvinunnnn 293
9241.....ccevveriinnnne 235 9281....ccevviiiiinnnne 244 9320....cceiiiinnnnnns 250 9385 .covrrnrrneiene 201
9242.....ccevviiiiinnnne 238 9282....cceviiiiiiinnne 244 9321 ....ccevviinnnnnns 250 9386 .eovurrnernenenes 201
9243.....euviiiiinne 239 721 245 9322....ccoiiiiinnnnns 253 1S 152
9244.......ccceevvennnee 239 9284......ceeeeiiiinnne 245 9323....cciiiiiiinnnns 253 9388 ...ceviiiinnnnnne 317
9245S.....eiieiiinnne 239 9285...eiiieiiiiinee 246 9324.......ccccuuueeee 253 (S1C1< 1 200
9246......cceveeinnnnee 239 9286....cceeieiiiinnne 246 9325....ciiiiinnenens 253 (110 200
9247.....uuuvveiiinnnee 239 S 72. 7 [, 246 9326 ....cc0vniunnnnnnn 254 9391 .....coviinnnnnns 191
9248....cuuuviiiiiinnnne 239 9288...cueerieriiiinnnne 246 9327 .ccveeiiiiiinnnns 254 9392 ....coiviiiinnnnns 203
9249.....ccuvviiiiinnne 239 9289....cueriiiiiiinnne 246 9328....cciiiiiinnnnns 254 9393 ...t 205
9250....cuuuiiirriinne 240 9290....cceveerriiinnne 246 9329....cceviiinnnnnns 255 9394 ......covvvnnnnns 213
9251....uueeiieiiinnne 240 9291....ccevviiiiinnnne 246 9330..ccceiiiiiinnnnnns 256 9395 ...oiiiiiirnnnee 213
2 241 9292......ceeeiiiinnne 246 9331....cciviinnnnens 256 9396 .....ovviinnnnnnnn 213
9253, 241 9293....eiiiiiiinnne 246 9332....cciiiiinnnnns 258 9397 ..coevviiinnnnnnne 213
9254......cceviiiinnnee 241 9294.........ccevvuuneee 246 9333 ....cciiiiininnnns 265 9398 ........... 214, 217
9255, i 241 9295...cueeiiiiiiiinnne 247 9334....cciiiiiinnnnns 265 9399 ...coviiiiiinnnens 213
9256....cuuuiiiiiiinnne 241 9296....ccuvieiriiinnne 247 9335ttt 236 9400 .....ccovvvunnnnne 213
9257.cuueerieriiinne 241 P2 [ 247 9336..ccceiiiiinnnnnns 250 9401 .....ccovvnunnnne 213
9258...uuueirriiiiinne 241 9298...cuueiiiiiiiinnne 247 9337 ceeeeiriiiiinnens 255 9402 ......covvvunnnnne 214
9259....iiieiinnnne 241 9299....eiieiiinnnnne 247 9338....cciiiiinnannns 255 9403 ......ccecinunnene 214
9260......ccceeeeininnnne 242 9300.....ccceeeeerrinnne 247 9345 e 278 9404 ..........uuuueeee 214
9261......cceeeiinnnnee 242 9301.....cceeeiiiinnnnne 248 9346 ......covcinunnne 278

9262......ceeviiiiinnne 242 9302......cceeeeiinnne 248 9347 e 278

9263.....ceeiiiiiiinnne 242 9303....cceviiiiiiinnne 248 9356 .eeereinniinnienes 225
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Chapitre 1 : Renseignements généraux de I’ Assurance-maladie

CHAPITRE 1 :RENSEIGNEMENTS GENERAUX DE L’ASSURANCE-MALADIE

Section 1:  Conditions de participation |

1.1 Définition de médecin

La Loi sur le paiement des services medicaux définit un médecin comme une personne
ayant légalement le droit d’exercer la médecine a I’endroit ou elle I’exerce.

1.2 Meédecin participant

Selon la définition qu’en donne le Reglement établi en vertu de la Loi sur le paiement des
services médicaux, un médecin participant est un médecin qui a choisi, conformément au
Reglement, d’exercer sa profession dans le cadre des dispositions de la Loi et du
Reglement, c.-a-d. qu’il a opté pour la participation au régime.

1.3 Procédure a suivre pour devenir médecin non participant

Tout médecin autorise a exercer au Nouveau-Brunswick qui n’a pas opté pour la
participation au régime est réputé avoir opté pour la non-participation. Aucune autre
mesure n’est requise de sa part pour avoir le statut de non-participant.

Un médecin qui a opté pour la participation au régime et qui désire par la suite changer son
statut et opter pour la non-participation totale peut le faire en avisant le Ministére par écrit
de son intention. Son changement de statut entre en vigueur a la date de la réception par le
Ministére de I’avis écrit ou a la date précisée par le médecin.

1.3.1 Meédecins non participants

Les médecins non participants ne sont pas payés directement par I’ Assurance-
maladie pour les services qu’ils dispensent. 1ls doivent dans tous les cas facturer les
services a leurs patients. Ceux-ci n’ont pas droit a un remboursement de
I’ Assurance-maladie.

Cependant, il y a lieu de noter qu’un medecin participant peut opter pour la non-
participation dans le cas de n’importe quel patient, mais il doit le faire pour la
totalité du traitement de I’état du patient sous ses soins, y compris toutes les
complications qui pourraient survenir au cours d’une période raisonnable.

Dans le cas d’une série de services comportant des honoraires combinés, ou pour
lesquels les honoraires sont liés entre eux, le médecin doit opter soit pour la
participation, soit pour la non-participation relativement a la série entiére des
services qui suivent la visite initiale.

La non-participation n’est pas autorisée pour des soins d’urgence, pour des services
dispenses a des patients hospitalisés, sauf s’il en a été convenu avant I’admission,
de méme que pour des soins déja amorcés dans le cadre de la participation.
Personne ne doit étre privé d’un acces raisonnable aux services en raison d’une
non-participation.

Les patients n’ont droit a aucun remboursement, en tout ou en partie, pour les
services facturés a un tarif supérieur a celui fixé; de plus, en acceptant de recevoir
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1.4

1.5

1.6

des services a ce tarif, le patient renonce a son droit a un remboursement.
L’indication a donner au patient au sujet de la non-participation est décrite plus
loin.

Conditions relatives a la présentation et au reglement des demandes de paiement

1.4.1 Meédecins participants
Le médecin participant facture directement au régime les services qu’il dispense.

Si un médecin participant désire opter pour la non-participation relativement a un
patient ou a un service particulier, il ne doit pas envoyer de demande de paiement
a I’Assurance-maladie. 1l doit tout d’abord obtenir le consentement du patient a se
faire traiter dans le cadre de la non-participation, apres quoi il peut facturer le
service en question au patient.

Indication aux patients du statut de non-participant

Dans chaque cas ou le médecin participant choisit la non-participation concernant un
service, il doit suivre la procédure suivante. Avant de dispenser un service, le médecin doit
aviser le patient qu’il opte pour la non-participation concernant les services en question,
puis :

Si les frais ne dépassent pas le tarif de I’ Assurance-maladie, le médecin doit remplir la
demande de paiement prévue a cet effet et y indiquer les montants totaux facturés au
patient. Le bénéficiaire (personne assurée) demande ensuite un remboursement en
attestant, dans sa demande de remboursement, que les services ont été recus, puis il
envoie sa demande a I'Assurance-maladie.

Si les frais dépassent le tarif de I’Assurance-maladie, le médecin doit, avant de
dispenser les services, aviser le bénéficiaire :
e qu’il opte pour la non-participation et que les frais dépassent le tarif
de I’ Assurance-maladie;

e (u’en acceptant de recevoir les services dans ces conditions, le
bénéficiaire renonce a tous ses droits d’obtenir un remboursement de
I’ Assurance-maladie;

e (que le patient a le droit d’obtenir des services d’un autre médecin qui
participe au régime d’assurance-maladie.

Le médecin doit obtenir une renonciation signée du patient sur le formulaire spécifié et
envoyer ce formulaire a I’ Assurance-maladie. En pareil cas, on ne remplit aucune demande
de paiement pour I’ Assurance-maladie.

Entente de participation du médecin

Je, soussigné, médecin ddment inscrit, désire exercer ma profession conformément a la Loi
sur le paiement des services médicaux et les reglements établis en vertu de cette loi. Je
consens en particulier a accepter comme paiement intégral les honoraires versés par la
Direction de I’assurance-maladie pour tout service assuré que j’ai fourni et pour lequel je
présente une facture a la Direction de I’assurance-maladie, et a ne présenter a quiconque
nulle autre facture relativement a ce service.
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1.7

Mode de présentation et de reglement des demandes de paiement

1.7.1 Renseignements requis — Demandes de paiement électroniques

Le Reglement établi en vertu de la Loi sur le paiement des services médicaux exige
que toutes les demandes de paiement présentées electroniquement par un médecin
ou un chirurgien bucco-dentaire et maxillo-facial participant contiennent les
renseignements suivants :

a)
b)

c)
d)
€)
f)

9)

h)

le nom du patient;

le numéro d’assurance-maladie du patient;

la date de naissance du patient;

le sexe du patient;

le numéro du médecin participant ou du chirurgien bucco-dentaire et
maxillo-facial participant;

le rdle du médecin participant ou du chirurgien bucco-dentaire et maxillo-
facial participant dans la fourniture du service;

le temps consacré par le médecin participant ou le chirurgien bucco-dentaire
et maxillo-facial participant au service assuré, si le montant du paiement est
déterminé en fonction du temps;

le numéro du médecin, du chirurgien bucco-dentaire et maxillo-facial, de
I’infirmiere praticienne, de I’optométriste ou de I’infirmiére immatriculée
qui travaille en clinique préopératoire, qui a transféré ou lui a adresse le
patient;

le diagnostic;

les dates des jours d’hospitalisation facturés;

le nombre de jours d’hospitalisation factures;

la date ou les dates du service assuré;

le lieu ou les services assurés ont eté fournis (cabinet du médecin
participant, domicile du patient, établissement hospitalier, service externe
d’un hopital, foyer de soins ou autre);

la description du service assuré, le code du service assuré et les tarifs
pratiques;

le code de I’établissement hospitalier, du foyer de soins ou d’un autre
endroit ou le service a été fourni;

I’opinion du médecin participant ou du chirurgien bucco-dentaire et
maxillo-facial participant a savoir si le service fourni peut faire I’objet d’une
demande de paiement;

la date de la demande de paiement;

le modificateur de I’anesthésie précis pour définir le type de service;

le modificateur de service pour préciser le service fourni;

le numéro de lot du vaccin administreé;

le code de garde, lorsqu’un médecin participant ou un chirurgien bucco-
dentaire et maxillo-facial participant demande des honoraires pour un
service prévu par le programme de service de garde autorisé;

la date d’aiguillage, soit la date a laquelle le patient a été adressé;
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1.7.2

W) le type d’aiguillage, lorsque le médecin participant ou le chirurgien bucco-
dentaire et maxillo-facial participant indique si le patient lui a été adressé
ou s’il a adressé le patient a quelqu’un;

X) le code de rotation, lorsque le médecin participant ou le chirurgien bucco-
dentaire et maxillo-facial participant indique le code de rotation de garde
pour la rotation de garde particuliére qu’il a assurée;

y) le numéro assigné lors du processus de consultation qui détermine
I’admissibilité d’un service lorsqu’un doute raisonnable existe quant a son
admissibilité a titre de service assuré.

Renseignements requis — Demandes de paiement présentées sur papier

Le Reglement établi en vertu de la Loi sur le paiement des services médicaux exige

que toutes les demandes de paiement présentées sur papier par un médecin ou un

chirurgien bucco-dentaire et maxillo-facial participant contienne les

renseignements suivants :

a) la désignation de la personne a qui doit étre effectué le paiement, c’est-a-
dire le médecin participant, le chirurgien bucco-dentaire et maxillo-facial
participant ou le bénéficiaire;

b) le nom du patient;

C) le numéro d’assurance-maladie du patient;

d) la date de naissance du patient;

e) le sexe du patient;

f) I’adresse du beénéficiaire si elle differe de celle figurant sur la carte
d’assurance-maladie du Nouveau-Brunswick;

9) le nom et le numéro du médecin participant ou du chirurgien bucco-dentaire
et maxillo-facial participant;

h) le rdle du médecin participant ou du chirurgien bucco-dentaire et maxillo-
facial participant dans la fourniture du service assuré;

i) le temps consacré par le medecin participant ou le chirurgien bucco-dentaire

et maxillo-facial participant au service, si le montant du paiement est
déterminé en fonction du temps;

1) le nom du médecin, du chirurgien bucco-dentaire et maxillo-facial, de
I’infirmiere praticienne, de I’optomeétriste ou de I’infirmiére immatriculée
qui travaille en clinique preopératoire, qui a transféré ou lui a adressé le

patient;
k) le diagnostic;
)} les dates des jours d’hospitalisation facturés;
m) le nombre de jours d’hospitalisation facturés;
n) la date ou les dates du service assuré;
0) le lieu ou les services assurés ont été fournis (cabinet du médecin

participant, domicile du patient, établissement hospitalier, service externe
d’un hépital, foyer de soins ou autre);

9)] la description du service assuré, le code du service assure et les tarifs
pratiqueés;
Q) le nom de I’établissement hospitalier, du foyer de soins ou autre endroit ou

le service assuré a été fourni;
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1.7.3

r I’opinion du médecin participant ou du chirurgien bucco-dentaire et
maxillo-facial participant, & savoir si le service fourni peut faire I’objet
d’une demande de paiement

i.  autitre de I’une des lois figurant & I’annexe 1 du réglement, ou

ii. a I’encontre d’un tiers ou d’un assureur du fait d’un accident
automobile, d’une blessure ou maladie de nature professionnelle ou pour
toute autre raison;

S) les renseignements ou remarques relatifs au traitement;

t) la signature du médecin participant ou du chirurgien bucco-dentaire et
maxillo-facial participant ou de son représentant et la date de la facture;

u) le modificateur de I’anesthésie précis pour definir le type de service;

V) le modificateur de service pour préciser le service fourni;

W) le numéro de lot du vaccin de I’immunisation administrée;

X) le code de garde, lorsqu’un médecin participant ou un chirurgien bucco-

dentaire et maxillo-facial participant demande des honoraires pour un
service prévu par le programme de service de garde autorisé;

y) la date d’aiguillage, soit la date a laquelle le patient a été adresse;

z) le type d’aiguillage, lorsque le médecin participant ou le chirurgien bucco-
dentaire et maxillo-facial participant indique si le patient lui a été adressé
ou s’il a adressé le patient a quelqu’un;

aa) le code de rotation, lorsque le médecin participant ou le chirurgien bucco-
dentaire et maxillo-facial participant indique le code de rotation de garde
pour la rotation de garde particuliére qu’il a assurée;

bb)  le numéro assigné lors du processus de consultation qui détermine
I’admissibilité d’un service lorsqu’un doute raisonnable existe quant a son
admissibilité a titre de service assure.

Délai de présentation des demandes de paiement

Pour étre admissibles, les demandes de paiement doivent étre présentées a
I’ Assurance-maladie dans les trois mois suivant la date du service.

Le rapport de correction envoyé au médecin indique les demandes de paiement
annulées et contient une mention expliquant les renseignements inexacts ou
incomplets. Le paiement peut étre envisagé uniquement si une nouvelle demande
de paiement contenant les renseignements exacts est transmise dans les trois mois
suivant la date du rapport de correction.

Une demande de paiement soumise de nouveau sous un numéro d’assurance-
maladie différent doit étre présentée par voie électronique si le service a été
dispensé plus de trois mois auparavant. Il faut aussi fournir le numéro de la
demande de paiement précédente.

Veuillez noter que les demandes de paiement remontant a plus de trois mois
peuvent étre soumises pour considération spéciale (CS), toutefois, elles doivent étre
accompagnees d’une note expliquant le retard dans la facturation ainsi que de tous
les documents a I’appui.
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1.7.4 Présentation des demandes de paiement

Les demandes de paiement pour la remunération a I’acte doivent étre présentées a
I’ Assurance-maladie par voie électronique.

Pour pouvoir présenter des demandes de paiement par voie électronique, un
fournisseur de services doit d’abord remplir I’Entente sur la présentation des
demandes de paiements a I’ Assurance-maladie et le renvoyer au registraire des
fournisseurs de services a I’adresse AssuranceMaladie.RegistraireFS@gnb.ca.
Une fois le formulaire regu, passé en revue et approuve, le médecin recevra un
avis lui demandant de préciser sa préférence en matiere de logiciel de facturation
de I’'une des fagons suivantes.

Dans les cas ou I’Assurance-maladie a en dossier une adresse électronique
pour le médecin :

Le médecin recevra un courriel ayant pour objet Medicare — Claims Submission
Assurance-maladie - Soumission des réclamations, Process request
Traitement de demande

0 Le médecin doit répondre au courriel et indiquer sa préférence en matiére
de logiciel de facturation.

Si le médecin répond au courriel et indique qu’il préfere utiliser le systeme
Facturation a I’ Assurance-maladie (FAM), I’Assurance-maladie lui fournira par
courriel un lien vers le site Web, un guide de I’utilisateur et les coordonnées des
agents de liaison avec les praticiens de I’ Assurance-maladie.

Dans les cas ou I’Assurance-maladie n’a pas en dossier une adresse
électronique pour le médecin :

Les membres du personnel de soutien aux utilisateurs des Services provinciaux des
applications en santé tenteront de communiquer avec le medecin par téléphone pour
recueillir les renseignements.

0 Le médecin doit indiquer pendant I’appel sa préférence en matiere de
logiciel de facturation.

Si le médecin indique qu’il préfere utiliser le systeme Facturation a I’ Assurance-
maladie (FAM), on lui donnera pendant I’appel des précisions sur la facon d’avoir
acces au site Web et les coordonnees des agents de liaison avec les praticiens de
I’ Assurance-maladie. Les membres du personnel de soutien aux utilisateurs
détermineront également la fagon de remettre le guide de I’utilisateur au médecin.
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1.7.5

Dans les cas ou le medecin a indiqué une préférence en matiere de logiciel de
facturation d’une entreprise privée :

o0 Pendant la mise en ceuvre du logiciel, le médecin ou son délégué de
facturation doit communiquer avec les membres du personnel de soutien
aux utilisateurs des Services provinciaux des applications en sante, au
506-453-8274, option 4. Tous les renseignements comme les séries de
factures et les mots de passe pour la réconciliation seront fournis
pendant I’appel.

La demande de paiement pour patient unique est utilisée lorsque les codes de
facturation se rapportent a des services dont les honoraires nécessitent une
considération spéciale (CS); lorsque la demande de paiement qui ne peut étre
soumise par voie électronique; lorsque la demande de paiement doit étre
accompagnée de documents a I’appui; ou lorsque I’on demande une considération
spéciale.

La demande de paiement pour non-résident est utilisée pour les mémes raisons que
la demande de paiement pour patient unique, sauf que le service est dispensé a un
non-résident.

La demande de paiement au beénéficiaire doit étre utilisée lorsque le médecin
facture directement le patient parce qu’il a opté pour la non-participation et que les
frais demandés ne depassent pas le tarif de I’Assurance-maladie; sinon, aucune
demande de paiement ne doit étre présentée a I’ Assurance-maladie.

Pour accélérer le traitement et le réeglement des demandes de paiement, il importe
de remplir soigneusement les formulaires.

Les demandes de paiement incompletes ou inexactes, exigeant un traitement
manuel, un examen et, le cas échéant, une correction par le personnel de
I’ Assurance-maladie ne peuvent étre traitées et réglees aussi rapidement que si elles
étaient complétes et exactes.

Présentation des demandes de paiement — services d’un médecin non
participant

Pour tout service admissible pour lequel un médecin a choisi la non-participation,
il doit, avant de dispenser le service, informer le patient qu’il lui facturera
directement le service. Si les frais qu’il demande ne dépassent pas le tarif de
I’ Assurance-maladie, le bureau du médecin doit remplir la demande de paiement
prévue. Une fois la demande remplie, le patient I’envoie par la poste a I’adresse
indiquée sur la demande de paiement. Le paiement se fait directement au
bénéficiaire.

Si le médecin demande des frais supeérieurs au tarif de I’Assurance-maladie, le
patient doit signer une renonciation a I’assurance-maladie. Le médecin envoie par
la poste le formulaire & I’Assurance-maladie. Dans ces circonstances, aucune
demande de remboursement ne peut étre présentee.
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1.8

1.7.6 Résidents d’autres pays

Si le patient n’est pas un résident du Canada, le médecin doit lui facturer ses
services directement. Afin de faciliter le remboursement par le régime de soins
médicaux ou I’assurance médicale du patient, on doit fournir une description
détaillée du service rendu.

1.7.7 Résidents d’autres provinces

Si un médecin dispense un service a un patient qui réside dans une province ou un
territoire canadien autre que le Nouveau-Brunswick ou a un patient qui n’est pas
encore admissible a I’assurance-maladie, un formulaire de demande de paiement
hors province doit étre rempli et soumis, par le patient ou le médecin, a son régime
d’assurance-maladie dans les situations suivantes :

. Le patient est un résident de la province de Quebec.

) Le patient ne peut pas présenter une carte d’assurance-maladie courante
valide.

. Le service rendu est un service exclu en vertu de I’entente interprovinciale
sur la facturation réciproque.

. Le médecin choisit d’obtenir le paiement directement du patient.

1.7.8 Demande de paiement pour non-résidents

Pour des services admissibles (autres que ceux énumérés dans la section
précédente) dispensés en vertu de I’Entente interprovinciale sur la facturation
réciproque, le médecin peut soumettre une demande de paiement en tant que
médecin participant et étre payé directement par I'Assurance-maladie du Nouveau-
Brunswick en remplissant le formulaire de demande de paiement pour non-
résidents. L’Assurance-maladie réclame ensuite le remboursement du paiement a
la province de résidence du patient en vertu d’une entente de réciprocité de
paiement.

Services médicaux exclus en vertu des ententes interprovinciales de traitement
Les services de santé figurant sur la liste suivante doivent étre facturés directement au non-

résident :

1. Chirurgie pour modification de I’apparence (chirurgie esthétique)

2. Chirurgie pour changement du sexe

3. Chirurgie d’inversion de la stérilisation

4. Bilans de santé périodiques, comprenant les examens réguliers de la vue

5. Fécondation in vitro et insémination artificielle

6. Traitement de I’angiome plan ailleurs que sur le visage ou le cou, indépendamment du

9.
10.

mode de traitement

Acuponcture, acupression, électrostimulation transcutanée, moxibustion, rétroaction
biologique, hypnothérapie

Services dispenses aux personnes assurees par d’autres régimes : Forces canadiennes,
Travail Sécuritaire NB, ministere des Anciens combattants, Services correctionnels du
Canada (pénitenciers fédéraux)

Services demandés par un tiers

Conférences d’équipe
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1.9

11. Dépistage génétique et autres examens génétiques, y compris les sondes ADN

12. Traitements qui en sont encore a une étape expérimentale ou de développement
13. Services d’anestheésie et services d’aide chirurgicale associés a tout ce qui precede
14. Services dentaires

15. Tomographie par émission de positons (TEP)

16. Radiochirurgie par scalpel gamma

17. Chirurgie bariatrique

Réglement des demandes de paiement

19.1

19.2

1.9.3

Paiement versé aux médecins

Des cheques ou dép6ts directs sont envoyés régulierement (soit toutes les deux
semaines) a tous les médecins participants pour toutes les demandes de paiement
dont le réglement a été approuve.

Chaque cheque ou depdt direct couvre les demandes de paiement énumérées dans
le relevé des paiements auquel le chéque se rapporte.

Rectification des demandes de paiement

Certains services peuvent étre payés a un taux différent de celui facturé ou prévu
par le médecin.

Les rectifications de paiement peuvent découler de divers facteurs, notamment les
suivants : application des régles d’évaluation ou interprétation du Cahier des tarifs,
inexactitude des demandes de paiement des médecins, services non assures,
honoraires combinés dont on a déja effectué le paiement partiel, et ainsi de suite.

Le relevé des paiements qui accompagne chaque cheque envoyé au médecin fournit
I’explication de ces rectifications ainsi que la liste des demandes en souffrance qui
doit étre révisée manuellement

Si le reglement d’une demande de paiement ne peut se faire de la maniere indiquée
ci-dessus, on envoie au médecin un rapport de correction ou un autre document.

Le médecin doit présenter une nouvelle demande de paiement ou le document
comportant les renseignements rectifiés ou additionnels pour que la demande de
paiement soit réglée.

Pour de plus amples renseignements concernant les demandes de paiement refusées
et les procédures d’appel, voir les procédures d’appel au chapitre 1, section 2.1.

Identification du patient

La carte d’identité du bénéficiaire comporte son nom, sa date de naissance, son
numéro d’assurance-maladie, la date d’expiration de sa carte et I’indication qu’il
est donneur d'organes, le cas échéant. Ces renseignements sont exigés sur la
demande de paiement, sauf pour la date d’expiration.
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1.9.4 Procédure a suivre si le patient n’est pas inscrit

Si un medecin dispense un service a un résident du Nouveau-Brunswick qui n’est
pas inscrit & I’assurance-maladie, il peut procéder de I’une des fagons suivantes :

a) Le médecin peut opter pour la non-participation pour le service en question
et facturer le service directement au patient, en laissant au patient le soin de
s’inscrire et d’obtenir le paiement de I’Assurance-maladie, s’il est
admissible.

b) Le médecin peut aider le patient en lui conseillant d’écrire directement au
Service des inscriptions de I’ Assurance-maladie pour obtenir une formule
d’inscription que le patient doit remplir et retourner. Lorsqu’il recoit un
numéro d’identification, le patient doit le donner au médecin, qui doit
I’inscrire sur la demande de paiement diment remplie et présenter sa
demande de paiement directement a I’ Assurance-maladie.

c) Le médecin peut avisez le patient de contacter Services Nouveau-
Brunswick.

d) Le médecin peut avisez le patient de contacter Services Nouveau-
Brunswick.

1.9.5 Autorisation préalable

Avant de fournir le service, lorsqu’il existe un doute raisonnable quant a
I’admissibilité de la chirurgie aux prestations d’assurance-maladie, le medecin doit
présenter une demande écrite a I’Assurance-maladie afin de déterminer si la
chirurgie proposée est assuree. Il existe une formule de demande a cet effet. (voir
http://www.gnb.ca/0394/pdf/2015/request-for-prior-approval.pdf ).
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Section2:  Procédures d’appel

2.1

Appels interjetés par les médecins

Lorsqu’un médecin participant désire porter plainte concernant I’évaluation d’une
demande de paiement pour des services assurés, il a le droit de demander une révision. Le
processus de révision est déclenché par une demande écrite du medecin au
directeur/directrice général de I’ Assurance- maladie et services aux médecins.

Le processus d’appel officiel est expliqué aux sections 33.001 a 33.005 du reglement 84-
20 établi en vertu de la Loi sur le paiement des services médicaux en sélectionnant « Voir
le document complet » sur le site Web suivant :http://laws.gnb.ca/en/showfulldoc/cr/84-
20//20150812

Pour de plus amples renseignements, veuillez communiquer avec la Société médicale du
Nouveau-Brunswick ou I’agent d’appels de I’ Assurance- maladie et services aux médecins
Appels interjetés par les bénéficiaires

Les procédures d’appel applicables aux bénéficiaires concernent toutes les demandes de
paiement relatives a des services assurés, qu’ils aient été facturés comme services dispensés
au titre de la participation ou de la non-participation, ou qu’ils aient éte dispensés par des
médecins participants ou non participants.

Lorsqu’un bénéficiaire conteste son admissibilité a recevoir le paiement de services assurés
ou I’évaluation d’un compte applicable a un service assuré, il a le droit de faire examiner
la question par le Comité d’appel des services assurés, constitué aux termes du Réglement
géneral établi en vertu de la Loi sur le paiement des services médicaux.

Cet examen est entrepris dés que le directeur géneral (la directrice) de I’ Assurance- maladie
et services aux médecins recoit une demande de la part du bénéficiaire.

Le Comité d’appel des services assurés conseille le ministre au sujet de I’admissibilité ou
de I’évaluation contestée. Le ministre décide ensuite de la mesure a prendre.
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|Section 3 :

Services exclus

L’éventail des services assurés par I’Assurance-maladie du Nouveau-Brunswick comprend tous
les services medicalement nécessaires dispensés par des médecins; il comprend également certains
actes de chirurgie dentaire, quand ils sont effectués par des médecins ou par des chirurgiens-

dentistes.

Certains services, énumeérés a I’annexe 2 du Reglement établi en vertu de la Loi sur le paiement
des services medicaux, sont formellement exclus de I’éventail des services assurés par
I’ Assurance-maladie, & savoir :

a)
a.0l1)
a.02)
a.03)
a.04)
a.l)

a.2)

b)

c)
d)

f)
£.1)

£.2)

9)
h)
i)
)
K)
1)

n)

la chirurgie plastique facultative ou autres services a des fins esthétiques;

la correction d’un mamelon inverti;

I’augmentation mammaire;

I’otoplastie pour les personnes de plus de dix-huit ans;

I’ablation de petites Iésions de la peau, sauf si elles risquent de se cancériser;
I’avortement, sauf lorsqu’il est pratiqué dans un établissement hospitalier qu’approuve
I’autorité compétente dans lequel celui-ci est situe;

I’assistance chirurgicale pour les opérations de la cataracte, sauf si I’assistance est
requise en raison des risques d’échec opératoire, a I’exception des risques inhérents a
I’enlévement méme de la cataracte, en raison de I’existence d’une maladie ou d’une
autre complication;

les remédes, les médicaments, le matériel, les fournitures de chirurgie ou les dispositifs
prothétiques;

Abrogé : 2016-33

les conseils ou les renouvellements d’ordonnance dispenseés par téléphone qui ne sont
pas spécifiqguement prévus dans le Cahier des tarifs;

I’examen de dossiers ou certificats médicaux a la demande d’une tierce personne ou
autres services prescrits par les réglements administratifs régissant I’hopital ou le
personnel médical;

les services dentaires fournis par un médecin ou un chirurgien bucco-dentaire et
maxillo-facial;

les services qui sont généralement considérés au Nouveau-Brunswick comme étant
expérimentaux ou qui sont fournis dans le cadre d’une recherche appliquée;

les services qui sont fournis conjointement avec ceux qui sont visés a I’alinéa f.1) ou
relativement a ceux-ci;

Abrogé : 96-111

le ttmoignage devant une cour ou tout autre tribunal;

les immunisations, examens ou certificats pour fins de voyage, d’emploi, d’émigration
ou d’assurance, ou faits a la demande d’une tierce personne;

les services fournis par des médecins ou des chirurgiens bucco-dentaires et maxillo-
faciaux aux membres de leur famille immédiate;

la psychanalyse;

I’électrocardiographie (ECG) lorsqu’elle n’est pas effectuée par un spécialiste en
médecine interne ou en pédiatrie;

les actes de laboratoire non compris dans le tarif d’un examen ou d’une consultation;
la détermination de vices de réfractions;
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n.1) des services fournis dans la province par des médecins, des chirurgiens bucco-
dentaires et maxillo-faciaux ou des dentistes et dont les tarifs excédent le montant
payable en vertu du présent reglement;

0) I’ajustage et la fourniture de lunettes ou lentilles de contact;

9)] abrogé: 2016-50;

p.1) les services de radiologie fournis dans la province par une clinique privée de
radiologie.

q) I’acuponcture;

r un examen médical complet effectué dans le cadre d’un examen périodique et non pour
des raisons de nécessité médicale;

S) la circoncision des nouveau-nés;

t) I’inversion de vasectomies;

u) une deuxieme injection ou toute injection subséquente pour impuissance;

V) I’inversion d’une ligature des trompes;

W) I’insémination intra-utérine;

X) la chirurgie bariatrique, a moins que la personne ne présente un indice de masse
corporelle (voir chapitre 1, section 1.8)

(i) égal ou supérieur a 40;
(ii) égal a 35 ou plus sans toutefois atteindre 40 et qu'elle souffre de comorbidités
médicales associées a I’obeésité;

y) la ponction veineuse lorsqu’elle est effectuée aux fins d’un prélévement sanguin et en
tant qu’acte médical unique dans un endroit autre qu’un établissement hospitalier
agréé.
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Section 4 :  Fournitures et matériel |

En régle générale, un médecin ne peut faire une demande de paiement pour des articles reliés a des
fournitures et a du matériel habituellement disponibles dans un cabinet, sauf dans les cas prévus
ci-dessous a la section 4.2. De méme, en régle générale, un médecin peut faire une demande de
paiement pour des articles de fournitures et de matériel qui sont généralement fournis par I’hépital.

4.1  Eléments inclus

Sauf indication contraire, les éléments suivants sont inclus dans les honoraires des services
assurés:

a) Toutes les taches administratives entourant une visite (qu’elles soient ou non sous le
contréle direct du médecin), notamment les rendez-vous, les inscriptions, les fiches
médicales, la facturation et I’envoi de rapports a un médecin orienteur.

b) L’utilisation de I’ensemble des fournitures et du matériel généralement disponibles en
cabinet, notamment les blouses, les thermometres, les spéculums et le matériel utilisé
pour les actes diagnostiques et thérapeutiques mineurs.

c) Tous les articles jetables, notamment les blouses, le papier de table d’examen, les
thermometres, les lancettes, les spéculums, les seringues (moins de 10 cc) et les
aiguilles.

d) Fournitures et matériel non réutilisables que I’on utilise, applique ou administre au
moment du service assure, par exemple :

1. pour le simple pansement de blessures ou de lésions;

2. pour le prélevement, la conservation ou I’envoi standard d’échantillons;

3. pour I’utilisation de matériel diagnostique, notamment le papier
d’électrocardiogramme et les électrodes jetables;

4. pour I’exécution de tests d’allergie, a I’exception de rares antigénes spécifiques.

e) De simples moyens d’aide aux patients, notamment la préparation d’instructions de
base et les feuilles de régime.

4.2  Eléments exclus

Le meédecin peut choisir, s’il y a lieu, d’imposer des frais a un patient ou a une personne
agissant au nom du patient pour les types de co(ts suivants :

1. appels interurbains, services de télétransmission ou de messagerie;

2. livres ou prospectus commerciaux;

3. médicaments injectables ou administrés par voie buccale ou autre, y compris les agents
anesthésiques;

pansements importants ou médicamenteux appliqués au moment de la visite;
dispositifs comme stérilets et diaphragmes;

platres, supports, orthéses ainsi que tout autre matériel spécial servant a des fins
purement esthétiques ou aux sports;

articles réutilisables, comme bandages ou bas élastiques;

toutes les autres fournitures que le patient apporte;

ISR o

o N
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9. tests de laboratoire, sauf s’ils sont indiqués comme étant assurés dans le Manuel des
médecins.

\Section 5:  Admissibilité et inscription des patients

Consultez le site Web de I'Assurance-maladie : http:/Amww.gnb.ca/0051/0394/index-f.asp

Section 6:  Formulaires

Consultez le site Web de I'Assurance-maladie : http://mavw.gnb.ca/0051/0394/index-f.asp

Section 7 :  Vérification des demandes de paiement des médecins

7.1

Renseignements généraux

En vertu de la Loi sur le paiement des services médicaux [paragraphes 5.4 (1), (2), et (3)],
I’ Assurance-maladie du Nouveau-Brunswick est autorisée a évaluer les services avant ou
apres le paiement et peut entamer de temps a autre des projets qui touchent I’exercice visé
par les codes de facturation des médecins. Tous les services payes par I’ Assurance-maladie
du Nouveau-Brunswick a des médecins ou & des patients sont assujettis a ces vérifications.
Ces vérifications ne sous-entendent aucunement une critique des personnes qui offrent des
services ou qui en recoivent. Il s’agit plutdt de garantir I’efficacité et la pérennité d’un
programme public. Elles confirment également que les paiements sont consignés et payes
adéquatement. Les Vérifications des demandes de paiement des médecins sont strictement
confidentielles et ne commentent pas les faits cliniques liés aux services.

Des documents clairs sont une composante intégrante d’un service médical. Des dossiers
médicaux complets améliorent la qualité et la continuité des soins et protégent a la fois le
médecin et son patient.

Pour tous les services facturés a I’ Assurance-maladie du Nouveau-Brunswick, y compris
les rapports de consultation, il faut remplir les documents pertinents avant de présenter une
demande de paiement.

Toutes les demandes de paiement présentées a I’Assurance-maladie du Nouveau-
Brunswick doivent se justifier au regard du dossier du patient, relativement au service
offert et facturé. S’il n’est pas possible de produire ces documents et a défaut d’une
explication convenable, le service en cause sera réputé ne pas avoir été offert et ne donnera
lieu & aucun paiement. A la demande de I’ Assurance-maladie, le médecin doit tout faire
pour fournir ou rendre accessibles les dossiers des patients afin de préciser les services
visés par une demande de paiement ou de permettre leur vérification au plus tard a la date
indiquée.

Un soutien sous forme de formation est toujours offert aux médecins qui ont besoin d’aide
avec des renseignements sur la facturation, des précisions sur divers types de remunération,
de I’aide sur I’utilisation du Manuel des médecins du Nouveau-Brunswick quant a la
facturation et sur la transmission électronique de demandes de paiement. L’Assurance-
maladie du Nouveau-Brunswick offre ce soutien par I’entremise du personnel de liaison
avec les médecins et des préposés aux demandes de renseignements.
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Aux fins du suivi par I’ Assurance-maladie, un médecin doit conserver pendant une période
de sept ans les dossiers médicaux des patients qui justifient sa facturation a I’ Assurance-
maladie.

7.2 Normes entourant les dossiers de patients

Un dossier accessible associé a un service en format papier ou électronique doit
comprendre les renseignements suivants :

Nom, numéro d’assurance-maladie et date de naissance du patient.
Une copie de la référence écrite, dont le nom du médecin traitant et d’autres
renseignements pertinents, comme le décrit la section sur les lignes directrices en
matiere de facturation des consultations du Manuel. Si I’aiguillage provient d’une
conversation téléphonique avec le médecin traitant, les renseignements mentionnés
dans la conversation doivent étre consignés.
Nom du consultant et de la spécialite, dans le cas de I’aiguillage. Une copie du rapport
de consultation remis au médecin traitant doit étre conservée dans le dossier clinique
du patient.
Date du service.
Raison de la visite chez le médecin, c’est-a-dire motif de la consultation.
Résultats de I’examen physique (partie ou région du corps) ou état affectif.
Diagnostic.
Plan d’investigation ou de traitement (y compris une ordonnance de médicament ou
des tests, le cas échéant).
Pour les codes de temps (c.-a-d. counseling, soins psychiatriques, services d’anesthésie,
etc.), I’heure de début et de fin du service réellement offert doit étre inscrite dans le
dossier du patient.
Concernant les actes médicaux, en plus des précisions ci-dessus, il faut joindre un
rapport d’intervention/d’opération, un rapport procédural ou tout autre type de
document a I’appui donnant le détail de I’intervention pratiquée, doit inclure :

rapports de pathologie (le cas échéant).

le nom du chirurgien principal, de I'assistant et du collaborateur (le cas
échéant)

le nom de l'anesthésiste (le cas echéant) et le type d'anesthésie utilisé
(sédation générale, locale ?)

Diagnostic preé et post opératoire

YV VWV VY

Pour les codes qui indiguent le moment de la journée; i.e. toutes les visites fournies dans
un bureau, y compris les soins virtuels, les visites d’urgences ou des primes, I’heure (en
format 24 heures) est requise.

7.2.1 Signature électronique et mots de passe

La fonction essentielle d’une signature (électronique ou autre) consiste a associer le
signataire ou I’utilisateur de I’identificateur au service dispensé. Les médecins et autres
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7.3

7.4

fournisseurs de services entrent leur signature électronique ou leur identificateur afin
d’établir clairement I’identité la personne qui dispense le service. Les utilisateurs doivent
gérer et protéger leur identification, y compris leurs mots de passe.

Les identificateurs des utilisateurs constituent un aspect important de la sécurité
informatique et la protection de premiére ligne des comptes d’utilisateur.

Les utilisateurs sont responsables de toute I’activité réalisée sous leur identificateur
d’utilisateur. Ils doivent considérer I’information comme sensible et confidentielle et
toujours respecter les consignes reprises ci-dessous :

. Garder son mot de passe confidentiel.

) Ne communiquer son identificateur d’utilisateur a personne, pas méme a un
collégue ou a un adjoint administratif.

) Ne pas transmettre son identificateur d’utilisateur en texte clair en dehors d’un
emplacement sécurisé.

. Ne pas afficher son identificateur d’utilisateur (au vu des autres).

Les utilisateurs sont responsables de toute I’activité réalisée sous leur identificateur
d’utilisateur. 1ls doivent considérer I’information comme sensible et confidentielle et
toujours respecter les consignes reprises ci-dessous :

L’Association canadienne de protection médicale propose d’autres ressources — Guide
sur les dossiers électronigues

Intervalles

e L’Unité de la surveillance et de I’assurance de la conformité peut examiner des
demandes de paiement envoyées par n’importe quel médecin, peu importe le type de
rémunération.

Visites sur place

e Les vérificateurs de la surveillance et de I’assurance de la conformité sont des employés
du ministére de la Santé.

e llIs respecteront le caractére confidentiel des renseignements.

e Les vérificateurs peuvent effectuer une visite de vérification sur préavis de deux jours
ouvrables. Tous les efforts seront consentis afin de réduire au minimum la perturbation
des activites normales du bureau.

e Les verificateurs sont autorises a prendre des notes et a produire des photocopies, entre
autres, s’ils ont besoin de le faire pour appuyer leurs conclusions en vertu de la Loi sur
le paiement des services médicaux, paragraphe 8.1 (4).

e Le refus d’une visite de vérification constitue une infraction en vertu de la Loi sur le
paiement des services médicaux, paragraphe 8.1 (2).
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Chapitre 1 : Renseignements généraux de I’ Assurance-maladie

7.5

7.6

1.7

Lettres de vérification

Une lettre de verification peut étre envoyée aux bénéficiaires (patients) de services assurés,
dans laquelle on leur demande de répondre a quelques questions, puis de renvoyer le tout
a I’ Assurance-maladie du Nouveau-Brunswick. Cette formalité vise a établir que le service
offert correspond bien au service facturé.

Conclusions

Apres I’examen de tous les renseignements recueillis pendant la vérification, le personnel

de I’unité peut prendre I’une ou I’autre des mesures suivantes :

e Acceptation de I’explication du médecin

e Education et conseils

e Recouvrement des fonds

e Suivis de verification, au besoin, afin d’établir la conformité

e Communication du dossier au Comité de revue professionnelle, aux organismes
d’application de la loi et au College des médecins et chirurgiens du Nouveau-
Brunswick

Comité de revue professionnelle

Le Comité de revue professionnelle (CRP) se compose de cing médecins qui exercent dans
la province. Leur candidature est soumise par la Société medicale du Nouveau-Brunswick
et ils sont nommeés par le ministre de la Santé. Le Comité se penche sur toute question qui
est portée a son attention par I’Unité de la surveillance et de I’assurance de la conformité
ou par des médecins. Pour obtenir des précisions sur les responsabilités et le mandat de ce
comité, consulter la Loi sur le paiement des services médicaux et le Réglement 84-20 s’y
rapportant.

51

Juin 2023



Chapitre 2 : Regles d’évaluation

CHAPITRE 2 : REGLES D’EVALUATION

Section 1 : Base de paiement

Lors des discussions entre la Société médicale du Nouveau-Brunswick et le ministére de la Santé
concernant la base de paiement des services assurés par |’Assurance-maladie, certaines
modifications, précisions et interprétations du Cahier des tarifs de la Société ont été convenues.

Outre les modifications intégrées au Cahier des tarifs de la Société, certains articles spéciaux
compris dans le bareme de paiement de I’ Assurance-maladie apportent d’autres modifications au
Cahier des tarifs, aux fins des paiements de I’ Assurance-maladie, mais ne font pas partie du Cahier
des tarifs. Ces articles spéciaux figurent dans le présent manuel sous forme d’avis administratifs
(« Notes de I’Assurance-maladie »), et certains d’entre eux sont dans les regles d’évaluation
suivantes.

11

1.2

Régles d’évaluation — Généralités
Quelques-unes des principales régles d’évaluation qui s’appliquent a I’évaluation des

demandes de paiement de I’Assurance-maladie figurent dans le Cahier des tarifs de la
Société reproduit plus loin.

Il est important de souligner que ces régles ne font pas partie du Cahier des tarifs de la
Société. Elles sont indiquées dans le Cahier pour en faciliter la consultation et pour aider
le médecin a facturer correctement ses services au régime.

Toutes les régles d’évaluation figurent dans le répertoire numérique aux pages suivantes.
Le répertoire comprend les regles qui se trouvent dans le corps du Cahier des tarifs.

Régles d’évaluation — Répertoire détaillé

Voici le répertoire détaillé des régles d’évaluation qui s’appliquent aux demandes de
paiement de I’ Assurance-maladie :

Regle 1  Les services dispensés en faveur ou a la demande d’une tierce personne ne sont
pas des services assurés par I’ Assurance-maladie.

Regle 2  Les consultations, examens ou rapports ecrits a des fins médico-légales ne sont
pas des services assurés par I’ Assurance-maladie.

Regle 3  Larédaction d’un certificat pour permis de conduire n’est pas un service assuré
par I’ Assurance-maladie.

Regle 4  Un déplacement n’est pas un service assuré par I’ Assurance-maladie, sauf dans
les cas que prévoit expressément le Cahier des tarifs.

Regle 5 La communication de conseils par téléphone n’est pas un service assuré par
I’ Assurance-maladie, sauf dans les cas que prévoit expressément le Cahier des
tarifs.
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Regle 6

Les services figurant a I’annexe 2 du Réglement établi en vertu de la Loi sur le
paiement des services médicaux ne sont pas des services assurés par
I’ Assurance-maladie (voir chapitre 1, section 3).

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir Fournitures et matériel au chapitre 1, section 4.

Regle 7

Regle 8
Regle 9

Regle 10

En vertu du réegime de I’assurance-maladie, les demandes de paiement de
spécialistes pour une premiére visite en cabinet non référé avec un examen
complet ne sera autorisée qu’une fois par période de 365 jours pour le méme
patient. De plus, une premiere visite en cabinet non référée avec examen
complet ou consultation ne peut étre réeclamée si I'un ou l'autre des services a
été payé dans les 30 jours I'un de l'autre pour le méme diagnostic ou un
diagnostic connexe.

(abrogée 01/07/83)

En vertu du régime d’assurance-maladie, les demandes de paiement pour les
premieres visites en cabinet comportant un examen spécifique ne sont admises
gu’une fois par période de 90 jours, pour un méme patient. En outre, ces
demandes de paiement ne sont pas admises si la visite a eu lieu moins de
90 jours aprés une premiére visite comportant un examen complet.

Un médecin ne peut facturer des honoraires de visite pour les jours ou il facture
aussi des honoraires de psychothérapie ou de soins psychiatriques, sauf si la
visite est liée a une consultation ou a des soins prodigués le jour de I’admission
a I’hopital.

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir la note au chapitre 5, section 1.11 et chapitre 5, section

18.6.

Regle 11

L’Assurance-maladie n’effectuera aucun paiement pour une consultation, a
moins que le relevé des soins médicaux du patient n’indique un service
antérieur dispensé par le médecin figurant comme medecin orienteur dans la
demande de paiement du consultant. A défaut d’un tel service antérieur de la
part du médecin orienteur, la demande de paiement sera payée a titre de visite
en cabinet applicable & un patient se présentant de sa propre initiative.

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir chapitre 3, section 1.2.8.

Regle 12

Regle 13

Aucun paiement ne sera fait a un médecin généraliste pour un examen physique
complet se rapportant a une maladie, lorsque le méme médecin a soumis le
patient a un tel examen au cours des 42 jours précédents.

Quand I’exécution d’un acte des listes A ou B est le seul objet de la présence
au service de consultations externes ou au service d’urgence, seuls les
honoraires de I’acte sont payables. De plus, si des honoraires de visite ou de
consultation ont été versés dans les 30 jours précédents, aucuns autres
honoraires de visite ou de consultation ne peuvent étre facturés a la date
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Regle 14

Regle 15

Regle 16

Regle 17

Regle 18

Regle 19

Regle 20
Regle 21
Regle 22
Regle 23
Regle 24

Regle 25
Regle 26
Regle 27

d’exécution d’un acte des listes A ou B, sauf en situation d’urgence ou I’on doit
demander une considération spéciale.

Les ponctions veineuses (codes 2050 et 2051) en vue du prélévement
d’échantillons pour épreuves en laboratoire sont non payables quand des
honoraires de visite, de consultation ou d’acte sont versés au médecin.

Les électrocardiographies ne sont des services assurés par I’ Assurance-maladie
que lorsqu’elles sont effectuées par des spécialistes en médecine interne ou en
pédiatrie.

Les médecins participants ne peuvent pas opter pour la non-participation dans
les situations d’urgence ou dans les cas ou des patients sont soumis a une
période de soins a I’hdpital, a moins d’une entente avant I’entrée a I”hépital, ni
dans le cas des soins continus.

Les demandes de paiement des honoraires de surveillance exclusive ne peuvent
étre approuvées sans renseignements a I’appui expliquant la nécessité de la
surveillance exclusive. lls doivent indiquer tout le temps incluant I’heure de
début et de fin passé avec le patient (visite + surveillance exclusive).

Lorsqu’il y a paiement d’une évaluation majeure effectuée le jour de
I’admission a I’hdpital, le taux journalier de I’hépital n’est pas versé en plus des
honoraires pour I’évaluation majeure.

Dans le calcul du nombre de jours de séjour sur lequel seront basés les
paiements pour les soins a I’hépital, le jour d’admission et le jour du départ
comptent chacun pour un jour, et sont tous les deux payables.

(abrogée 01/04/81)
(abrogée 01/11/97)
(abrogée 01/08/94)
(abrogée 01/04/81)

Les examens et visites préopératoires, a I’exception des soins intensifs,
effectués par le chirurgien pratiquant I’opération moins de 2 jours avant cette
opération sont considérés comme eétant compris dans les honoraires de
chirurgie, sous réserve des dispositions énoncées a la régle d’évaluation 25 et
dans les avis administratifs de I’ Assurance-maladie figurant expressément dans
le Manuel. Les soins préopératoires dispensés a I’hépital par un médecin
orienteur sont payables quand ils sont requis pour I’investigation et le
traitement. L’évaluation préopératoire effectuée par I’anesthésiste est comprise
dans les honoraires d’anesthésie.

(abrogée 01/04/2022)
(abrogée 08/01/92)

Tous les services médicaux (y compris les soins a domicile, en cabinet et a
I’hépital, mais ne comprenant pas les soins intensifs) que le chirurgien dispense
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au cours de la période postopératoire normale sont compris dans les honoraires
de chirurgie.

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir la note au chapitre 3, section 1.2.7.

Regle 28 Pour toute intervention chirurgicale, la période postopératoire normale est de
14 jours, toutefois, on doit tenir compte des exceptions suivantes :

Regle 29

Regle 30

Vi.

Vii.

Si le patient est transféré ou réadmis a un hépital différent a la suite d'une
intervention chirurgicale, les soins dispensés par un médecin différent
seront payables durant la période postopératoire.

De méme, lorsqu'un chirurgien doit se déplacer vers un autre

établissement situé dans ou a I'extérieur de sa région pour effectuer une

chirurgie, les soins postopératoires sont payables a un médecin généraliste
pour la gestion des soins dispensés au patient dans un établissement
different.

A la suite de I’insertion d’un cardiostimulateur effectuée par un médecin

ou un spécialiste différent.

A la suite d'une intervention mineure endoscopique thérapeutique

effectuée par un médecin ou un spécialiste différent (lorsque

I’intervention ne constitue pas la raison de I'admission), a condition que

le diagnostic differe.

e On entend par « intervention mineure endoscopique thérapeutique »
une intervention réalisée sur un patient hospitalisé qui a pour but de le
stabiliser et qui est effectuée dans un orifice existant (sans incision).

Les services fournis par les spécialistes en physiatrie et réadaptation

pendant la période postopératoire lorsque I’intervention a été réalisée par

un autre médecin/spécialiste.

Au Centre cardiaque du Nouveau-Brunswick a Saint John, les services de
cardiologie qui suivent une intervention dans le laboratoire de
cathétérisme ou le laboratoire d’électrophysiologie effectuée par des
électrophysiologues ou des cardiologues interventionnistes.

Soins hospitaliers administrés par un médecin autre que le chirurgien pour
les patients dialysés pour insuffisance rénale.

Sauf disposition contraire, deux chirurgiens collaborateurs peuvent toucher
chacun 70 % des montants qui seraient versés a un chirurgien intervenant seul,
y compris les interventions complémentaires,y compris les interventions
complémentaires. Des honoraires d’assistance ne seront versés a un troisieme
médecin que si la nécessité de I’assistant est expliquée dans la demande de
paiement du chirurgien ou dans un document annexé. (voir chapitre 4, section

2.6)

Quand plus d’un acte des listes A ou B est effectué, les honoraires de I’acte
principal sont payes au complet, et lorsque l’autre acte est payable, les
honoraires sont payés a 75 % du tarif prévu.

Regle 31 (abrogée 15/09/94)
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Regle 32

Regle 33

Regle 34

Regle 35

Regle 36
Regle 37

Regle 38
Regle 39

Regle 40

Regle 41

Regle 42

Regle 43

Lorsqu’un acte de diagnostic endoscopique est posé, les honoraires
comprennent toute dilatation requise pour faciliter ou permettre I’endoscopie.
Si, pour des besoins thérapeutiques, une dilatation est effectuée, les honoraires
pertinents pour la dilatation ou I’endoscopie thérapeutique peuvent étre
factures.

Les endoscopies diagnostiques sont considérées comme faisant partie du
protocole opératoire. Les paiements seront effectués de la fagon suivante :
i. 100 % du tarif prévu, si I’endoscopie est un acte isolé;
ii. 75 % du tarif prévu, si elle est suivie d’une chirurgie le méme jour;
iii. 0 % si elle fait normalement partie d’un acte opératoire simultané (p. ex. :
péritonéoscopie et ligature des trompes)

Les honoraires d’accouchement, de césarienne et d’autre accouchement
chirurgical englobent les soins post-partum ou postopératoires a I’hdpital.

Quand une patiente est transférée a un spécialiste juste avant ou pendant
I’accouchement en raison de complications imprévues, les honoraires de
« présence médicale durant le travail jusqu'a I’accouchement » sont payables au
médecin généraliste qui effectue le transfert, et les honoraires d’accouchement
sont payables au spécialiste.

Lorsque les complications nécessitent un accouchement par césarienne, le
médecin généraliste qui effectue le transfert peut recevoir, en plus, le paiement
d’honoraires pour assistance chirurgicale, le cas échéant.

(abrogée 01/04/80)

Les soins du prématuré désignent les soins prodigués a un nourrisson pesant 2,5
kilogrammes ou moins & la naissance; dans le cas de plus d’un enfant, les
honoraires prévus s’appliquent a chaque enfant.

(abrogée 01/04/85)

La période de temps servant au calcul des frais d’anesthésie débute au moment
ou I’anesthésiste commence a administrer I’anesthésie et se termine quand le
patient quitte la salle d’opeération pour aller en salle de réveil. Le temps consacré
a la préparation du patient avant I’administration de I’anesthésie et le temps
consacré a la surveillance du reveil du patient aprés sa sortie de la salle
d’opération ne sont pas compris dans la période servant au calcul des frais
d’anesthésie.

Les honoraires professionnels d’audiométrie (code 2030) sont non payables
quand des honoraires de visite ou de consultation sont facturés.

Quand il effectue le méme jour deux examens spéciaux ou plus en
oto-laryngologie, le médecin peut facturer I’examen majeur au plein tarif et les
examens moins importants a 75 % du tarif prévu, sans dépasser trois examens.

Aucuns honoraires de visite ou de consultation ne sont payables quand les
examens spéciaux en oto-laryngologie constituent le seul objet d’une visite.

(abrogée 01/09/93)
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Regle 44 Pour les spécialistes en ophtalmologie, une premiére visite en cabinet non référé

Regle 45

Regle 46

Regle 47

avec un examen complet englobe au besoin les actes spéciaux suivants : examen
du fond de I’ceil, gonioscopie, tonomeétrie, biomicroscopie, ophtalmoscopie
indirecte ou examen du fond de I’ceil & I’aide d’une lampe a triple miroir.

Les soins habituels ne seront pas rémunerés a I’acte lorsqu’un foyer de soins est
visé par une entente de paiement a la vacation, sauf autorisation contraire de
I’ Assurance-maladie du Nouveau-Brunswick.

Les honoraires des soins journaliers et I’admission aux soins prolongés sont
payables soit a I’admission d’un patient qui provient de la communauté, soit
lors de son transfert a I’intérieur de I’établissement. Le paiement des honoraires
associes aux codes appropries pour soins prolongés n’est pas limité par la
période postopératoire sauf dans le cas du chirurgien.

Les services ambulatoires ou services d’urgence ne sera pas payée en plus
d’une admission a I’hopital lorsqu'elle est effectuée au cours de la méme
consultation a I'hdpital par le méme praticien. Cependant, si une visite a
I’hopital est suivie d’une admission lors d’une visite distincte, les honoraires
liés aux deux services sont payables. L’heure doit étre indiquée sur ces
demandes de paiement. Cette régle vise a respecter le principe général de
paiement selon lequel des services distincts fournis a des moments distincts
(sauf si une autre régle d’évaluation I’interdit) sont tous les deux payables.
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CHAPITRE 3 : PREAMBULE GENERAL

Section 1 : Introduction

Les honoraires prévus s’appliquent aux services professionnels et ne comprennent pas le colt des
médicaments des substances injectés ou des appareils.

Le présent cahier est essentiellement « a inscription unique ». La plupart des actes apparaissent
une seule fois, sauf dans certains cas précis. Les visites et les consultations font I’objet
d’inscriptions multiples dans les divers domaines de pratique.

11

Principes de facturation

La « prestation de services » en vertu de la Loi sur le paiement des services médicaux se
limite aux services exigés pour des raisons médicales et justifiés par le diagnostic et le
traitement d’un patient et qui ne sont visés par aucune exclusion en regard de la Loi ou des
reglements.

Tous les services assurés qui figurent dans le Cahier des tarifs de I’ Assurance-maladie du
Nouveau-Brunswick, exception faite des services expressément exclus, doivent
comprendre une rencontre personnelle du patient avec le médecin, un examen physique
judicieux dans la mesure ou la situation le dicte, ainsi qu’un suivi continu de I’état du
patient au cours de la rencontre.

Parmi les exceptions :

e Les vaccins administrés en cabinet

e Les tests PAP réalisés par une infirmiére en cabinet a I’occasion d’une consultation
au cabinet d’un médecin

e Les codes de maladie chronique 8109 et 8113

e Les codes d’injection 2 et 1894

e Le code de chimiothérapie 1950

e Lescodes de dialyse 1923,1924, 1743, 1927

e La facturation par les médecins de services offerts par un médecin résident ou un
étudiant en médecine

Pour étre admissible aux fins de paiement, le médecin doit étre sur place et assurer la
surveillance des activités en cabinet.

En ce qui concerne les médecins résidents qui travaillent dans un hopital ou un foyer de
soins, les médecins sont admissibles au paiement de services rendus par ces personnes, a
condition que celles-ci exercent leurs activités sous la surveillance d’un médecin, et ce,
qu’elles soient ou non sur place.

Si I’état d’un patient ne justifie pas une réévaluation directement par le médecin pour le
renouvellement d’une ordonnance, la consultation d’un spécialiste, la communication de
résultats d’analyses en laboratoire, entre autres, le médecin ne peut présenter de demande
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de paiement pour ces services a I’ Assurance-maladie, peu importe que le médecin decide
ou non de voir directement le patient ou de lui parler au téléphone.

Un médecin ne peut présenter de demande de paiement a I’ Assurance-maladie pour un
rendez-vous mangqueé.

Il s’ensuit que la mention d’un service ou d’un acte médical dans le Cahier des tarifs de
I’ Assurance-maladie du Nouveau-Brunswick n’en fait pas nécessairement un service
assuré dans tous les cas par I’ Assurance-maladie.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Un médecin participant au régime d’assurance-maladie qui

opte pour la non-participation relativement au traitement d’un patient donné est tenu d’en
informer le patient, tel qu’il est indiqué au chapitre 1, section 1.3.1.

Tout médecin qui prend part au traitement d’un patient a droit a une rémunération
proportionnelle aux services qu’il dispense au patient.

Les codes de service figurant dans le Manuel des médecins ont été négociés entre la Société
médicale du Nouveau-Brunswick et le ministére de la Santé. Ce ne sont pas tous les codes
de service inscrits dans le Manuel qui s'appliguent a toutes les sections. Veuillez-vous
reporter a la section réservée a votre spécialité dans le chapitre 5 et aux codes de service
précisés dans le chapitre 4 (EIément communs & tous les médecins). Les actes chirurgicaux
se trouvent dans les sections relatives aux divers systémes anatomiques visés par les
interventions.

Si vous ne trouvez pas un code de service dans votre section pour un service que vous
voulez offrir, veuillez communiquer avec la Société médicale du Nouveau-Brunswick afin
de discuter de I'ajout d'un code.

Le médecin traitant ou le chirurgien doivent, dans la mesure du possible, mettre le patient
ou la personne financierement responsable au courant de I’obligation contractée dans son
cas, plus particulierement dans le cas des consultations, des soins de soutien ou des soins
de supervision.

Tout médecin qui prend part au traitement d’un patient doit remettre directement au patient
ou a la personne financierement responsable un relevé des frais, de préférence en y en
indiquant le service ou I’acte ainsi que le tarif prévu dans le Cahier des tarifs de
I’ Assurance-maladie du Nouveau-Brunswick.

Il doit le faire au moment ou le service est dispensé ou a intervalles réguliers. Si des
changements sont nécessaires ou souhaitables par rapport aux tarifs indiqués dans le Cahier
des tarifs, il doit en ajouter I’explication (p.ex.: réduction en considération de
circonstances spéciales).

Les demandes de paiement provenant d’un groupe de médecins associés ou d’un centre
médical doivent préciser les honoraires pour les services dispensés par chaque membre du
groupe.
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1.2

Un patient a le droit de recevoir un recu personnel pour toute somme qu’il débourse.
Conditions et définitions

1.2.1  Specialiste

Aux fins de I’application de tout service mentionné dans le présent cahier, le terme
« spécialiste » désigne toute personne dont le nom figure au répertoire des
spécialistes publié par le College des médecins et chirurgiens du Nouveau-
Brunswick dans la spécialité qui comprend le service en question.

Les honoraires indiqués sous la rubrique « Spécialistes en ...» ne s’appliquent
qu’aux services dispensés par un spécialiste dans son champ d’activité.

1.2.2 Visite

¥~ Note de I’Assurance-maladie : A moins d’avis contraire, un médecin peut uniquement

facturer une visite ou consultation par jour par patient; aucune combinaison n’est autorisée.
Si des circonstances atténuantes surviennent, mais que celles-ci ne figurent pas parmis les
exceptions autre part dans le Manuel avec des codes précis, vous pouvez présenter une
demande a fin qu’elles fassent I’objet d’une attention particuliere. Voir chapitre 3, section
1.2, pour connaitre les définitions d’une visite et d’une consultation.

Une visite comprend les services qu’un médecin dispense a un patient a domicile,
en cabinet ou a I’hdpital, a des fins de diagnostic et/ou de traitement.

Les honoraires de visite s’appliguent aux services suivants :
Hyposensibilisation — infection et évaluation initiales;
Extraction de corps étranger de I’ceil;

Otoscopie et/ou enlevement de cérumen;

Cathétérisme de la vessie;

Proctoscopie;

Tests de Papanicolaou réguliers;

Test post-coital;

Ablation simple d’ongle de doigt ou d’orteil;

Insertion de sonde nasogastrique;

Certaines fournitures et matériels (voir chapitre 1, section 4);
Massage prostatique;

Insufflation vaginale.

Visite en cabinet — Services dispensés dans le cabinet du médecin (a I’exclusion
des actes spéciaux, des consultations, etc.).
i. Premiére
Lors d’une nouvelle maladie ou d’une maladie prolongée pour laquelle le
médecin n’a pas dispensé de service au cours des 30 jours précédents.

ii.  Subséquente
Services continus, sauf « i. »

QD
~—~
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b)

iii.  Pour simple injection ou acte médical — visites a cette seule fin.

Visite a I’hdpital — Services dispensés a un patient officiellement admis a

I’hdpital pour diagnostic et/ou traitement.

i. Une premiére visite avec évaluation majeure le jour de I’admission et une
visite le méme jour en cabinet ou en clinique sans rendez-vous peuvent
étre payees au méme medecin si les deux services sont médicalement
nécessaires.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Pour chaque spécialité, les honoraires pour une premiére
visite a I’hopital sous-entendent et comprennent une analyse des antécédents médicaux et
un examen par le médecin pour les besoins de I’admission.

c)

d)

ii. Visites suivantes — Les honoraires des soins journaliers subséquents
comprennent normalement une rencontre en personne du medecin et du
patient, mais cette rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particulieres.

iii. Visites en service externe et en salle d’urgence applicables aux soins
dispenses dans les services externes.

Visite a domicile — Services dispensés a un patient a domicile. Un « patient
additionnel » désigne un autre membre de la méme famille ou toute autre
personne habitant dans la méme maison et qui fait I’objet d’un examen et d’une
ordonnance lors d’une visite a domicile.

Visite d’urgence — Situation ou les besoins du patient et/ou I’interprétation de
I’état de santé du patient par le médecin exigent une intervention immédiate aux
dépens de ses heures normales de bureau ou de sa pratique médicale ordinaire.
La neécessité d’une intervention immeédiate est le critere principal a
envisager. Un traitement immédiat motivé par le choix personnel ou la
disponibilité du médecin n’est pas considéré comme une visite d’urgence. Les
visites d’urgence pour des affections aigués ou chroniques qui n’empéchent pas
une pratique médicale ordinaire ne constituent pas des visites d’urgence. Les
visites d’urgence peuvent comprendre tout code de visite pour des services
dispenses en situation d’urgence en cabinet, a domicile, en foyer de soins,
en extramural ou en hospitalisation, ainsi que les appels d’urgence ou I’on
voit le patient a I’extérieur, par exemple dans la rue. Toutes les demandes
de paiement pour visites d’urgence doivent indiquer a quelle heure les
services ont été rendus.

Visite en USI et services dispensés a un patient officiellement admis dans

I’unité pour diagnostic et/ou traitement.

i. Les honoraires d’évaluation initiale sont payables a raison d’une fois par
addmission, sauf lorsque I’anesthésiste facture des soins respiratoires. Voir
la note de I’ Assurance-maladie au chapitre 4, section 2.9.

(i) Unité de soins intensifs fermée : Unite dans laquelle une équipe de médecins
intensivistes ddment accrédités sont disponibles en tout temps (dans un délai de
10 a 15 minutes) pour assurer la prise en charge des patients en phase critique.
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Seul un membre de I’équipe d’intensivistes peut faire admettre un patient,
prendre en charge ses soins journaliers et lui donner son congé.

(ii) Dans une unité de soins intensifs ouverte, le patient est admis par le médecin
traitant, qui prend en charge ses soins.

1.2.3 Examen

¥~ Note de I’Assurance-maladie : A moins d’avis contraire, un médecin peut uniquement
facturer une visite ou consultation par jour par patient; aucune combinaison n’est autorisée.
Si des circonstances atténuantes qui ne figurent pas en tant qu’exceptions ailleurs dans le
Manuel sous des codes précis se présentent, il est possible de les soumettre pour une
consideration spéciale. Voir chapitre 3, section 1.2, pour connaitre les définitions d’une
visite et d’une consultation.

a)

L’examen complet comprend les antécédents complets, un examen physique
complet et, dans certains cas, I’examen détaillé d’un ou plusieurs systémes ou
parties. Les épreuves en laboratoire ordinaires, notamment I’analyse d’urine et
de la teneur en hémoglobine, une ponction veineuse au besoin, la consignation
des constatations au dossier et les conseils donnés au patient font partie de
I’examen.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Voir chapitre 2, régles d’évaluation 7 et 12.

b) L’examen spécifique comprend les antécédents complets des symptdmes qui

motivent la visite, ainsi que I’examen détaillé de la partie, de la région ou du
systéme en cause dans le but de formuler un diagnostic, exclure une maladie
et/ou évaluer une fonction chez un patient examiné auparavant par le médecin
orienteur; il comprend les renseignements radiologiques et les résultats de
laboratoire pertinents, ainsi que les examens spéciaux qui sont jugés essentiels
a une évaluation régionale ou spécifique.

Les visites prévues dans les services externes des hdpitaux pour des cliniques
doivent étre facturées selon les codes et les honoraires applicables aux services
externes.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les demandes de paiement pour un examen spécifique ne
sont admises qu’une fois par période de 90 jours pour un méme patient. En outre, de telles
demandes de paiement ne sont pas admises si la visite a eu lieu moins de 90 jours apres une
premiere visite comportant un examen complet (voir chapitre 2, régle d’évaluation 9).

d) Dans le cas d’une premiére visite ou de visites subséquentes n’exigeant pas

d’examen complet ou spécifique, la visite comprend I’examen requis de la
partie, de la région ou du systeme en cause, la consignation des constatations
au dossier, le diagnostic et la recommandation du traitement.
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e) L’examen de santé (pour assurance, embauche, inscription scolaire, examen
périodique, etc.) désigne I’examen de personnes de tout age qui manifestent ou
non des signes ou symptomes de maladie ou d’infirmité. Les honoraires exiges
dépendent de I’évaluation. Les examens qui s’ajoutent a 3)a) ou 3)b) peuvent
justifier des honoraires plus éleves.

f) Pour les besoins de la facturation, une visite n’est pas considérée comme
appropriée lorsqu’elle est facturée en rapport avec un service non assuré, a
moins que I’examen ou I’enquéte soit necessaire afin de faciliter le choix du
traitement approprié.

&~ Note de I’Assurance-maladie : Les examens de santé en faveur ou a la demande d’une tierce

personne ne sont pas des services assurés par I’Assurance-maladie (voir chapitre 2, régle
d’évaluation 1). Les examens de santé ordinaires a titre d’examen périodique ne sont pas
des services assurés.

1.2.4 Consultations

¥~ Note de I’Assurance-maladie : A moins d’avis contraire, un médecin peut uniquement

facturer une visite ou consultation par jour par patient; aucune combinaison n’est autorisée.
Si des circonstances atténuantes qui ne figurent pas en tant qu’exceptions ailleurs dans le
Manuel sous des codes précis se présentent, il est possible de les soumettre a un examen
special. Voir_chapitre 3, section 1.2, pour connaitre les définitions d’une visite et d’une
consultation.

Une consultation fait référence a une situation ou le médecin, a la lumiére de sa
connaissance professionnelle du patient ou lorsque le patient ou une personne
agissant au nom du patient lui a récemment demandé de le faire, demande
expressément I’opinion d’un autre médecin ayant compétence en ce domaine, en
raison de la complexité, de la difficulté ou de la gravité du cas. Le médecin
consultant doit effectuer une évaluation du patient ainsi qu’un examen des résultats
de laboratoire et autres renseignements, et communiquer par écrit ses opinions et
recommandations au médecin orienteur.

Une consultation ne doit pas étre facturée comme telle quand :

i. Le patient se présente lui-méme au cabinet du consultant sans que le médecin
principal en soit préalablement avisé. L’envoi d’un rapport au médecin
principal en pareille circonstance ne justifie pas une consultation.

ii. Le médecin principal n’a pas été invité a donner un avis professionnel, mais le
patient lui a simplement demandé le nom d’un spécialiste dans un domaine
particulier et le patient a lui-méme cherché et trouvé le spécialiste.

iii. La facturation porte sur un service non assuré, a moins que I’examen/blessure
soit nécessaire afin de faciliter le choix du traitement approprie.
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%~ Note de I’Assurance-maladie : Un collégue qui agit comme remplacant est réputé étre le
méme médecin aux fins d’évaluation. Le fait de demander a un médecin remplacant de
dispenser des soins généraux a un patient pendant I’absence d’un médecin ne constitue pas
une consultation aux fins du paiement. Cependant, en cas de nécessité médicale, si
I’intervention du second médecin est entierement sans rapport avec I’absence du médecin
orienteur, la facturation d’une consultation peut étre appropriée.

a)

b)

Une consultation majeure comprend les antécédents complets, ainsi qu’une
étude et un examen de tous les systémes ou parties pertinents a la spécialité, et
peut, comprendre en outre I’examen détaillé d’un ou de plusieurs systéemes ou
parties du corps chez un patient examiné auparavant par le médecin orienteur;
elle comprend une revue des renseignements radiologiques et des résultats de
laboratoire pertinents, ainsi que les examens spéciaux jugés essentiels a une
évaluation complete dans cette spécialité. Le medecin consultant doit
communiquer son opinion et ses recommandations par écrit au médecin
orienteur.

Une consultation spécifiqgue comprend les antéecédents complets des symptémes
qui motivent le recours au médecin, ainsi que I’examen détaillé de la partie, de
la région ou du systéeme en cause dans le but de formuler un diagnostic, exclure
une maladie et/ou évaluer une fonction chez un patient examiné auparavant par
le médecin orienteur; elle comprend une étude des renseignements
radiologiques et des résultats de laboratoire pertinents, ainsi que les examens
spéciaux jugés essentiels a une évaluation régionale ou spécifique. Le médecin
consultant doit communiquer son opinion et ses recommandations par écrit au
médecin orienteur.

Une consultation subséquente est une consultation effectuée par le méme
médecin, dans les trente jours suivant une consultation antérieure, pour une
affection semblable ou connexe, a la suite d’une nouvelle demande de la part
du médecin traitant.

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : L’Assurance-maladie n’effectuera aucun paiement pour une

consultation,

a moins que le relevé des soins médicaux du patient n’indique un service

antérieur dispensé par le medecin figurant comme médecin orienteur dans la demande de
paiement du consultant. A défaut d’un tel service antérieur de la part du médecin orienteur,
la demande de paiement est payée a titre de visite en cabinet applicable a un patient se
présentant de sa propre initiative (voir chapitre 2, régle d’évaluation 11). Voir la note de
I’ Assurance-maladie au chapitre 3, section 1.2.8.
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PRINCIPES SUR LES FACTURATIONS DE CONSULTATION

Ces principes ont été élaborés pour aider les médecins dans la facturation appropriée des codes de
consultation que I'on trouve dans les différentes sections du Manuel des médecins du Nouveau-
Brunswick. Vous y trouverez les directives concernant les aiguillages, les examens physiques, les
exigences en matiere de documentation, l'applicabilité de la prime d'urgence aprés les heures
normales et les facturations de consultation lorsque les médecins sont payes a la vacation.

Introduction

Une consultation facturable fait référence a une situation dans laquelle un fournisseur reconnu
(voir chapitre 1, section 1.7.1 (h) ou chapitre 1, section 1.7.2 (j) du Manuel des médecins) demande
spécifiqguement I’opinion d’un médecin compeétent pour donner son avis dans un domaine donné
en raison de la complexité, de la difficulté ou de la gravité du cas. La demande peut découler de
I'évaluation du patient par le médecin orienteur ou de son adhésion a une demande du patient ou
d'une personne agissant au nom du patient.

Une consultation EST :
e Initiée par le médecin traitant, et non pas par le consultant.
e Une demande écrite ou verbale pour I’évaluation d'un patient qui est correctement
consignée au dossier clinique du patient, y compris la date et I'heure de la demande.
e Faite par un professionnel de la santé reconnu des domaines connexes.
e Une demande de réevaluation d’un patient a la suite d’un changement dans I’état du patient.

Une consultation N’EST PAS :

e Une visite ou un service de suivi a un patient lorsque la condition diagnostiquée a éte traitée
par le consultant/médecin/spécialiste.

e Une visite de suivi subséquente organisée par le consultant (voir les codes de visite
indiqués a la section sur les spécialités).

e Pour assurer des soins de routine ou temporaires a des patients en I'absence du médecin.

e Un transfert d’un spécialiste a un autre spécialiste du méme domaine pour une poursuite
des services

e Un patient qui a été orienté pour un acte qui n’a pas recu I’évaluation correcte d’une
consultation.

e Aiguillage vers un cabinet ou vers une clinique spécialisé dans le seul but de prescrire
de la marijuana a des fins medicales.

Nota :
Un patient dirigé vers une procédure de diagnostic a besoin d’une évaluation complete
pendant la consultation afin de facturer la consultation.
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Documentation nécessaire pour prouver I’aiguillage

Pour répondre aux exigences de facturation d’une consultation, la documentation d’un aiguillage
par écrit ou par téléphone doit étre versée au dossier du patient. La documentation doit inclure les
éléments suivants :

Nom, numéro d'assurance-maladie et date de naissance du patient
Nom du consultant ou du service vers lequel est effectué l'aiguillage
Spécialité

Date de l'aiguillage

Nom du médecin orienteur

Raison de la demande d’opinion

La date et I’heure d’une demande par téléphone, s’il y a lieu

EMMUOw»

Nota : Un formulaire deélivré par le consultant au médecin orienteur, en lui demandant de le
signer et de le retourner au médecin consultant, ne constitue pas une demande de
consultation acceptable.

Documentation nécessaire dans le rapport de consultation

Aux fins de répondre a une demande de consultation, « le médecin consultant doit effectuer une
évaluation du patient » conformément a la définition générale d’une consultation a la section 1.2.4
du chapitre 3, et en faire rapport au médecin orienteur.

La documentation doit inclure les éléments suivants :

A. Communication écrite envoyée au médecin orienteur comprenant le nom, le numéro
d'assurance-maladie et la date de naissance du patient

Nom du médecin orienteur

Date de la consultation

Nom du médecin consultant

Preuve que la vérification des antécédents médicaux et des examens appropriés (des
systémes pertinents) a été effectuée

Examen des données de laboratoire ou autres données pertinentes (le cas échéant)
Opinion et autres recommandations pour la gestion

moow

®m

Nota : Il incombe au médecin de tenir des dossiers cliniques adéquats qui supportent le
service réclamé lors de I'utilisation de logiciels de dossiers médicaux électroniques pour la
facturation d'un service. (Chapitre 1, section 7.2)

Prime d'urgence apres les heures normales

La definition de services d'urgence, dans le cadre de la facturation des primes, fait référence aux
services devant étre effectués sans tarder en raison de I'état de santé du patient. L heure a laquelle
le service est fourni ne constitue pas en elle-méme le facteur déterminant pour la facturation des
primes. Des preuves consignées doivent exister concernant la nature urgente du service fourni
apres les heures de travail. La prime n’est payable que lorsque les deux critéres ont été remplis :
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un service d’urgence (Chapitre 3, section 1.2.2 d) effectué apres les heures de travail (Chapitre 4,

section 2.12).

La prime ne s’applique pas aux services dispensés par des médecins qui assurent un service prévu
sur place pendant des périodes apres les heures normales.

Une prime d’urgence apres les heures normales peut étre facturée dans les cas suivants :

e Un médecin demande une consultation a 21 h 40 pour un patient présentant une
insuffisance rénale avec fonctionnement compromis de I’organe. Une consultation est
effectuée a 22 h. Le spécialiste facture une consultation avec prime d’urgence apres les
heures normales. Les deux éléments sont payables, car les critéres « urgence » et
« apres les heures de travail » sont remplis.

Une prime d’urgence apres les heures normales ne peut pas étre facturée dans les cas suivants :

e Un medecin demande une consultation le 1% avril a 11 h concernant le manque
d’appétit d’un patient. Un spécialiste effectue la consultation le 6 avril a 20 h. Le
spécialiste facture une consultation avec prime d’urgence aprés les heures normales.
La consultation est facturable, mais la prime ne I’est pas (fournir un service cing jours
apres la demande ne démontre pas la nature urgente de la demande). [chapitre 3, section
1.2.4 “Guide pour la facturation des consultations™]

Facturation des consultations rémunérées a I'acte et rémunération a la vacation

Sauf indication contraire, les honoraires a la vacation sont des honoraires tout compris, et le
médecin ne doit pas facturer ses services a I'acte pendant qu'il est payé a la vacation, peu importe
ou le service est fourni.

1.2.5

1.2.6

Soins obstétricaux

Les honoraires d’obstétrique sont censés couvrir le traitement d’un cas ordinaire et
englobent les complications obstétricales moins importantes.

Les soins obstétricaux sont payés par visite, en plus de I’accouchement, de la fagon
indiquée dans le Cahier des tarifs.

Soins pédiatriques
Aux fins du présent Cahier des tarifs, voici la définition des catégories d’age :

a) Les soins du nouveau-né designent les soins d’un bébé normal pendant les
trois(3) premiers jours, y compris I’examen complet et les conseils nécessaires
aux parents.

b) Les soins du prématuré désignent les soins d’un nourrisson pesant 5% livres (2,5

kg) ou moins a la naissance.

c) Les soins du bébé normal désignent les visites périodiques en cabinet d’un bébé
normal (codes 19 et 89) jusqu’a I’&ge d’un an, pour le suivi régulier de la
croissance et du développement, ainsi que les conseils aux parents.
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¥~ Note de I’Assurance-maladie : Au moment de facturer un service pour un nouveau-né qui
n’a pas recu de numéro d’assurance-maladie, utilisez le numéro d’assurance-maladie de la
mére en indiquant la date de naissance, le sexe, I’identificateur pour le nouveau-né
(conformément au logiciel de facturation utilisé), ainsi que le diagnostic du nouveau-né.
Toutes les notes de dossiers concernant le nouveau-né doivent étre conservees dans le
dossier du bébeé.

1.2.7  Services chirurgicaux

Sauf indication contraire dans le Cahier des tarifs, les honoraires pour une
intervention chirurgicale englobent ce qui suit :

i.  Examens et visites préopératoires normaux, quand le patient subit dans les 2

jours une opération pratiquée par le méme chirurgien

ii.  Examen et préparation du patient

iii.  Tous les soins postopératoires pendant la période postopératoire normale (14
jours).

iv.  Service(s) liés a I’intervention chirurgicale fournis au cours de la période
postopératoire sont la responsabilité du chirurgien qui a pratiqué I’opération
et sont compris dans les honoraires de chirurgie. Les services non liés a
I’intervention chirurgicale et rattachés a un diagnostic médical différent sont
payables au médecin traitant.

Lorsqu’un acte est considéré comme un « acte isolé », les honoraires relatifs a I’acte
peuvent étre facturés en plus des honoraires de visite, de consultation et d’autres
services ou soins pré ou postopératoires.

Lorsgu’une intervention chirurgicale est pratiquée lors d’une visite a domicile, les
honoraires de visite & domicile peuvent étre facturés en plus des honoraires relatifs
a I’acte.

5~ Note de I’Assurance-maladie : Tous les services médicaux (y compris les soins & domicile,
en cabinet et a I’hopital) que le chirurgien dispense au cours de la période postopératoire
normale sont compris dans les honoraires de chirurgie (voir chapitre 2, régle d’évaluation
27). Pour toute intervention chirurgicale, la période postopératoire normale est de 14 jours
(voir chapitre 2, regle d’évaluation 28).

1.2.8 Patients orientés et patients transférés

Un patient orienté est un patient qui est adressé a un spécialiste pour consultation
et renvoyé au médecin orienteur pour la poursuite des soins.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : L’Assurance-maladie exige que le médecin consultant
inscrive sur la demande de paiement le nom et le numéro du médecin traitant.

Le patient transféré est un patient transféré des soins d’un médecin a un autre pour
une évaluation et la poursuite des soins.
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¥~ Note de I’Assurance-maladie : Quand un patient est transféré des soins d’un médecin a un
autre de la méme spécialité, pour faciliter la tache du médecin (remplacement pendant les
vacances, rotations, etc.), la période des soins aux fins de paiement est réputée étre
ininterrompue.

a) Pour les services dispensés avant le transfert du patient, le médecin orienteur
peut exiger des honoraires a I’acte, par exemple :
(i)  Visites effectuees a domicile, en cabinet ou a I’hopital
(i) En plus des visites énumérées au point (i) ci-dessus, dans les cas aigus
ou il est retenu au chevet du patient, le médecin peut exiger les
honoraires prévus dans le Cahier pour la surveillance exclusive.

b) Pour les services dispensés a titre d’assistant pendant une opération, le médecin
orienteur peut demander les honoraires d’assistance (voir chapitre 4, section
2.5).

Dans les cas ou le medecin orienteur doit étre présent dans I’intérét du patient,
sans participer effectivement a I’intervention chirurgicale, il peut facturer ce
service a titre de visite.

c) Pour les services dispensés aprés une operation, le médecin orienteur peut
facturer les soins de soutien et/ou les soins de convalescence selon les tarifs
prévus dans le Cahier (voir chapitre 4, section 2.7).

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Le paiement des soins de soutien n’est fait que sur preuve de
nécessitée médicale.

1.2.9 Services d’anesthésie
Voir le préambule de la section des services d’anesthésie au chapitre 5, section 2.1.

1.2.10 Considération spéciale (CS)

Les actes medicaux peu communs ou les affections inhabituelles qui varient
considérablement quant a la durée, a I’expertise et a la responsabilité en cause
peuvent étre évalués en bénéficiant d’une considération spéciale.

Le médecin traitant ou les médecins traitants devraient évaluer leurs honoraires par
rapport a des actes comparables du Cahier des tarifs (voir chapitre 4, section
2.12.1).

Les tarifs prévus dans le Manuel du médecin sont les tarifs maximaux ordinaires
sur lesquels les paiements de I’ Assurance-maladie sont fondes. Dans les cas ou des
circonstances exceptionnelles justifient des honoraires supérieurs a ceux
normalement payables selon le Cahier des tarifs, les médecins doivent soumettre
une demande de paiement pour « considération spéciale » et :

e soumettre leur demande de paiement en indiquant le code approprié;

e demander une considération spéciale et soumettre les honoraires demandés;

e fournir les documents a I’appui.
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1.2.11 Nouveaux services

Définition :

Un nouveau service est défini comme étant un nouveau tarif créé pour une nouvelle intervention,
une nouvelle technique, une nouvelle technologie ou un nouveau programme. Le processus du
Comité des nouveaux services ne doit servir ni a approuver des augmentations de tarif ni a créer
de nouveaux tarifs plus élevés pour un service adéquatement décrit et payé sous un code de service
existant.

Financement :
Le mandat du Comité des nouveaux services comprend la recherche de nouveau financement pour
les nouveaux services approuves.

Pour des services non approuves, une section individuelle peut tenter de financer ces services au
moyen de la répartition de la rémunération ou du processus de révision des tarifs prévus, ou bien
a méme le budget existant de la spécialité qui en fait la demande.

Aucun paiement pour des nouveaux services ne sera effectue avant que la soumission au Comité
des nouveaux services n'‘ait été finalisée et que le service n’ait été approuvé pour aller de I’avant.

Processus :
Un médecin désirant soumettre un nouveau service doit procéder de la maniére suivante :

1. 1l soumet une demande par écrit a I’agent de liaison de la section pour approbation.

2. L’agent de liaison de la section envoie la soumission a la SMNB pour considération par le
Comité des nouveaux services.

3. Les nouveaux services sont horodatés par la Société médicale du Nouveau-Brunswick et
un exemplaire est envoyé au ministére de la Santé.

4. Le ministére de la Santé procéde a I’examen de la demande avec la RRS s’il y a lieu.

Les demandes sont examinées par le Comité et une réponse est fournie a la section dans

les 6 mois suivants la réception de la demande.

o

Comité des nouveaux services :

Le Comité des nouveaux services est un sous-comité du Comité des affaires économiques de la
SMNB et fera rapport des renseignements pertinents au Comité des affaires économiques au
besoin.

On convient qu’il peut parfois s’avérer nécessaire que I'agent de liaison de la section délégue son
autorité a d'autres membres de la Section. Dans un tel cas, I’agent de liaison de la section doit
indiquer clairement & qui il a délégué son autorité; tous les renseignements de suivi seront envoyés
a la fois a I’agent de liaison et au délégué.

Des réunions auront lieu régulierement, au moins tous les 2 mois. Ces réunions seront prévues au
calendrier. Si une réunion est annulée ou remise, une nouvelle date de réunion devra étre acceptée
peu de temps apres la date d’annulation.
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Un procés-verbal et une liste des taches doivent étre rédigés pour chaque réunion. Le procés-verbal
comprendra la liste des participants du comité, les nouveaux services discutés, toute note de
discussion pertinente et toute mesure a prendre, en précisant les responsables du suivi. Le procés-
verbal sera fourni au Comité des affaires économiques de la RAA.

Une liste principale numérique des nouveaux services en suspens sera maintenue par le ministere
de la Santé et mise a jour aprés chaque réunion du Comité des nouveaux services. La liste
principale comprendra le nouveau service demandé, la date de la demande, la section qui a fait la
demande de nouveau service, le médecin qui a soumis la demande, le nom de I’agent de liaison de
la section, les notes de discussion sur le nouveau service de la réunion du sous-comité et la durée
estimée de I’intervention/service. Toute note a la liste principale sera datée et une date
d’achevement sera jointe a toute mesure de suivi a prendre. On inscrira également sur la liste
principale si la mesure a prendre a été réalisée ou non.

Toute demande doit étre regue par écrit sur le formulaire de demande de nouveau service approuve.

1.2.12 La reparation des blessures iatrogéniques
La réparation des blessures iatrogéniques ne peut pas étre facturée a I’ Assurance-
maladie (la blessure et la réparation se produisent au cours de la méme intervention
et le probléme est corrigé par le méme chirurgien ou collaborateur).

1.2.13 Honoraires de surveillance exclusive

Le médecin peut demander des honoraires de surveillance exclusive lorsqu’il doit
consacrer une peériode de temps prolongée aux soins immédiats du patient (a
I’exclusion de tout autre travail). (Voir chapitre 4, section 2.4)

1.2.14 Services de laboratoire

a) Les actes en laboratoire sont fournis aux patients hospitalisés dans le cadre du
programme des services hospitaliers.

b) Patients externes : La plupart des actes en laboratoire sont accessibles aux
médecins en référant leurs patients ou leurs échantillons a un hépital ou aux
services externes d’un hopital, et entrent dans la catégorie des Services externes
de laboratoire.

On peut obtenir du Service provincial de laboratoire une liste des actes en
laboratoire disponibles, ainsi que leur colt habituel.

c) En ce qui concerne les services de laboratoire effectués par un médecin en
cabinet privé ou sous sa surveillance, voir Actes diagnostiques et thérapeutiques
et diverses sections du présent cahier.

1.3 Contestation de tarifs

La Société médicale du Nouveau-Brunswick maintient les comités compétents qui sont a
consulter lors des contestations de tarifs. Ces questions peuvent étre présentées par le
médecin, le patient ou un organisme payeur en s’adressant le directeur exécutif de la
Société.
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1.4 Révision du Cahier

La Société médicale du Nouveau-Brunswick maintient un comité permanent sur les tarifs,
qui a pour réle d’établir un rapport entre les tarifs et la pratique courante de la médecine.
Les membres de la Société qui constatent des erreurs dans le présent cahier ou désirent
formuler des recommandations au sujet de nouveaux actes doivent transmettre leurs
observations au secrétaire géneral de la Société. Des modifications au Cahier des tarifs
peuvent étre publiées de temps a autre.
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1.5

Valeurs unitaires

Spécialité Tarif Date

Anesthésie

Unité générale (2) 1548 | 01/04/19

Unité générale (1) 157 % | 01/04/22

Unité d’anesthésie (I et 2) $19.09% | 01/04/22
Assistance chirurgicale 156 $ | 01/04/22
Chirurgie cardiaque 1,14% | 01/04/11
Chirurgie générale 1,318 | 01/04/17
Chirurgie orthopédique 1,37$ | 01/04/22
Chirurgie plastique 156 % | 01/04/22
Chirurgie Toracique 1,31$| 01/04/22
Chirurgie Vasculaire 1,318 | 01/04/21
Clinique sans rendez-vous 1,05% | 01/04/10
Dermatologie 1498 | 01/04/11
Médecine de laboratoire 1,15% | 01/04/22

(Anatomie pathologique,

Pathologie générale,

Microbiologie médicale)
Médecine feetale 1.38$ | 01/04/17
Médecine générale 1548 | 01/04/19
Médecine interne 1,15% | 01/04/22

(Gériatrie, Radiologie oncologique,

Oncologie médicale)
Médecine interne générale 1,24%$ | 01/04/22
Médecine nucléaire 1,418% | 01/04/22

Spécialité non agrée (75% du tarif pour 1,06 % | 01/04/22

spécialité agrée)
Médecine d’urgence 1548 | 01/04/19
Neurologie 151%| 01/04/22
Neurochirurgie 2,28% | 01/04/14
Obstétrique et gynécologie 1,42% | 01/04/22
Ophtalmologie 1,198 | 01/04/17
Oto-laryngologie 1,25% | 01/04/22
Pédiatrie 1,47% | 01/04/19
Pneumologie 1,61%$| 01/04/22
Physiatrie et réadaptation 1,898 | 01/04/22
Psychiatrie 1,358 | 01/04/22
Radiologie diagnostique 1,348% | 01/04/10

Spécialité non agrée (75% du tarif pour 1,01$| 01/04/10

specialité agrée)
Rhumatologie 1,37$ | 01/04/22
Urologie 1,288 | 01/04/22
Valeur unitaire générale 1,01$| 01/02/07
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%~ Note de I’Assurance-maladie : Sauf indication contraire dans le Manuel des Médecins, les
spécialistes non agréés seront rémunerés au taux des spécialistes agrées pour tous les
services rendus. Les spécialistes non agréés doivent facturer les codes de service de
consultation et de visite, conformément a la Section de la médecine générale du Manuel.

1.6 Rémunération a la vacation

Spécialité Tarifs par heure Date d’effet

Geéneéral — vacation 148,11 % 01/04/22
Obstétrique/Anesthésie 190,90 $ 01/04/22
Médecine d’urgence hopitaux 205,32 $ 01/04/19
régionaux

Médecine d’urgence hopitaux non- 197,88% 01/04/19
régionaux

Médecine genérale (urgence) 205,32 $ 01/04/19
Psychiatrie 180,80 % 01/04/22

%~ Note de I’Assurance-maladie: La rémunération & la vacation exclut le paiement d’autres
services ajoutés, a moinsde stipulation contraire.

1.7 Légende

Les actes codés dans le Manuel du médecin portent une lettre-code (A, B, C ou D) sous I’en-téte
« Liste ». Voici la signification de ces lettres-codes :

« A » Indique un acte de la liste A. Ces actes sont payables en plus des honoraires de visite ou de
consultation effectuées le méme jour, mais pas le jour ou des actes chirurgicaux sont
effectués par le méme médecin. Ces actes sont payables a 75 % avec d’autres actes des
listes A ou B effectués le méme jour.

« B » Indique un acte de la liste B. Ces actes sont payables en plus des honoraires de visite ou de
consultation effectuées le méme jour, ou d’actes chirurgicaux dont ils ne font pas
normalement partie. S’ils sont suivis d’une chirurgie par le méme médecin le méme jour,
ils sont payés a 75 % du tarif normal.

« C» Indique des actes qui sont non payables, sauf indication contraire dans le Manuel des
Médecins, s’ils sont effectués le méme jour qu'une visite ou une consultation. Toutefois,
les soins pré et postopératoires sont payables en supplément. Les exceptions a cette régle
sont : les actes spéciaux en ophtalmologie et en audiométrie ainsi que les frais de
fournitures médicales.

«D» Indique les actes chirurgicaux comportant des restrictions concernant le paiement des
honoraires des soins pré et post opératoires.

¥~ Note de I'Assurance-maladie : Pour I'ensemble des actes médicaux, il faut joindre au dossier
du patient un dossier clinique, un protocole opératoire, un rapport d’intervention ou tout
autre type de document a I'appui donnant le détail de I'intervention pratiquée. Cela
comprend les rapports de pathologie (le cas échéant).
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Abréviations
UB - Unités de base
CS - Considération spéciale
UD - Unités de durée
HV — Honoraires de visite
+/- — avec ou sans

¥~ Note de I'Assurance-maladie : Les lettres HV accompagnées d’un code de service indiquent
que les unités de base facturées doivent étre égales aux honoraires de visite appropriés
applicables a I’endroit ou le service a été fourni (entrée manuelle). Les lettres HV sans code
de service indiquent que les unités de base facturées doivent étre égales aux honoraires de
visite applicables a I’endroit ou le service a été fourni (entrée manuelle).
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CHAPITRE 4 : ELEMENTS COMMUNS A TOUS LES MEDECINS

Section 1:  Services non-assurés

1.1 Meédecine industrielle et de santé publique ou autres services a la demande d’un
organisme public.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : En calculant les honoraires & percevoir pour des services non
assurés comportant I’inscription CS (considération spéciale), le médecin doit considérer les
revenus qu’il aurait obtenus dans le méme laps de temps en examinant des patient au titre
de services assures.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les services dispensés en faveur ou & la demande d’une tierce
personne ne sont pas des services assurés (voir chapitre 2, régle d’évaluation 1).

1.2 Prélevements sanguins pour alcoolémie et documentation a la demande du ministére
de la Justice et de la Consommation.

1.2.1 Honoraires de visite et d’examen

Patient blessé : facturer d’apres les codes et les tarifs appropriés de I’ Assurance-
maladie.

Patient non blessé : sans tenir compte de I’heure du jour, de la fin de semaine ou
des jours féries.

- Meédecin se trouvant déja a I’hopital ...............coce.e... 2959 21

- Meédecin appelé a I’hopital...........cccoeveiiieniiiinenenn, 2960 52

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de visite et d’examen sont non payables
quand le médecin qui effectue le service est déja remunéré a la vacation ou en salaire.

1.2.2 Prélevements sanguins et documentation

Prélévements sanguins et rédaction
des documents Pertinents..........c.ccocveeevvereeeeseenenn, B 2961 28

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables en plus des honoraires de visite

et d’examen et ceux des actes chirurgicaux qui peuvent étre fournis au méme patient le
méme jour.

1.2.3 Surveillance exclusive

Retard entrainant la présence obligatoire d’un

médecin au-dela d’une demi-heure, sans rapport avec

les soins au patient, par tranche de 15 minutes ou partie

de Celle-Cl..uvniiiieiiecee e 2962 13

%" Note de I’Assurance-maladie : La prime d’urgence aprés les heures normales ne
s’appliquera pas a ce service.
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%~ Note de I’ Assurance-maladie : L’ Assurance-maladie obtient du ministére de la Justice et de
la Consommation le recouvrement des paiements applicables aux services ci-dessus.

Section 2:  Services divers

2.1  Foyers de soins

Examen complet avant I’admission ..........cccceeevvereiieerinennnn 2000 45
Premier patient vu pendant la ViSite..........cccccoovveieiieiiennns 2001 40
Visite d’urgence la nuit ou la fin de semaine, premier

PALIENT ... s 1752 56
Chaque patient additionnel ............ccocooviiiiiiiiieee 9 25

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le paiement n’est versé que pour les visites ot le médecin est
appelé de maniére expresse au foyer de soins. Les visites régulieres générales relatives aux
soins de garde ne sont pas payees a ce titre (voir chapitre 2, regle d’évaluation 45). Les
demandes de paiement pour les visites d’urgence (voir la définition au chapitre 3, section
1.2.2d) doivent indiquer a quelle heure les services ont été effectués, y compris durant les
fins de semaine et les jours fériés.

2.2  Visites d’urgence

Cette rubrique vise les véritables visites d’urgence, définies au chapitre 3, section 1.2.2d,
effectuées soit a I’hopital (aux patients hospitalisés et/ou obstétricaux en salle de cas
seulement), soit en cabinet ou dans des lieux divers tels que la scéne d’un accident. Elle
ne vise pas les visites a domicile, en foyer de soins ni en service externe ou en salle
d’urgence : ces catégories sont mentionnées ailleurs dans le texte.

Ces honoraires ne s’appliquent pas, par exemple, aux soins préalablement prévus apres les
heures normales, ni lorsque des patients doivent étre vus de fagon urgente en cabinet
pendant les heures de bureau ou a I’hépital pendant la tournée des patients.

« De jour » s’applique aux soins dispenses les jours ouvrables entre 7 h et 17 h509.

« De nuit » s’applique aux soins dispensés sur semaine entre 18 h et 6 h59.

« En fin de semaine » s’applique aux soins dispensés les samedis, dimanches et jours fériés.

Visite d’urgence de JOUT .........cooveeierieniniin e 2855 56
Patient additionnel en cabinet..........cocovvvevvciie e 2858 31
Patient additionnel ailleurs...........coovvveeeveeei e 2859 24
De nuit et en fin de SEMAINE.......vvvvvvieeiiiieeeeee e 2856 82
Patient additionnel ...........cooveveiiiiiiee e 2861 43

Jours fériés

a) Jour de I’An

b) Jour de la Famille

¢) Vendredi saint

d) Lundi de Paques

e) Féte de la Reine (féte de Victoria)
f) Féte du Canada

g) Féte du Nouveau-Brunswick
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h) Féte du Travail

1) Jour d’Action de graces

J) Jour du Souvenir

k) Jour de Noél

I) Lendemain de Noé

m) Journée nationale de la verité et de la réconciliation

Lorsque le jour de I’An, la féte du Canada, la journée National pour la Vvérité et la
réconciliation ou le jour du Souvenir a lieu le samedi ou le dimanche, le lundi suivant tient
lieu de conggé.

Congés fériés se rapportant a Noél :

a) Si Noél a lieu durant la semaine, du lundi au jeudi, les 25 et 26 décembre constituent
des jours de congé.

b) Si Noél a lieu un vendredi, le 25 déecembre constitue un jour de congé et le 28 décembre
tient lieu de jour de congé.

c) Si Noél a lieu un samedi ou un dimanche, le lundi et le mardi suivants tiennent lieu de
congé.

Les modalités ci-dessus s’appliquent lorsque le paiement est versé en fonction des jours
feriés.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les demandes de paiement pour visite d’urgence (voir la

2.3

définition au chapitre 3, section 1.2.2d) doivent indiquer a quelle heure les services ont été
rendus.

Visites en salle d’urgence

« De jour », « de nuit », et « en fin de semaine » : voir ci-dessus. « Premier patient » désigne
la premiére personne soignée lorsque le médecin fait une visite spéciale a I’hdpital. Ces
codes ne s’appliquent pas quand un médecin se déplace d’un autre endroit dans I’hépital;
ils ne s’appliquent pas non plus au premier patient examiné par un médecin qui assure un
service prévu sur place. Cela s’applique aussi a une visite faite pendant une période de
garde sur place dans un établissement de soins de santé. « Patient additionnel » désigne
toute personne soignée dans le service apres le premier patient défini ci-dessus. « Cabinet
sur place » signifie que le médecin maintient un cabinet dans I’hépital ou dans un édifice
annexe.

L’utilisation du code 2854 doit se limiter a un service a I’heure, c.-a-d. qu’il doit
s’écouler une heure entre les services facturés.

Soins de jour :

Premier patient (visite faite sur demande) ....................... 2020 91
Premier patient — visite spéciale a partir du

cabinet Sur Place.........cccevveieiieise e 2925 27
Patient additionnel ... 2021 27
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Soins de nuit et en fin de semaine

Premier patient soigné (par un médecin qui n’assure

pas le service prévu sur place) dans un hopital

ou I’on assure un service sur place ........c.ccevvevveieiiennnn 2831 43

Premier patient soigné dans un hopital sans service

SUF PIACE .o 2854 99

Médecin se déplagant de son cabinet sur place................ 2926 43

Patient additionnel, tout hopital .............ccccoeveiviiiieennnn, 2832 32

%~ Note de I'Assurance-maladie : Tous les rendez-vous prévus et les cliniques aux services

2.4

externes doivent étre facturés selon le code associé a chaque spécialité. Quand I'exécution
d'un acte des listes A ou B est le seul objet de la présence aux services externes ou d'urgence,
seul le tarif de I'acte est payable. De plus, si un tarif de visite ou de consultation a été versé
pendant les 30 jours précédents, aucun autre tarif de visite ou de consultation ne peut étre
facturé a la date d'exécution d'un acte des listes A ou B, sauf en situation d'urgence ou I'on
doit demander une considération spéciale. (Chapitre 2, Regle d’évaluation 13). Les factures
présentées en vertu des codes de service s'appliquant aux services d'urgence des hdpitaux
doivent indiquer a quelle heure de la journée les services ont été dispensés, y compris durant
les fins de semaine et les jours feriés. Les factures présentées pour les visites prévues dans
les services externes n'ont pas besoin d'indiquer I'heure de la journée.

Services d’urgence dans des établissements non régionaux

Les médecins qui dispensent des services d’urgence dans des établissements non régionaux
approuveés peuvent toucher une somme de 400 $ pour chaque quart, de minuit a 8 h. En
outre, les médecins peuvent facturer les services qu’ils ont dispensés pendant cette période.
Seulement un médecin par établissement par nuit peut recevoir la somme de 400 $. Les
médecins doivent étre présents dans I’établissement ou résider a quinze minutes de celui-ci.

Les médecins qui peuvent bénéficier de la prime de 400 $ peuvent accepter un taux horaire
de 197.88 $ I’heure pour le quart de 18 h a minuit, sept jours sur sept ou peuvent aussi
recevoir ce taux pour le quart de 8 h a 18 h les fins de semaine et jours fériés.

Les médecins doivent étre sur les lieux pour recevoir le taux horaire. Les seuls honoraires
qui peuvent étre facturés en sus du taux horaire sont ceux verses pour les accouchements.

Honoraires de surveillance exclusive

Voir la définition dans le préambule géneral,
chapitre 3, section 1.2.13 — par tranche de 15 minutes ou
partie de CEHE-Ci......cccvveiiiieri e 200 28

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les demandes de paiement de surveillance exclusive ne

peuvent étre approuvées sans renseignements a I’appui expliquant la nécessité de la
surveillance exclusive (voir chapitre 2, regle d’évaluation 17). Par définition, la
surveillance exclusive peut étre facturée dans les seuls cas ou le médecin consacre tout son
temps au patient a I’exclusion de tout autre travail. Il faut entendre par la que le médecin
est occupé au chevet du patient; il ne s’agit pas ici des périodes d’attente, etc. Les
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demandes de paiement pour la surveillance exclusive ne s’appliquent pas jusqu’a ce que le
temps indiqué pour une consultation appropriéee se soit écoulé (p. ex. : consultation,
examen complet, admission a I’hdpital ou aux soins intensifs = 1 heure; consultation
subséquente, soins de jour a I’hdpital ou soins intensifs et visite en cabinet = %2 heure. Les
honoraires de surveillance exclusive ne sont pas payés en surplus, si on effectue seulement
des actes médicaux.

Dans les cas ou une procédure est facturée avec une visite, des honoraires de surveillance
exclusive peuvent étre facturés. Le médecin doit déduire le temps spécifié pour la visite
appropriée, ainsi qu'une demi-heure supplémentaire pour tenir compte de la durée de la ou
des procédures.

Une visite ne peut étre facturée dans les cas suivants : vous étes déja a I’hépital et vous étes
appelé pour voir un patient hospitalisé (vous étes le médecin traitant) de facon urgente ou
vous étes le chirurgien qui a réalisé I’intervention et vous rendez visite au patient dans la
période postopératoire. Par contre, une demande de paiement pour surveillance exclusive
peut s’appliquer si le temps consacré au patient est supérieur a la premiere demi-heure.

Votre demande de paiement doit indiquer le temps total incluant I’heure de début et de fin
consacré au patient (visite + surveillance exclusive); si aucune visite n’est facturée, veuillez
expliquer pourquoi.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les modalités ci-dessus s’appliquent aux demandes de

paiement de surveillance ordinaire et de la surveillance en unité de soins intensifs (voir les
codes de I’USI dans les sections particulieres aux spécialités).

2.5 Honoraires d’assistance chirurgicale (role 3)

a) (i) Les honoraires d’assistance chirurgicale sont de 33 % (minimum de 25 unités) des
honoraires prévus pour le chirurgien. En ce qui a trait a des actes additionnels au cours
de la méme seance opératoire, les honoraires d’assistance chirurgicale sont de 33 % du
taux de 50 %, 75 % ou de 100% accordé au chirurgien.

(if) Les honoraires d’assistance chirurgicale ne peuvent s’accompagner d’une prime-
cancer.

b) Les honoraires d’assistance chirurgicale sont payables lorsqu’il y a une nécessité
médicale pour le recours a un assistant. Dans le cas d’une chirurgie de cataracte, cela est
expliqué plus en détail a I’annexe 2 des réglements.

c) Les honoraires d’assistance ne s’appliquent pas dans le cas des interventions
chirurgicales ayant un tarif de 77 unités ou moins, sauf dans des circonstances spéciales:
on doit alors soumettre une note explicative.

d) Les honoraires d’assistance ne sont pas versés pour les actes diagnostiques
endoscopiques, a moins d’une indication dans le Cahier.

e) L’assistance chirurgicale n’est pas payée a un chirurgien qui a recu des honoraires de
chirurgien pour d’autres actes chirurgicaux au cours d’une méme séance opeératoire faite
avec un chirurgien de la méme specialité.
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f) Des dispositions ont été prises pour payer I’assistance chirurgicale dans les cas ou des

médecins de différentes spécialités s’entraident pendant une méme séance de chirurgie.
Cela s’applique aux cas ou chaque médecin est responsable d’un acte primaire pendant
la méme seance de chirurgie. Le cas échéant, cela permet d’éviter d’avoir a demander
I’assistance d’un troisieme médecin.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Si I’on doit avoir recours & plus d’un assistant, la nécessité

2.6

2.7

médicale doit étre expliquée sur la demande de paiement du chirurgien ou sur un document
annexé. (voir chapitre 2, régle d’évaluation 29)

2.5.1 Justification d’un second assistant

Le chirurgien principal doit lui-méme inscrire un message dans sa demande de
paiement, ou dans un document I’accompagnant, pour expliquer le besoin d’un
second assistant et ainsi permettre que ce dernier soit rémunére.

La facturation informatisée permet d’ajouter un message seulement dans le champ
du DIAGNOSTIC, ou encore dans celui de la DESCRIPTION DU SERVICE si
votre logiciel vous permet de modifier le texte qui apparait automatiquement au
moment d’inscrire un code de service. Le diagnostic et la description du service
devant figurer dans ces champs, une partie seulement des 40 espaces disponibles
peut étre utilisée pour un autre message.

Pour permettre de consigner dans ces espaces si restreints tous les renseignements
requis, et de ne pas utiliser une demande de paiement papier, I’emploi d’un code
spécial « EEE » est proposé, que vous suivrez d’un bref énoncé quant au besoin du
second assistant. A titre d’exemple, si le deuxiéme assistant est requis en raison
d’une grosse tumeur chez un patient trés obése, on peut dire « EEE tumeur vol++
», ce qui laisse 17 espaces pour le diagnostic ou la description du service. L’emploi
des lettres EEE est tout simplement un moyen d’écrire : « Un second assistant était
requis en raison de... » en n’utilisant que 4 caractéres, c.-a-d. 3 lettres et un espace.

Chirurgiens collaborateurs (role 6)

Le role de chirurgien collaborateur peut étre invoqué dans des situations chirurgicales
exceptionnellement graves ou complexes ou des circonstances cliniques particuliéres
nécessitent une prise de décision préoperatoire partagée, en plus d’une participation a titre
de consultant ou d’assistant-chirurgien. (voir chapitre 2, regle d’évaluation 29)

Les honoraires des chirurgiens collaborateurs comprennent la participation de chacun
d’eux, au besoin, a I’évaluation et aux soins du patient avant et/ou apres I’intervention
chirurgicale, dans la méme mesure qui si I’on facturait les honoraires d’un chirurgien
agissant seul.

Soins simultanés

Soins donnés a un patient par plus d’un médecin, lorsque les soins médicaux indiqués
exigent les services de plus d’un médecin pour le traitement approprié du patient, incluant
les soins de supervision, les soins continus et les soins de soutien.
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2.7.1

Soins de supervision

Les soins de supervision sont fournis par un spécialiste a la demande du médecin
traitant, par consultation la premiere semaine, s’il y a lieu, et trois visites, puis
quatre visites par semaine par la suite, au taux journalier approprié des soins a
I’hépital (voir les codes associés a chaque spécialité).

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le numéro de renvoi du médecin traitant doit étre indiqué
dans toute demande de paiement de soins de supervision.

2.7.2

2.7.3

2.7.4

Soins continus

Les soins continus sont donneés par un spécialiste a la demande du médecin traitant
lorsque le patient est transféré au spécialiste.

Soins de soutien

Les soins de soutien sont les soins requis dispensés

par le médecin orienteur en plus des soins dispensés

par un médecin consultant lorsqu’un patient est

hospitalisé, et peuvent comprendre jusqu’a quatre

visites par semaine au taux journalier approprié des

S0iNS @ ’hOpital. ........ccoovvviiiiee e, 199 35

Transfer du patient

Définition :

Un médecin qui prend en charge un patient transféré par un autre médecin peut
facturer selon un code de transfert. Le transfert doit comporter un examen direct du
patient par le médecin qui accepte de le prendre en charge. On ne doit pas utiliser
le code de transfert si le médecin qui prend en charge le patient a donné une
consultation majeure, a procédé a I’admission a I’hopital le premier jour ou a
effectué tout autre examen complet dans les 30 jours précédant la prise en charge.
On doit noter que le code de transfert ne correspond pas a celui d’une consultation
puisqu’il ne nécessite pas d’opinion ou de recommandation au sujet du traitement,
mais qu’il constitue plutdt un suivi de traitement confié a un autre médecin.
Lorsqu’un médecin prend entiérement en charge le patient pour le reste du séjour,
les codes d’hopital s’appliquent. Tous les codes de transfert doivent indiquer le
médecin orienteur; celui-ci doit étre le médecin qui traitait le patient avant son
transfert.

Dans les cas des situations de soins postopératoires, lorsque le chirurgien ne
transfére pas le patient, mais demande I’assistance d’un deuxieme médecin
relativement & un autre diagnostic/affection les soins de soutien/supervision
peuvent s’appliquer au deuxieme médecin. Lorsque le chirurgien transfére bel et
bien un patient a un deuxiéme médecin durant la période postopératoire pour un
autre diagnostic/affection, le médecin qui prend le patient en charge peut facturer
selon le code de transfert et les codes de soins a I’hdpital.
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¥~ Note de I’Assurance-maladie : Cette définition s’applique aux transferts a I’hdpital et a

2.8

I’unité des soins intensifs. Consultez les sections réservées aux spécialités pour obtenir les
codes et les tarifs précis.

Quand les services du ou des consultants sont exigés au-dela du stade de la consultation,
on doit préciser, autant que possible au moment de la consultation, la maniere dont le
traitement sera dispensé par le ou les consultants et par le médecin traitant.

Chaque médecin doit présenter une demande de paiement distincte pour les services qu’il
a dispensés, en I’accompagnant d’une note explicative.

Les cas pour lesquels des honoraires particuliers sont prévus pour des actes nécessitant une
équipe de médecins ne sont pas considérés comme des cas de soins simultanés.

Rémunération a la vacation
Voir chapitre 3, section 1.6 pour les tarifs

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires touchent des périodes (vacations) convenues

au préalable, avec I’approbation de I’Assurance-maladie. La période totale de temps
incluant I’heure de début et de fin facturée se calcule en arrondissant par intervalles de 15
minutes. Tous les paiements a la vacation sont basés sur des tarifs tout compris, sauf avis
contraire. Pour plus de détails concernant la facturation a la vacation, veuillez consulter les
Normes s’appliquant aux paiements a la vacation.

&~ Note de I’Assurance-maladie : Dans les cas ol le médecin commence a fournir un service

2.9

pendant un quart de travail pour lequel il est rémunéré a la vacation et qu'il continue a
fournir ce service plus de 30 minutes apres la fin de ce quart de travail, le code de
surveillance exclusive approprié peut étre facturé. Les demandes de paiement de
surveillance exclusive ne peuvent étre approuvées a moins d'étre accompagnées de notes
explicatives décrivant les circonstances qui ont nécessité la surveillance exclusive. Par
définition, la surveillance exclusive ne peut étre facturée que dans les cas ou le médecin
consacre tout son temps au patient, a I'exclusion de tout autre travail. Il faut entendre par
la que le médecin est occupé au chevet du patient; il ne peut pas s’agir de périodes d’attente
ou d’appels téléphoniques, par exemple. La période de surveillance exclusive commence
30 minutes aprés la fin du quart de travail pour lequel le médecin était rémunéré a la
vacation et peut étre facturée par tranches de 15 minutes. Les honoraires de surveillance
exclusive ne sont pas payés en plus des interventions. Le médecin doit indiquer sur sa
demande de paiement le temps total incluant I’heure de début et de fin consacre au patient,
I’heure a laquelle s’est terminé son quart de travail pour lequel il était rémunéré a la
vacation et I’heure a laquelle la surveillance a commencé. Si le service ne depasse pas la fin
du quart de travail d’au moins 30 minutes, le temps consacré au patient est considéré comme
un prolongement de service et le médecin n’a pas droit a une rémunération supplémentaire.

Unités de soins spéciaux

Soins intensifs — Les honoraires suivants s’appliquent aux services dispensés dans des
unités de soins intensifs ou des unités de soins concentrés reconnues comme telles par le
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ministére de la Santé, notamment les unités de soins intensifs pour nouveau-nés et les unités
des grands bralés, par des médecins ayant une formation et/ou une expérience pertinente.

Evaluation initiale et instauration des soins
NON-SPECIALISES .....ovveveciecieeice e 21 181
Spécialistes (sauf en anesthesie, chirurgie genérale,
médecine interne, neurologie, neurochirurgie et pédiatrie :
voir la section de la spécialité appropriée pour les

codes de service applicables) .......c.cccooceviiiiiiniinnnne. 2876 221
Taux journalier pour le médecin traitant
NON-SPECIALISES .....ovvevecie e 22 31
Spécialistes Prévus Ci-08SSUS ........ccvvreereeriesveseeriesieseens 2877 39

Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive
Non-spécialistes — par tranche de 15 minutes ou partie

de CellE-Cl..uveiriici e 23 40
Spécialistes prévus ci-dessus — par tranche de 15 minutes ou
partie de CEHE-Ci......cccoveviiieiieii e 2878 50

%~ Note de I’ Assurance-maladie : Voir la description du service de la surveillance exclusive au
chapitre 4, section 2.4.

Soins de supervision
NON-SPECIANISTES ..ot 25 18
Spécialistes (toute spécialite).........ccoevvvvrviiinieniieiieiennn, 198 22

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Soins de supervision en unité de soins intensifs, consultation
(s’il y a lieu) et 4 visites la premiére semaine, puis 5 visites par semaine par la suite.

Pour un patient sous ventilation assistée, par jour,
maximum de 3 jours (payable uniqguement en USI
au médecin qui surveille les soins de ventilation),
EN SUPPIEMENT ..o 1798 58

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le numéro de renvoi du médecin traitant doit étre indiqué
dans toute demande de paiement de soins de supervision.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de consultation sont non payables en plus des
honoraires d’évaluation initiale. Les honoraires d’évaluation initiale ne s’appliquent pas
non plus lorsque le méme médecin a donné une consultation majeure au cours des 24 heures
qui précédent. C’est plutét le code de soins journaliers en soins intensifs qui s’appliquerait.
Les honoraires se rapportant aux soins intensifs comprennent les actes, sauf indication
contraire. Ces honoraires ne s’appliquent pas au chirurgien au cours des 24 heures qui
suivent une intervention chirurgicale a moins que I’admission aux soins intensifs n’ait eu
lieu avant I’intervention chirurgicale ou que le patient y soit transféré apres le retour a sa
chambre. Les demandes de paiement de surveillance exclusive doivent comprendre des notes
explicatives appropriées (voir chapitre 2, régle d’évaluation 17).

84 Juin 2023



Chapitre 4 : Eléments communs a tous les médecins Liste Code Unités Unités
Gen An

2.10 Actes divers

a) Non payables en sus lorsque des honoraires de consultation ou de visite s’appliquent:
Warfarine — surveillance du traitement a long

terme, par mois (service par téléphone).................... C 1898 12
Teneur en héMOoglobiNe..........ccovvvivieieierece e, C 1886 3
Analyse d’urine compléte, incluant examen

MICTOSCOPIGUE ..vevveviesieeieeiee et C 1884 3
Ponction veineuse — adulte ou enfant

de 4 ans et plus (CS seulement) .........ccccooevveieennnne. C 2050 5
Ponction veineuse — nourrisson ou enfant

de moins de 4 ans (CS seulement) ...........ccccceveenene A 2051 8

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les ponctions veineuses (codes de service 2050 et 2051 sont
des services assurés par I’Assurance-maladie seulement lorsque le médecin est appelé
spécifiguement pour exécuter I’intervention dans un hopital (voir chapitre 2, regle
d’évaluation 14).

Injection pour pyélographie intraveineuse
(non payable au radiologue faisant I’interprétation) C 1945 8

b) Payable en plus d’une consultation, honoraires de visite ou chirurgie mineure (77 unités
ou moins) seulement si elle est effectuée en cabinet

Frais de fournitures pour le test de Papanicolaou............ C 1999 13

2.11 Nutrition parentérale totale (suralimentation)

Consultation, avec évaluation de I’état de nutrition
et du degré métabolisme maximal. L opinion du
consultant relativement au genre de nutrition et au
plan proposé de thérapie nutritive doit étre communiquée
par écrit au médecin Orienteur..........cceveveveresescseeene 2475 57
Soins journaliers aprées le jour ou commence la nutrition
parentérale
2° — 30° JOUN, PAI JOUN ...vvevveieiesieeie e sieesie e seeesae e sree e 2478 11
APreS 30 JOUNS, PAF JOUT ..ovveveerrarieriesiesiesie e sieeresreeseeeeneas 2480 4

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les demandes de paiement pour suralimentation par voie
intraveineuse doivent indiquer la nécessité médicale. La suralimentation et les soins
intensifs/soins hospitaliers journaliers/soins de supervision ne sont pas payables au méme
médecin pour la méme période d’hospitalisation.

Les honoraires pour la nutrition parentérale totale est payable pendant la période pré ou
postopératoire au méme medecin ou a un autre médecin. Toutefois, ces honoraires ne sont
pas payables a un chirurgien le jour de la chirurgie.
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2.12

Prime d’urgence apres les heures normales

Apreés les heures normales veut dire de 18 h a 6 h 59 les jours ouvrables et toute la journée
les samedis, dimanches et jours fériés, et comprend, dans le seul cas des non-spécialistes,
I’anesthésie aux dépens d’heures de bureau régulierement prévues. La prime s’éleve a *60
% du taux normal de paiement, moyennant un minimum de 30 unités générales ou de
trois unités d’anesthésie. La prime d’urgence augmente de *125 % pour les services rendus
entre minuit et 6 h 59. Lorsque de multiples services sont dispensés, le minimum de
30 unites générales ou de trois unités d’anesthésie ne s’applique qu’au service principal.

Les services d'urgence a cette fin sont définis comme des services qui doivent étre exécutes
sans délai en raison de I'état de santé du patient., y compris les césariennes non électives.
Cela inclut également les interventions chirurgicales non urgentes effectuées apres les
heures normales de travail, en raison du manque de temps ou de ressources disponibles
dans la salle d'opération pendant la journée, qui doivent étre facturées en vertu d’exemption
de la prochaine heure de salle d'opération disponible (ORTE) (les praticiens doivent
sélectionner « ORTE » sur la soumission électronique de leur demande de paiement).

La prime ne s’applique pas aux services dispensés par des médecins qui assurent un service
prévu sur place pendant des périodes aprés les heures normales. La prime s’applique aux
services d’urgence suivants :

a. actes chirurgicaux exécutés sous anesthésie générale, médullaire ou épidurale,

ainsi qu’une assistance chirurgicale et anesthésie s’y rattachant;

actes exécutés par blocage majeur des racines nerveuses;

réduction de luxations de I’épaule (code de service 502);

anesthésie de jour pratiquée par des non-spécialistes aux dépens des heures de

bureau régulieres prévues;

consultations;

admissions d’urgence a I’hopital;

évaluations initiales aux unités de soins intensifs et de soins concentrés;

traitement initial de traumatisme;

admission apres les heures normales;

cadavre - exérese d’organe, de tissu ou d’os;

accouchements, y compris dans les cas ou le declenchement du travail sur

recommandation médicale entraine un accouchement aprés les heures

normales;

|. La sédation consciente (sédation modérée ou analgésie) représente un niveau
plus profond de sedation ou d’analgésie que I’anxiolyse (sédation minimale).
La sédation modérée s’entend d’une diminution de I’état de conscience induite
par des médicaments pendant laquelle les patients répondent intentionnellement
(le réflexe de retrait d’un stimulus douloureux n’est pas considéré en tant que
réponse intentionnelle) a une commande verbale, seule ou accompagnée d’une
légere stimulation tactile. L’état médicalement contrélé de la conscience
réduite :

oo o

AT T T@ e

e permet de conserver les réflexes de défense;
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e permet aux patients de maintenir des voies respiratoires libres de
maniere indépendante et continue.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les demandes relatives au paiement de primes doivent

indiquer I’heure a laquelle le service a été dispensé, y compris durant les fins de semaine et
les jours fériés. Le montant total facturé (les honoraires et la prime) doit figurer sur la méme
ligne de la demande. Les services rendus sous blocage majeur des racines nerveuses doivent
étre indiqués dans la demande.

Voir le chapitre 4, section 2.12.1 indiquant les valeurs et autres précisions relatives a la
facturation.

Visite d’urgence : Situation ou les besoins du patient ou I’interprétation de I’état de santé
du patient par le médecin exigent une intervention immédiate aux dépens de ses heures
normales de bureau ou de I’exercice médical ordinaire. La nécessité d’une intervention
immédiate est le critére principal & envisager. Un traitement immédiat motivé par le
choix personnel ou la disponibilité du médecin n’est pas considéré comme une visite
d’urgence. Les visites urgentes pour des affections aigués ou chroniques qui n’empéchent
pas une pratique medicale ordinaire ne constituent pas des visites d’urgence. Les visites
d’urgence peuvent comprendre tout code de visite pour des services dispensés en
situation d’urgence en cabinet, a domicile, en foyer de soins, en extra-mural ou en
hospitalisation, ainsi que les appels d’urgence ou I’on voit le patient a I’extérieur, par
exemple dans la rue. Toutes les demandes de paiement pour visites d’urgence doivent
indiquer a quelle heure les services ont été rendus. [chapitre 3, section 1.2.2 d)]

La définition de services d’urgence, dans le cadre de la facturation des primes, fait
référence aux services devant étre effectués sans tarder en raison de I’état de santé du
patient. L heure a laquelle le service est fourni ne constitue pas en elle-méme le facteur
déterminant pour la facturation des primes. Des preuves consignées doivent exister
concernant la nature urgente du service fourni apres les heures de travail. La prime n’est
payable que lorsque les deux critéres ont eté remplis : un service d’urgence effectue apres
les heures de travail. [chapitre 3, section « Principes sur les facturations de consultation »]

La prime ne s’applique pas aux services dispensés par des médecins qui assurent un service
prévu sur place pendant des périodes aprés les heures normales.

Une prime d’urgence apres les heures normales peut étre facturée dans les cas suivants :

e Un medecin demande une consultation a 21 h 40 pour un patient présentant une
insuffisance rénale avec fonctionnement compromis de |’organe. Une
consultation est effectuée a 22 h. Le spécialiste facture une consultation avec
prime d’urgence apreés les heures normales. Les deux éléments sont payables,
car les critéres « urgence » et « apres les heures de travail » sont remplis.

Une prime d’urgence apres les heures normales ne peut pas étre facturée dans les cas
suivants :
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Un médecin demande une consultation le 1*"avril & 11 h concernant le manque
d’appétit d’un patient. Un spécialiste effectue la consultation le 6 avril a 20 h.
Le spécialiste facture une consultation avec prime d’urgence apres les heures
normales. La consultation est facturable, mais la prime ne I’est pas (fournir un
service cing jours aprés la demande ne démontre pas la nature urgente de la
demande). [chapitre 3, section « Principes sur les facturations de
consultation»]

La prime s’applique aux services d’urgence suivants:

Actes chirurgicaux exécutés sous anesthésie générale, médullaire ou épidurale,

ainsi qu'une assistance chirurgicale et anesthésie s’y rattachant;

actes exécutés par blocage majeur des racines nerveuses;

réduction de luxations de I’épaule (code de service 502);

anesthésie de jour pratiquée par des non-spécialistes aux dépens des heures de
bureau régulieres prévues;

consultations;

admissions d’urgence a I’hopital;

évaluations initiales aux unités de soins intensifs et de soins concentrés;

traitement initial de traumatisme;
surveillance exclusive apres les heures normales;

cadavre — exérése d’organe, de tissu ou d’os;

accouchements, y compris dans les cas ou le déclenchement du travail sur
recommandation médicale entraine un accouchement aprés les heures normales;
Sédation consciente :

La sédation consciente (sédation modérée ou analgésie) représente un niveau
plus profond de sédation ou d'analgésie que I'anxiolyse (sédation minimale). La
sédation modérée se définit comme I'altération du niveau de conscience induite
par des médicaments au cours de laquelle le patient réagit délibérément (un
réflexe de défense a un stimulus douloureux n'est pas considéré comme une
réponse déliberée) a un ordre verbal, seul ou accompagné d'une stimulation
tactile Iégére. Le niveau de conscience altéré contrélé médicalement :

. permet de conserver les réflexes de défense;

. permet aux patients de maintenir des voies respiratoires libres de

maniere indépendante et continue.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les demandes relatives au paiement de primes doivent

indiquer I’heure a laquelle le service a été dispensé, y compris durant les fins de semaine et
les jours fériés. Le montant global facturé (honoraires plus la prime) devrait figurer sur la
méme ligne de la demande de paiement. Les actes exécutes par blocage nerveux majeur
doivent étre indiqués sur la demande de paiement.

Voir le chapitre 4, section 2.12.1 indiquant les valeurs et autres précisions relatives a la

facturation.
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2.12.1 Tableau de renseignements : Demandes de paiement — CS, prime-cancer et

prime d’urgence

VEUILLEZ CONSULTER CE TABLEAU LORSQUE VOUS REMPLISSEZ UNE

DEMANDE DE PAIEMENT POUR CES DIFFERENTS SERVICES

CHIFFRE
CORRESPONDAN DESCRIPTION METHODE DE CALCUL DES HONORAIRES
TALACS
1 Considération spéciale Inscrire les honoraires demandés a titre de CS dans la case
« Honoraires »

2 Prime d’urgence apres Honoraires + 60 % ou 30U minimum = Total
les heures

3 CS et prime d’urgence Honoraires pour CS + 60 % ou 30U minimum = Total
apres les heures

4 Prime-cancer Honoraires + 35 % (chirurgien seulement) = Total

5 Prime-cancer et prime Honoraires + 35 % + 60 % = Total
d’urgence apres les
heures

6 CS et prime-cancer Honoraires pour CS + 35 % = Total

7 CS, prime-cancer et Honoraires pour CS + 35 % + 60 % = Total
prime d’urgence apres les
heures

8 Prime d’urgence apres Honoraires + 125 % ou 30U minimum = Total
les heures — de minuit a 6
h 59

9 CS et prime d’urgence Honoraires pour CS + 125 % ou 30U minimum = Total

apres les heures — de
minuita 6 h 59

Un acte d’anestheésie: Unité de base + temps + 60 % ou le minimum de 3 unités

d’anesthésie — CS (2)
Unité de base + temps + 125 % ou le minimum de 3 unités
d’anesthésie — CS (8)

Lorsqu’une prime d'urgence apres les heures normales est facturée (y compris les fins de semaines
et les jours fériés) I’heure doit étre indiquée.
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Veuillez soumettre votre demande en utilisant la valeur de code de CS suivante comme sulit :

Jour de la semaine
18h-23h59=C.S. (2)
24h-6h59=C.S. (8)

Les fins de semaines et les jours fériés
24 h — 6 h 59 fins de semaine et jours fériés = C.S. (8)
7 h — 24 h fins de semaine et jours féries = C.S. (2)

Nota : Les demandes de paiement réclamant des honoraires a titre de considération spéciale (CS)
peuvent étre soumises sur demande de paiement papier avec explications ou documentation, en'y
inscrivant le chiffre 1, 3, 6, 7 ou 9 correspondant au service rendu. Lorsqu’il y a plusieurs services,
chacune des lignes doivent comprendre la valeur numeérique correspondant aux services rendus.

Les demandes de paiement comportant les (CS) doivent étre soumise par voie électronique.

2.12.2 Codes de service admissibles a la prime d’urgence apres les heures normales
dispenseés sous sédation consciente.

Les codes de service suivants donnent droit & la prime d’urgence apreés les heures normales
lorsque ces services sont dispensés sous sedation consciente ou selon les critéres indiqués
dans le Manuel du médecin.

Code Description du code
499 STERNO-CLAVICULAIRE
500 ARTICULATION ACROMIO-CLAVICULAIRE, INOPERABLE
502 EPAULE, LUXATION

503 LUXATION DU COUDE, REDUCTION ORTHOPEDIQUE
505 LUXATION DU POIGNET, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

507 LUXATION DU DOIGT, DU POUCE OU DE L'ORTEIL, RED.
ORTHO. ] ]

509 LUXATION DE LA HANCHE, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

ol1 LUXATION DE LA ROTULE

512 LUXATION DES ARTICULATIONS TARSIENNES, RED. ORTHO.

687 INTUBATION DU LARYNX

699 EXAMEN AU MOYEN D'UN BRONCHOSCOPE FLEXIBLE OU
BIOPSIE

814 ACTP, UN VAISSEAU, LESIONS ADDITIONNELLES
815 ACTP, VAISSEAU ADDITIONNEL, EN SUPPLEMANT

964 ESOPHAGOSCOPIE
965 (ESOPHAGOSCOPIE ET ABLATION DE LA MASSE
966 REINJECTION DANS UNE VARICE ESOPHAGIENNE

967 TUBE DE BLAKEMORE
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Code Description du code
979 INJECTION DANS DES VARICES (ESOPHAGIENNES,
(ESOPHAGOSCOPIE
1007 GASTROSCOPIE, ABLATION D'UN CORPS ETRANGER

1400 AVORTEMENT, INCOMPLET, Y COMPRIS D-C

1724 BIOPSIE PULM. TRANSBRONCHIQUE AU MOYEN D'UN
BRONCHOSCOPE FLEXIBLE

1864 CATHETERISME CARDIAQUE GAUCHE, RETROGRADE
1866 CATHETERISME ET ANGIOGRAMMES CORONAIRES
SELECTIFS, EN SUPPLEMANT

1870 ANGIOPLASTIE DIAGNOSTIQUE DU CEUR GAUCHE OU
DROIT, PLUS ANGIOGRAPHIE CORONAIRE EFFECTUEE AU
MOMENT DE L'ANGIOPLASTIE, LORSQUE PAYABLE, TOTAL
DES HONORAIRES ADDITIONNELS

1949 LUXATION DU GENOU, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2057 COLOSCOPIE

2242 FRACTURE NASO-ORBITALE, REDUCTION ORTHOPEDIQUE
2649 PHALANGES, DISTALES, REDUCTION ORTHOPEDIQUE
2652 PHALANGES, MOYENNES OU PROXIMALES, RED. ORTHO.
2658 OS METACARPIENS, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2673 RADIUS OU CUBITUS, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2676 RADIUS ET CUBITUS, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2681 RADIUS, TETE OU COL, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2684 OLECRANE, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2687 HUMERUS, EPICONDYLE, REDUCTION ORTHOPEDIQUE
2690 HUMERUS, FRACTURE SUPRACONDYLIENNE, RED. ORTHO.
2693 HUMERUS, CORPS, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2696 HUMERUS, TUBEROSITE, REDUCTION ORTHOPEDIQUE
2699 HUMERUS, COL, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2701 HUMERUS, COL, LUXATION, REDUCTION ORTHOPEDIQUE
2704 OMOPLATE, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2707 CLAVICULE, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2710 PHALANGES, DISTALES, REDUCTION ORTHOPEDIQUE
2713 PHALANGES, MOYENNES OU PROXIMALES, RED. ORTHO.
2717 OS METATARSIENS, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2721 OS TARSIENS, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2724 CALCANEUM, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2729 CHEVILLE, MALLEOLE INTERNE, REDUCTION
ORTHOPEDIQUE
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Code Description du code
2731 CHEVILLE, MALLEOLE EXTERNE, REDUCTION
ORTHOPEDIQUE
2737 PERONE, REDUCTION ORTHOPEDIQUE
2740 TIBIA (AVEC OU SANS) LE PERONE, REDUCTION
ORTHOPEDIQUE
2742 ROTULE, SANS REDUCTION
2748 FEMUR, FRACTURE TRANSCONDYLIENNE OU DU CORPS,

RED. ORTHO.

2749 FEMUR, FRACTURE TRANSCONDYLIENNE OU DU CORPS,
RED. ORTHO.

2752 FEMUR, FRACT. INTERTROCHANTERIENNE OU DU COL, RED.
ORTHO.

2757 TRONC, PELVIS, UN OU PLUSIEURS OS, REDUCTION
ORTHOPEDIQUE

2759 TRONC, DISLOCATION DE L'ACETABULUM, RED. ORTHO.
2779 ARTICULATIONS, ORTEIL, REDUCTION ORTHOPEDIQUE
2781 ARTICULATIONS, CHEVILLE, REDUCTION ORTHOPEDIQUE

2784 ARTICULATIONS, HANCHE, LUXATION CONG., RED. ORTHO.
UNILAT.

Entente mutuelle requise pour ajouter de nouveaux éléments

2.13 Prime-cancer
Voir chapitre 6, section 1.

2.14 Prime chirurgicale en cas d’obésité

Prime chirurgicale, IMC supérieur a 40 - moins de 50 8132 100
Assistant chirurgien, IMC supérieur a 40 - moins de 50 8133 33
Chirurgie en collaboration, IMC supérieur a

40 - moins de 50 (par chirurgien Collaborateur) ...... 8134 70
Prime chirurgicale, IMC > 50 ........ccccccovvevcivenreeennee. 9158 200
Assistant chirurgien, IMC > 50.........ccccceevvenireneenen. 9159 66
Chirurgie en collaboration, IMC >50

(par chirurgien Collaborateur) .........ccccceoeiiennene 9160 140

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces primes sont payable & la valeur unitaire générique de
1,01 $ pour toutes les spécialités. La prime chirurgicale en cas d’obésité est facturée, une
foi par séance, en plus des actes chirurgicaux admissibles, tels qu’ils sont décris ci-dessous.

Les critéres suivant doivent étre remplis :

Définition :
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On définit un acte chirurgical majeur comme un acte effectué dans la salle d'opération
principale ayant une valeur de 77 unités ou plus.

Aux fins de cette prime, la définition de la salle d'opération principale inclut la
chirurgie d'un jour et le travail et I'accouchement.

Criteres

Les primes versées aux médecins soignant des patients aux prises avec une obésité morbide
une fois par séance pour un acte chirurgical majeur ou le patient subit une chirurgie majeure
au cou, a la hanche, au tronc ou au genou dans les conditions suivantes :

Le patient a un indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 40 pour un acte
chirurgical majeur au tronc, a la hanche, genou ou au cou.

La chirurgie est effectuée sous anesthesie générale, rachidienne, épidurale ou
épidurale en employant une technique chirurgicale ouverte pour le cou, la hanche
et le genou, ou une technique chirurgicale ouverte ou laparoscopique pour le tronc
ou une anesthésie tronculaire lorsque l'acte est effectué en salle d'opération, en
chirurgie d'un jour ou en travail et en accouchement.

Exigences liées au dossier medical — La prestation est seulement admissible au
paiement lorsque I'indice de masse corporelle est consigné dans le dossier
médical permanent du patient (la documentation a I'appui pour I'intervention
ou le service doit refléter le véritable IMC, par exemple le rapport de la salle
d'opération).

Le véritable indice de masse corporelle (IMC) du patient doit étre indiqué
dans le champ réservé au diagnostic ou aux commentaires de la demande de
paimement électronique.

La prime est payable au chirurgien et a I'assistant chirurgien.

Non admissible :

Quand la technique de chirurgie principale est I’aspiration, une microbiopsie ou une
biopsie a I’aiguille fine, la dilatation, I’endoscopie, la médiastinoscopie, la
thoracoscopie, la cautérisation, I’ablation ou la cathétérisation. .

Non payable lorsque la prime est exclue dans d'autres ententes.

Non payable pour les actes chirurgicaux ayant une valeur de moins de 77 unités.
La prime n'est pas payable a la radiologie.

La prime n'est pas payable si la chirurgie est effectuée sous anesthésie locale ou
sédation consciente.

Aucune facturation n'est possible pour une intervention pratiquée uniquement sur
I'épiderme ou le tissu sous-cutané.

Ne s'adresse pas a la chirurgie bariatrique.
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2.15 Honoraires de visites diverses

2.15.1 Programme extra-mural

Les codes de service suivants s’appliquent uniquement aux services qui sont dispensés
a des patients admis au Programme extra-mural :

Visite a domicile du Programme extra-mural

Avec admission au programme..........cccccvevveeeeseeenenns 204 157
Chez un patient déja admis au programme................. 205 131
ViSite A UIgENCE ...cvveveceie e 206 157

Visite a domicile pour prodiguer des soins palliatifs
extra-muraux

Chez un patient déja admis au programme................. 847 131

ViSite A UIgENCE ...cvveveceee e 848 157
Patient additionnel, admis ou non,

examiné lors d’une visite a domicile .............ccccoenee. 208 30
Visite (autre que visite a domicile)

avec admission au programme.........ccceevevveseereeennenns 209 41
Kilométrage, par km a I'extérieur d'un rayon de 5 km..... 207 2

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Pour le code de service 207 si la résidence du patient est dans

un rayon de 5 km du bureau du médecin, aucun déplacement ne peut étre facturé. Pour les
patients qui vivent a I'extérieur d'un rayon de 5 km du bureau du médecin, 1 unité par km
peut étre facturée pour le kilométrage a I'extérieur du rayon de 5 km.). Veuillez soumettre
votre facture indiquant le nombre total de kilometres (aller-retour) ainsi que la destination
dans le champ de diagnostic.

Communication (par copie papier, téléphone ou
un autre moyen de communication électronique,
p. ex. : télécopieur, courrier électronique,
vidéoconférence) de la part d’un membre du
personnel du Programme extra-mural exigeant une réponse
AU MEECIN. ... 210 16
Visite en cabinet médical par un membre du
personnel du Programme extra-mural pour
discuter de questions de santé :
concernant un patient de I’Extra-mural................ 195 21
Concernant deux patients ou plus...........ccccceceennee 196 27

&~ Note de I’Assurance-maladie : Les facturations sous le code de service 196 sont soumises

par voie électronique en utilisant le numéro d’assurance-maladie d’un seul patient. Les
noms et numéros d’assurance-maladie des autres patients faisant I’objet de discussions
doivent étre fournis dans la section « Remarques » de la demande de paiement. Les codes de
service 195 et 196 sont payables en plus des visites le méme jour ou les communications (par
copie papier, téléphone ou un autre moyen de communication électronique).
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¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les demandes de paiement pour visite d’urgence (voir la
définition au chapitre 3, section 1.2.2d) doivent indiquer a quelle heure les services ont été
rendus.

2.15.2 Counseling

a) Counseling auprés d’un patient — par tranche de 15 minutes ou
partie de Celle-Ci......c.ccouvrririiiieese e 193 28

Discussion avec un patient sur des questions de

sante ayant traits a I’unité familiale, comme la
consultation conjugale ainsi que les conseils en
matiére de contraception et de maladies transmissibles
sexuellement.

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Ce tarif ne peut s’ajouter aux tarifs de consulation ou de
visite; il ne s’applique pas non plus aux services de counseling pour un patient en ce qui
concerne son propre état de santé. Le temps complet consacré au patient doit étre indiqué.

b) Counseling familial — par tranche de 15 minutes ou
partie de Celle-Ci......cocorveiiiiiiieeie e 216 28

Discussion sur la santé d’un patient avec des membres de la famille dans les cas ou
cette telle discussion est nécessaire a la prise d’une décision quant au traitement ou a
la prise de dispositions en vue de services de soutien.

Ce code de service s’applique également lorsque le counseling d’un membre de la
famille s’avere nécessaire dans des situations ou la vie du patient est en danger ou en
cas de troubles de santé chroniques graves.

Notes explicatives

a) Lesimple fait d’informer d’autres personnes (comme un membre de la famille) de I’ état
d’un patient ou d’en discuter avec eux, par opposition a la tenue d’une séance de
counseling proprement dite, est couvert par le tarif habituel, méme dans les cas de
maladie grave; ces entretiens ne peuvent donc pas étre facturés au régime d’assurance-
maladie. Toutefois, vous pouvez facturer aux autres personnes concernées des
entrevues répétées ou prolongées.

b) A moins d’indication contraire pour certains codes précis, les honoraires prévus pour
le traitement d’un enfant comprennent les conversations avec la ou les personnes qui
I’accompagnent, et ce, si I’entrevue, les recommandations, etc., avaient été données au
patient seul n’eqt été de son age. Plus particulierement, les honoraires de counseling
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familial ne s’appliquent pas aux parents, & moins qu’il ne s’agisse réellement de
counseling dans les circonstances graves décrites ci-dessus.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 216 ne peut étre utilisé si le membre de la
famille qui obtient I’entrevue fait lui-méme I’objet d’une visite ou d’une consultation. Ce
code de service est facturé sous le numeéro d’assurance-maladie du patient. De plus, il faut
aussi indiquer sur la demande de paiement la personne qui obtient I’entrevue ainsi que la
décision de traitement, le placement ou de ne pas réanimer. La totalité du temps incluant
I’heure de début et de fin consacrée doit étre indiquée.

2.15.3 Visites a domicile
Premier patient examiné (voir le code de service
applicable dans la section de chaque spécialité)
Visite d’urgence (exigeant une attention
immediate, a la demande du patient ou d’une
personne agissant au nom du patient) ..........ccccceeeee. 8 67
Patient additionnel, toute visite a domicile...................... 5 32

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces frais sont remboursables pour les visites médicalement
nécessaires effectuées a un patient a sa résidence personnelle, y compris dans les foyers de
soins spéciaux. lls ne s'appliquent pas aux patients dans les foyers de soins. Les
réclamations pour les visites d'urgence (telles qu’elles sont définies en Chapitre 3, section
1.2.2 d) doivent indiquer I'heure de la journée ou les services ont été dispenses.

L’établissement 9 est admissible et doit étre inscrit sur toutes les réclamations soumises pour
les services dispensés dans un foyer de soins spéciaux.

%" Note de I'Assurance-maladie: Pour les besoins de I’Assurance-maladie, I’adresse
municipale du foyer de soins spéciaux est reconnu comme étant la résidence personnelle du
patient.

2.15.4 Soins prolonges/de rétablissement

Les codes de service suivants s’appliquent uniguement aux services qui sont
dispenses a des patients hospitalisés admis dans des unités désignées de soins
prolongés :
Evaluation et soins le premier jour, sauf lorsque

le médecin a soigné le patient juste avant

le transfert a I’unité de soins prolongés ..................... 1745 36
JOUIS SUIVANTS ...t 1746 14
Honoraires journaliers additionnels du directeur de I’unité 1747 8
Patients ayant regu leur congé pour des raisons médicales 8117 13

¥~ Note de I’Assurance-maladie :
e Code de service 8117 n’est pas payable avec le code de service 1747
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e Seulement facturable pour les patients qui ont recu leur congé de I'hépital pour
des raisons médicales et qui sont en attente d'un placement dans un foyer de soins
infirmiers ou un foyer de soins spéciaux.

e Le diagnostic (ex. post IM, post accident vasculaire cérébral, AVC) et indiquez
que le patient est en attente d'un placement dans le champ de diagnostic de la
reclamation.

e Les médecins rémunérés dans le cadre du modele de salaire ou par d'autres
modes de paiement doivent établir une facturation pro forma pour s'acquitter
correctement de ce code.

Date du congé

Coordination complete des activités entourant le congé de
I'ndpital du patient, et qui, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications avec

le patient, I'agent de planification des congés, la famille

ou une autre personne responsable, au besoin, et les autres
médecins chargés de la prestation des soins au patient,

la rédaction d'ordonnances et de demandes de consultation,
I'organisation du suivi, la documentation relative au diagnostic
final et la présentation d'un bref résumé du congeé

dans 185 30 JOUIS. ....ooiveiiiiieieee e s 8747 28

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Voir chapitre 2, régle d’évaluation 46.

2.15.5 Réévaluation pour chimiothérapie
Réévaluation pour chimiothérapie..........ccccovevviviviivnnnnns 283 33

2.15.6 Traitement initial de polytraumatisme

Ce code de service exige une évaluation détaillée du patient

et les manceuvres habituelles de réanimation ou de
stabilisation par le médecin responsable. Il comprend,

au besoin : canules intraveineuses, perfusion sous

pression, administration de produits thérapeutiques,

cathéters urinaires, gaz sanguins, sondes nasogastriques

et détersion trachéale. Ce code de service est payable en cas de
traumatismes ou de blessures mettant en danger la vie

du patient ou de traumatismes touchant plus d’un

systéeme ou plus d’une région anatomique avec risque

éleve de blessure invalidante .............ccccevevevcenciiennennn, 2956 120

(\Voir aussi les actes propres a chaque spécialité pour le traitement des traumatismes)

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables, le cas échéant, en plus des

actes chirurgicaux requis.
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¥~ Note de I’Assurance-maladie : Un code se rapportant au traitement initial de traumatismes
est payable a un médecin seulement, sauf s’il faut transférer tres tot le patient a un médecin
d’une autre spécialité ou dans un autre hopital.
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2.15.7 Présence au cours d’un transfert
S’il est nécessaire qu’un medecin accompagne un
patient pendant le transport & un autre établissement
de soins de sante et le retour a I’établissement
d’origine, par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci 2979 52

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les demandes de paiement doivent indiquer : la durée totale
du déplacement aller-retour (y compris le temps réel du déplacement), en excluant le temps
d’attente et le temps requis pour les préparatifs.

2.15.8 Honoraires de présence — Victimes d’agression sexuelle présumée

Examen et mise en ceuvre des soins devant comprendre

les examens necessaires, les soins médicaux et le counseling

de la victime (et des parents s’il s’agit d’un enfant) ainsi que

la prise d’échantillons, les rapports et autres exigences d’ordre
médico-légal a remplir et les contacts avec des tiers....... 1893 280

Au-dela des deux premiéres heures, on peut facturer selon les honoraires de
surveillance exclusive.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : On doit noter sur la demande de paiement pour surveillance
exclusive le temps total incluant I’heure de début et de fin consacré au patient, le code de
service 1893 compris. Les honoraires de présence sont non payables quand le médecin qui
fournit le service est déja rémunéré a la vacation ou en salaire. La prime d’urgence apres
les heures normales ne s’applique pas a ce service.

2.15.9 Honoraires de maintien des donneurs d’organes

Maintien d’un donneur d’organes, par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci
(utiliser la valeur unitaire générale de 1,019) ................. 8271 25

¢~ Note de I’Assurance-maladie :

e Les honoraires seront accordés uniquement aux médecins qui travaillent
dans des unités de soins intensifs ouvertes.

e Les honoraires ne s’appliquent pas aux médecins durant les heures pour
lesquelles ils sont rémunérés a la vacation ou en salaire.

e Le médecin n’est pas tenu d’étre sur place, mais doit intervenir rapidement
(une intervention en moins de 10 minutes et présence sur place en moins de
20 minutes).

e L’acte est payable en sus (méme patient).

e Larémunération a I’acte est payable en sus (autre patient).

e Les primes d’urgence apres les heures normales ne peuvent étre facturées en
sus de ces honoraires.

e Le médecin peut établir sa demande de paiement a partir du moment ou le
patient est réputé étre un candidat et que le don d’organes a été confirme.
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e Au début du maintien des donneurs d’organes, le code ne s’applique pas tant

que le temps spécifié pour une visite appropriée ne s’est pas écoulé. L’heure
de la visite doit étre indiquée.

e L’heure de début et I’heure de fin de la séance sont exigées.

e Une deuxiéme demande de paiement est exigée pour les demandes de
reglement soumises apres un délai de 24 heures.

e Il faut soumettre les demandes de paiement manuellement aux fins d’une
considération indépendante.

e Le code ne s’applique PAS aux donneurs vivants.

%" Note de I’Assurance-maladie : La demande de paiement doit étre présentée pour
considération spéciale (voir chapitre 3, section 1.2.10 pour plus de précisions).

2.15.10 Injections

Injections intradermiques, intramusculaires

Ou sous-cutanées et injections thérapeutiques

(une ou plusieurs injections par Visite.................. C 2 13
Hyposensibilisation — injections incluant

surveillance (sauf injection initiale

et évaluation), par Visite........cccccevvvveneiivsvsennnne C 1894 13

2.15.11 Immunisations
Immunisation, incluant toutes les fournitures

Code de service payable avec la visite (8 unités)
Maximum de 4 (3a100 % + 1 a 50 %)
Référer a la liste suivant pour les codes de service (Colonne A)

Codes de service non payable avec la visite (13 unités)
Maximum d’un (1)
Référer a la liste suivant pour les codes de service (Colonne B)

Veuillez présenter une demande de paiement pour chaque vaccin administre.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes d’immunisation suivants s’appliquent seulement
aux omnipraticiens et aux pédiatres, a I’exception du code de service 8648, 8649, et 8637 qui
s’applique également aux services d'obstétrique et de gynécologie.

%~ Note de I’Assurance-maladie . Les demandes visant la rémunération a I’acte pour les
immunisations financées par I’Etat doivent :

1. satisfaire aux criteres en matiere de vaccins fournis par les Services de santé
publique;

2. suivre les lignes directrices de I’ Assurance-maladie en matiere de facturation comme
il est indiqué au chapitre 1, section 1.7 (exigeant un diagnostic
valable/acceptable) et au chapitre 1, section 3
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3. Le nom du produit d’immunisation et le numéro de lot du vaccin doit étre indique
dans le champ prévu a cet effet sur la demande.

Colonne A Colonne B Colonne C Colonne D
Codes de Codes de service Description Nom du produit
service non payable avec
payable avec la visite
la visite (13 unités)
(8 unités)
8630 8660 DIPHTERIE, QUADRACEL
TETANOS,
ANTICOQUELUCHE
UX ACELLULAIRE,
VACCIN INACTIVE
CONTRE LA POLIO
8631 8661 DIPHTERIE, PEDIACEL
TETANOS,
ANTICOQUELUCHE
UX ACELLULAIRE,
VACCIN INACTIVE
CONTRE LA POLIO,
HAEMOPHILUS
INFLUENZAE DE
TYPEB
8632 8662 HEPATITE A HAVRIX 720 JUNIOR
HAVRIX 1440
VAQTA
PEDIATRIQUE/ADOLESC
ENT
VAQTA ADULT
8633 8663 HEPATITEA &B TWINRIX JUNIOR
TWINRIX
8634 8664 HEPATITE B RECOMBIVAX HB
PEDIATRIC
PEDIATRIQUE
RECOMBIVAX HB
ADULTE
RECOMBIVAX HB
DIALYE
ENGERIX-B PEDIATRIC
ENGERIX-B ADULT
8635 8665 HAEMOPHILUS ACT-HIB
INFLUENZAE TYPE HIBERIX
B
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8636 8666 VIRUS DU e GARDASIL
PAPILLOME e GARDASIL 9
HUMAIN
8637 8667 INFLUENZA e AGRIFLU
e FLUVIRAL
e VAXIGRIP
e FLUZONE
QUADRIVALENT
e FLULAVAL TETRA
e FLUZONE
8638 8668 POLIO INACTIVE e IMOVAXPOLIO
8639 8669 ROUGEOLE, e M-M-RII
RUBEOLE, e PRIORIX
OREILLONS
8640 8670 ROUGEOLE, e PRIORIX-TETRA
RUBEOLE, e PROQUAD
OREILLONS,
VARICELLE
8641 8671 MENINGOCOQUE e NEIS VAC-C
CONJUGUE e MENJUGATE
MONOVALENT
8642 8672 MENINGOCOQUE |e MENVEO
CONJUGUE e NIMENRIX
QUADRIVALENT
8643 8673 MENINGOCOQUE e MENOMUNE
POLYSACCHARIDI
QUE
8644 8674 PNEUMOCOQUE e PREVNAR 13
CONJUGUE 13-
VALENT
8645 8675 PNEUMOCOQUE- e PNEUMOVAX 23
POLYSACCHARIDI
QUE 23-VALENT
8646 8676 RAGE e IMOVAX RAGES
8647 8677 TETANOS, e TD ADSORBED
DIPHTERIE (DOSE
REDUITE)
8648 8678 TETANOS, e ADACEL
DIPHTERIE (DOSE |« BOOSTRIX
REDUITE)
COQUELUCHE
ACELLULAIRE
(DOSE REDUITE)
8649 8679 TETANOS, e ADACEL-POLIO

DIPHTERIE (DOSE

BOOSTRIX-POLIO
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REDUITE)
COQUELUCHE
ACELLULAIRE
(DOSE REDUITE),
POLIO INACTIVE

8650

8680 VARICELLE e VARILRIX
e VARIVAXII

8651

8681 VAACIN A e BEXSERO
CONSTITUANTS
MULTIPLES
MENINGOCOQUE B

8652

8682 ROTAVIRUS e ROTARIX (a partir du i juin
HUMAIN VIVANT, 2017)

ATTENUE, e ROTATEQ
(SUSPENSION
ORALE 1.5ML)

2.15.12 Télémédecine

Un service de « télémédecine » (TM) se définit comme suit :

«Un service de santé fourni par un médecin a un patient a partir d’un
emplacement de télésanté par I’entremise de la technologie vidéo, y compris la
sauvegarde et la retransmission d’images. Le patient doit étre sur place au site
d’envoi et le médecin au site de réception au moment de la capture des images
vidéo. La technologie vidéo s’entend de I’enregistrement, de la reproduction et
de la diffusion d’images visuelles. Un systétme de sauvegarde et de
retransmission se caractérise par sa capacité a capturer et a sauvegarder des
données sous forme de texte, de fichier audio, d’images statiques et d’images
vidéo, et a les retransmettre afin d’obtenir I’analyse et I'avis d'un médecin.

Un site désigné de télémedecine comprend des services de réception ou d’envoi,
ou les deux, au sein d’un établissement régit par une RRS.

Le paiement des services de télémédecine se limite aux services fournis dans les
établissements reconnus par le ministére de la Santé.

Les services de télemédecine doivent étre facturés en fonction des codes et des
tarifs actuels, a condition que les services puissent étre fournis au moyen des
techniques décrites ci-dessus. Tous les services doivent étre conformes aux
reglements énoncés dans le Manuel du médecin.

Le code d’emplacement ou le patient est présent doit étre inscrit sur la demande
de paiement.
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¥~ Note de I’Assurance-maladie : Au moment d'envoyer les demandes de paiement pour la
télémédecine, il faut inscrire I’emplacement « 8 » ainsi que le code d’établissement
approprié. Tous les codes d’emplacement pour la télémédecine varient de 400 et 499.

Soins généraux — 1% patient traité, premier 15 minutes

ou partie de Celle-Ci........ccvvvvrivereiiiecrece e 8717 40
en supplément — par tranche de 15 minutes ou
partie de celle-Ci......ccccvvvevveieiicie e 8718 20

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ce code s’applique pour le premier patient vu au cours d’une
séance de télémédecine et est facturable une fois par jour. Le numéro de renvoi du spécialiste
a distance est requis.

Service de garde pour aide technique, par tranche
de 15 minutes ou partie de celle-Ci ..........cccoevenenen. 8719 20
%~ Note de I’Assurance-maladie : Le Code de service 8719 est un tarif inclus qui couvre un
temps d’attente de 30 minutes par patient au maximum. Aucun autre service ne peut étre
facturé pendant ce temps-la. Il ne s’applique que si le service de télémédecine est retardé ou
interrompu pour des raisons techniques.

Télémédecine — suivi (utiliser la valeur unitaire
générique de 1,018)....ccccvviiiiiiccieec e 8119 50

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Code de service 8119 s'adresse a I'établissement 8 seulement.
On doit I'utiliser au lieu du code de service pour les visites en service externe céduler,
lorsqu'il s'agit d'offrir un suivi en télémédecine, comme il est décrit dans le Manuel des
médecins au chapitre 4, section 2.15.13. Le code de service 8119 n'est pas facturable avec
les codes de service 8717 et 8718 (méme médecin, ou les codes de service 8898 ou 8899)

Codes d’emplacement pour la télémédecine

Des codes d’emplacement ont été assignés a chaque établissement hospitalier de la
province pour les services de télémédecine. Lorsqu’un service dispensé par
I’entremise de la télémédecine fait I’objet d’une facturation, le code d’emplacement
sur votre demande de paiement devrait indiquer I’établissement réel dans lequel le
patient a recu le service.

Code d’emplacement Etablissement
401 Dr. Everett Chalmers Regional Hospital
405 Hoépital régional de Campbellton
408 Saint Joseph Hospital - Dalhousie
409 Hoépital régional d'Edmundston
411 Restigouche Hospital Centre
412 Stan Cassidy Centre for Rehabilitation
415 Centracare
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416 Grand Manan Hospital
417 Harvey Health Centre
418 Hoépital et Centre de santé communautaire de Lameéque
419 Queens North Community Health Centre ER
420 The Moncton Hospital
422 Miramichi Regional Hospital
423 Hotel-Dieu of St. Joseph
424 Tobique Valley Hospital
426 Sackville Memorial Hospital
429 Saint John Regional Hospital
431 St. Joseph's Hospital
432 Hotel-Dieu Saint-Joseph de Saint-Quentin
433 Charlotte County Hospital
434 Sussex Health Centre
435 Hopital de Tracadie
436 Carleton Memorial Hospital
438 Albert County Hospital
439 Hoépital régional Chaleur
440 Hopital de Tracadie-Sheila
441 Hopital de I'Enfant-Jésus RHSJ+
442 Hoépital général de Grand-Sault
443 Northern Carleton Hospital
445 Hoépital Stella-Maris-de-Kent
446 Oromocto Public Hospital
448 Hoépital régional Dr-Georges-L.-Dumont
Centre de santé mentale communautaire d’Edmundston
449 TLM
450 Upper River Valley Hospital
Service de traitement des dépendances d’Edmundston
451 TLM
452 CSMC de Campbellton TLM
Services régionaux de traitement des dépendances de
453 Campbellton TLM
454 CSMC de Bathurst TLM
455 CSMC de Caraquet TLM
456 Centre de santé Saint- Isidore TLM
Hopital et centre de santé communautaire de Lameque
457 TLM
458 CSMC de Richibucto TLM
459 Centre médical régional de Shediac TLM
2.15.13 Soins de santé dans les zones rurales
Clinique itinérante — 1°" patient, en supplément ....... 8898 15%
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5~ Note de I’Assurance-maladie : Ce code est facturable une fois par jour selon les codes de
service 8720-8740 et 1927 pour le premier patient vu.

Clinigue itinérante — Consultation, 1°" patient,
eN SUPPIEMENT ..o 8899 15%

%~ Note de I’Assurance-maladie : Ce code est facturable une fois par jour pour une
consultation majeure aupres du premier patient vu seulement.

5~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes 8898 et 8899 ne s’appliquent pas pour le méme
jour, pour le méme ou un autre patient ou le méme établissement.

2.15.14 Allocations de déplacement

Allocations de déplacement (par intervalles de
20 minutes; temps réel du déplacement seulement
utiliser la valeur unitaire générique de $1.01) ........... 8889 25

Les allocations de déplacement sont accordées aux spécialistes a l'intérieur de la
province qui fournissent des services approuvés directs aux collectivités rurales du
Nouveau-Brunswick situées a plus de 40 km de leur principal lieu de pratique (tels
qu'ils sont décrits par la régie régionale de la santé/zone) dans des établissements
gérés par la régie régionale de la santé (service de consultations externes et centres
de santé communautaires).

Les médecins géneralistes ayant des connaissances particuliéres dans un domaine
pour lequel il n'y a pas de spécialiste dans la province (p. ex. : les allergies) peuvent
étre admissibles a un remboursement dans le cadre de ce programme si les services
sont pris en charge par la régie régionale de la santé et fournis dans un établissement
approuve.

Ces allocations doivent étre réparties par tranche de 25 unités par intervalle de
20 minutes. Avant, le temps et la distance de déplacement doivent étre indiqués
dans le champ de diagnostic. Désormais, le temps de deplacement doit étre indiqué
dans les champs « Heure de début » et « Heure de fin ».

Comme pour le service de garde autorisé, vous devez utiliser I''D du patient
111111118.

&~ Note de I’assurance-maladie: Les demandes de paiement pour I’allocation de déplacement
est rémunérer pour la durée totale du déplacement seulement aller-retour en excluant le
temps d’attente.

2.15.15 Programmes de service de garde de I’Assurance-maladie du Nouveau-
Brunswick
Service de garde autorisé (voir chapitre 4, section 2.15.17
pour les lignes directrices du programme) (payable une
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fois seulement par date de service par médecin par
rotation de service — utiliser la valeur unitaire générique de 1,01 $)

Rotations en medecine générale (RAA et salaries).... 8989 229
Rotations des groupes de spécialité (RAA et salariés) 8990 229
Rotations dans les foyers de SOiNS ..........cccocevvevenen, 8991 170
Rotations dans les prisons provinciales ..................... 8992 229

Deuxiéme appel (voir chapitre 4, section 2.15.17

pour les lignes directrices du programme) (payable

une fois seulement par date de service par médecin

par rotation de service — utiliser la valeur unitaire

générique de 1,01 $)...cccoovriiiieiee e 8997 229

Allocation pour service hospitalier de nuit
(utilisez la valeur générique de 1.003)...........ccvneene. 8987 150

¢~ Note de I’Assurance-maladie : Pour le code de service 8987, I’heure de début et de fin est
nécessaire pour cumuler un minimum de quatre heures consécutives de couverture entre
minuit et 7 h. 1l ne s’applique qu’a un médecin qui offre une couverture au moyen d’une
rotation du service de garde autorisé. Le code de service 8987 sont uniquement payable en
plus des codes de service 8997, 8989, 8990.

Le code de service 8987 doit étre facturé sous le numéro de I’Assurance-maladie
111111118.

Service de garde autorisée hors de la zone (utiliser la valeur
unitaire générique de 1,018) ....ccoovvviieiiiennceen 8988 229

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Qu’un médecin ou un groupe de médecins sera en mesure
de facturer jusqu’a deux rotations du service de garde autorisé lorsqu’il offre des services
a deux zones ou plus, lorsqu’une rotation du service de garde autorisé hors de la zone recoit
déja du financement et qu’un poste de spécialité est vacant. L’approbation de telles
exceptions se fera d’un commun accord des parties. Les médecins recevront des directives
de facturation dés que la rotation du service de garde autorisé hors de la zone aura éte
approuvée.

%~ Note de I’Aassurance maladie : Un seul service ou une seule date peut étre facturée sur une
demande de paiement.

%~ Note de I’ Assurance-maladie : Toutes les rotations de service de garde ci-dessus doivent étre
autorisées par le conseil d’administration de chaque régie régionale de la santé et
approuvées par le ministere de la Sante (MS) et la Société médicale du Nouveau-Brunswick
(SMNB).
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%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code pertinent pour la rotation du service de garde
autorisé doit étre indiqué sur chaque demande de paiement. (voir chapitre 4, section
2.15.18).

Programme de garde a I’échelle provincial (voir chapitre 4, section 2.15.19
(payable une fois seulement par date de service par médecin

par rotation de service — utiliser la valeur unitaire

générique de 1,00 $).....cocoviiiiiiiee 8998 500

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code pertinent pour la rotation du service de garde
autorisé doit étre indiqué sur chaque demande de paiement. (voir chapitre 4, section
2.15.18).

¥~ Note de I’Assurance maladie : Un seul service ou une seule date peut étre facturée sur une
demande de paiement.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Toutes les modalités ci-dessous relatives au service de garde
doivent étre approuvées par le MS.

Hopitaux ruraux — chirurgie génerale / Médecine générale — anesthésie

Chirurgie générale de garde en zones rurales............ 8975 400
Anesthesie de garde en zones rurales.............cc.co...... 8976 400
Obstétrique de garde en zones rurales (specialistes). 8977 400

Obstétrique de garde en zones rurales (pratique générale) 8978 400

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Ces codes de services doivent étre facturés a la valeur unitaire
générique de 1,00 3.

%~ Note de I’Assurance -maladie : Ces codes de services sont payables une fois seulement par
date de service. Note d’assurance maladie : Un seul service ou une seule date peut étre
facture sur une demande de paiement.

Unités fermées de soins intensifs pour adultes / de soins coronariens
(hdpitaux sans médecin sur place)

Modele « fermé » de dotation en médecins — unité dans laquelle une équipe de
médecins intensivistes diment accrédités sont disponibles en tout temps pour assurer
la prise en charge des patients en phase critique. Seul un membre de I'équipe
d'intensivistes peut faire admettre un patient, prendre en charge ses soins journaliers et

lui donner son congé.

Service de garde en unité fermée de soins intensifs
POUN QUIEES ...eveeeeeee e 8970 400
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Service de garde en unité fermée de soins coronariens
POUN QUIEES ...ocvveeeeeee e 8971 400

&~ Note de I’ Assurance-maladie : Ces codes de services doivent étre facturés a la valeur unitaire
générique de 1,00 $.

¥~ Note de I’Assurance —maladie : Ces codes de services sont payables une fois seulement par
date de service.

¥~ Note de I’Assurance maladie : Un seul service ou une seule date peut étre facture sur une
demande de paiement.

Unités de soins intensifs néonataux

UNSI de garde......cccoeveeieiieiieie e eie e 8974 400

&~ Note de I’ Assurance-maladie : Ces codes de services doivent étre facturés a la valeur unitaire
générique de 1,01 $.

¥~ Note de I’Assurance —maladie : Ces codes de services sont payables une fois seulement par
date de service.

¥~ Note de I’Assurance maladie : Un seul service ou une seule date peut étre facture sur une
demande de paiement.

Coordonnateur provincial du contr6le de traumatologie/chef d’équipe
de traumatologie

Chef provincial du contréle de traumatologie .......... 8972 400
Chef d’équipe de traumatologie..........ccoevrvrvrrrnnenn. 8973 400

Les codes de service seront facturés sous le numéro d’assurance-maladie 111111118,
Conformément aux lignes directrices les rotations du service de garde autorisees, une
seule rotation peut étre facturée, indépendamment au nombre de rotations couvertes par
un médecin au cours d’une méme nuit.

&~ Note de I’ Assurance-maladie : Ces codes de services doivent étre facturés a la valeur unitaire
générique de 1,00 $.

¥~ Note de I’Assurance —maladie : Ces codes de services sont payables une fois seulement par
date de service. Note d’assurance maladie : Un seul service ou une seule date peut étre
facture sur une demande de paiement.

Salles d’urgence dans les hopitaux non régionaux
(hépitaux sans médecin sur place, rémunéré a la vacation pour le service 24 heures)
400 $ + rémunération a I’acte pour les nuits, les fins de semaine et les jours fériés.
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Durant les heures régulieres de jour, les medecins seront rémunérés au taux de
salaire, de remunération a I'acte, ou a la vacation, selon le cas.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les changements relatifs aux ententes portant sur le service
de garde sont assujettis a I’approbation du ministere de la Santé et de la Société medicale du
Nouveau-Brunswick.

2.15.16 Programme de service de garde autorisé et Programme de deuxiéme appel
1.0 Mandat

1.1 Rémunérer les spécialistes et les omnipraticiens en service de garde autorisé ou en service
de deuxiéme appel dans les hopitaux, les foyers de soins et les prisons provinciales du
Nouveau- Brunswick.

2.0  Objectif

2.1 L'objectif premier du programme consiste a répondre aux besoins en matiére d'urgence
et besoins urgents du public et a veiller a rémunérer les médecins qui fournissent un
service de garde autorisé un service de deuxieme appel tels qu'ils sont définis.

3.0 Définitions

3.1 Lorsqu'ils sont utilisés dans la présente annexe C, les termes suivants doivent avoir le
sens indiqué qui décrit chacun d'eux:

3.1.1 « Hopital non régional » s'entend de tous les hépitaux, autres qu'un « hopital
régional »;

3.1.2 « Hopital régional » s'entend des hopitaux du Nouveau-Brunswick suivants :
Hopital Dr- Everett-Chalmers, Hopital régional de Saint John, Hopital de
Moncton, Hdépital Dr Georges-L.-Dumont, Hbépital de Campbellton, Hdopital
Chaleur, Hopital d'Edmundston, Hopital de Miramichi;

3.1.3 « Garde » s'entend de toute période, hors des heures normales de travail (du lundi
au vendredi, les fins de semaine et les jours fériés), pendant laquelle un médecin
est disponible pour donner suite aux demandes urgentes ou imminentes a partir
d'un établissement (hopital, foyer de soins ou prison provinciale du Nouveau-
Brunswick) afin d'examiner, de soigner un patient et de lui offrir des services de
diagnostic ou des conseils.

3.1.3.1 Dans le cas d'un établissement de santé, les services sur demande
comprennent les services offerts aux patients qui quittent I'nopital
ou aux patients indépendants qui proviennent de la collectivité par
I'intermédiaire de la salle d'urgence, sont aiguillés par des
médecins d'autres établissements ou sont des patients hospitalisés
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4.0

5.0

5.1

5.2

6.0

dont des médecins d'une autre spécialité prennent en charge les
soins.

3.1.3.2 Dans le cas des foyers de soins, ces services sont offerts a tous les
pensionnaires actuels ou & ceux qui viennent d'étre admis.

3.1.4 « Sur place » s'entend d'une préesence sur les lieux d'un établissement.

Réglements intérieurs, regles et réglements en matiére de privilege relatifs au
personnel

La présente annexe ne modifie pas, ni n‘annule ou rend caduc les statuts et reglements,
les regles de privilége et les reglements de tout personnel médical convenus entre une
régie régionale de la santé et un médecin au sujet du travail effectué dans le cadre du
service de garde;

Exclusions

Le programme s'applique aux meédecins qui travaillent en vertu de n'importe quelles
modalités de rémunération. Les médecins qui touchent déja une rémunération pour leur
service de garde ou qui sont déja rémunérés grace a d'autres méthodes de rémunération
approuvees par le Ministére et la Société seront exclus du remboursement pour service
de garde autorisé ou pour service de deuxiéme appel.

Exclusions convenues entre le Ministére et la Société :

> Le service de garde des chirurgiens et des anesthésistes a Sussex;

> Les salles d'urgence dans les hdpitaux non régionaux;

> Les intensivistes qui travaillent dans des unités de soins intensifs fermées
sans médecin sur place;

> Le service de garde aux hopitaux psychiatriqgues Centre hospitalier
Restigouche et Centracare;

> Le service de garde des obstétriciens en milieu rural de I’Hopital de Campbellton;

> Le responsable du réseau de traumatologie provincial ainsi que les chefs de
I’équipe de traumatologie a I’Hopital régional de Saint John et a I’Hopital de
Moncton;

> Les unités de soins intensifs néonataux de Fredericton— Hopital D'-Everett-
Chalmers, Saint John - Hopital régional de Saint John et Moncton - Hopital
de Moncton;

> Autres options de rémunération;

> Toute disposition de rémunération future convenue entre les parties qui
comprend la rémunération du service de garde.

> Programme hospitaliste (Hopital régional de Saint John)

Principes
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6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

La rémunération n’est disponible que pour les périodes de garde autorisées déterminées
par le Comité consultatif médical pour la zone et par le Comité régional consultatif
médical au sein de chaque régie régionale de la santé, ou par les foyers de soins
individuels ou a la suite d’une demande du ministére de la Sécurité publique au nom des
prisons provinciales du Nouveau- Brunswick.

Le médecin doit répondre a I'appel en moins de 10 minutes ou, le cas échéant, il doit se
présenter en moins de 20 minutes, sauf si d'autres dispositions ont été définies par la
RRS, par le foyer de soins ou par la prison provinciale du Nouveau-Brunswick.

Le présent programme ne comprend pas les consultations périodiques ou le travail non
défini comme urgent ou imminent. Les médecins peuvent continuer a offrir ces services
durant la période de service de garde, mais ils doivent étre disponibles selon les modalités
décrites a l'article 6.2 ci-dessus. Le présent programme ne comprend pas le service de
garde de routine pour les propres patients du médecin et ceux faisant partie du méme
groupe de service de garde; toutefois, il s’applique aux nouvelles admissions et aux
patients sans médecin. Comme toujours, le fait de fournir des services de garde comprend
les soins aux patients hospitalise.

6.3.1 La rémunération ne s'applique pas a la disponibilité pour le service de
garde durant les heures normales de travail en semaine.

6.3.2 La prime pour urgence apres les heures normales de travail ne s'applique
pas au code de service 8989 ni a tout autre code de service pour une
rémunération de disponibilite.

Toute demande pour une nouvelle rotation du service de garde doit étre présentée au
Comité consultatif médical et au Comité consultatif médical régional et, si elle est
approuvée, doit étre soumise au ministere de la Santé par écrit. Le Ministere fera parvenir
toutes les demandes de nouveaux groupes de service de garde a la Société médicale du
Nouveau-Brunswick. Le processus d’approbation se fera dorénavant en deux temps :

1. Approbation du service de garde par le Comité consultatif médical
ou le Comité consultatif médical régional

2. Approbation du financement par le Comité des affaires
économiques de la Société médicale et le ministere de la Santé

Le Comité des affaires économiques de RAA de la SMNB, en collaboration avec le
ministére de la Santé, sera responsable de I’approbation ou du refus d’une nouvelle
rotation d’un groupe de service de garde. Chaque année, le Comité des affaires
économiques fera rapport au Conseil d'administration de la Société médicale sur les
demandes recues au cours de I'année et sur les décisions relatives a leur approbation.

Le Comité des affaires économiques de RAA de la SMNB procédera a un examen
périodique de tous les groupes de service de garde actifs, en collaboration avec le
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6.6

6.7

6.8

6.9

6.10

6.11

6.12

6.13

ministére de la Santé. Le Comité a le pouvoir de demander aux groupes de comparaitre
devant lui pour examen.

Le Ministere exige un préavis de deux semaines de la part de la RRS, du foyer de soins
ou de la prison provinciale du Nouveau-Brunswick au sujet de tout ajout ou I’élimination
du nombre de rotations. Tous les changements ne seront effectués qu’a la suite d’une
consultation en bonne et due forme avec la Sociéte. Lorsqu’une décision sera prise
relativement au nombre de rotations, le Ministere avisera par écrit les parties concernées
de ladécision.

Indépendamment de l'article 6.6, le nombre de rotations dans les prisons provinciales du
Nouveau-Brunswick ne doit pas excéder deux (2), a moins d'une entente contraire
conclue entre les parties.

Le deuxiéme appel sera indemnisé a partir du 1% avril 2006 pour I'anesthésie, les
services obstétriques et de gynécologie et la chirurgie générale dans les huit (8) hopitaux
régionaux, comme l'a prévu chaque RRS.

Les rotations du service de garde pour la médecine générale, les spécialistes et les prisons
seront rémunérées au méme taux. Les rotations du service de garde pour les foyers de
soins seront rémunérées au taux de 148,47 $ jusqu’au 31 mars, 2020, date a laquelle le
taux sera révisé.

Critere de disponibilité : Si un médecin participe en tant que membre d'un groupe offrant
un service en tout temps, 365 jours par année (24 heures sur 24, 7 jours sur 7), il peut
alors se qualifier. Dans le cas d'un médecin membre d'un groupe qui est incapable
de travailler 365 jours, voici ce qui s'applique : un médecin seul doit étre disponible
pour un minimum de 90 jours par année. Un groupe de deux (2) médecins doit étre
disponible pour un minimum de 180 jours, un groupe de trois (3) médecins doit étre
disponible pour un minimum de 270 jours et un groupe de quatre (4) médecins ou plus
doit étre disponible pour 365 jours. Ce critere sera vérifié trimestriellement par les
parties.

A compter du 18" avril 2014, 2 000 000 $ seront transférés du programme de service de
garde des médecins salariés au budget de service de garde de RAA autorisé afin de créer
un fonds unique de financement de service de garde protégé.

Pour toutes les demandes visant les services de garde, y compris par les médecins
rémunérés a I’acte, les médecins salariés ou ceux qui sont payeés selon d’autres modes de
rémunération ou de financement (le cas échéant), la facturation doit étre effectuée en
fonction de la rémunération a I’acte, a moins d’une entente contraire conclue entre les
parties.

Un médecin ne pourra toucher qu'une seule rémunération de disponibilité par nuit, sans
égard au nombre de services couverts ou si la rémunération sapplique a une ou a
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6.14

6.15

6.16

6.17

7.0

7.1

plusieurs régions/ a un ou a plusieurs foyers de soins / a une ou a plusieurs prisons
provinciales du Nouveau-Brunswick.

6.13.1 La seule exception a I’article 6.13 ci-haut, est qu’a partir du ler avril 2017, un
médecin ou groupe de médecins pourra facturer jusqu’a 2 rotations du service de
garde lorsqu’il sera appelé a couvrir deux ou plusieurs zones, et qu’une rotation
de garde est déja financée dans I’autre zone et ou une position est vacante.
L approbation de telles exceptions sera donnée a la suite d’un accord mutuel entre
les parties.

Les médecins suppléants pourront toucher cette rémunération, s'ils remplacent un
médecin qui répond aux criteres.

Lorsqu’un médecin est appelé a examiner, a diagnostiquer et a soigner un patient, ils
peut facturer selon le tarif approprié de rémunération a I’acte (RAA) et I’indemnisation
pour urgence apres les heures normales, selon le cas.

Les RRS doivent présenter certains renseignements mensuels détaillés sur demande,
notamment le nom, la spécialité et la date de service du médecin. Les régions doivent
tenir un registre sur les services de rotation fournis par les médecins de I'extérieur de la
région.

Des fonds de financement distincts assurent une meilleure gestion du programme ainsi
que sa pérennité. Voici la liste des fonds de financement :

A. Fonds de financement de médecine générale, Y compris les services dans les
hopitaux non régionaux, de MG en toxicomanie, de MG en obstétrique ou
gynécologie, de MG en matiére d’agression sexuelle, de soins palliatifs, de MG en
gériatrie, de postes hospitaliers, de méthadone, de néonatalogie et d'assistance dans
un bloc opératoire

B. Fonds de financement de spécialité

C. Fonds de financement de foyer de
soins

D. Fonds de financement des prisons

Facturation

Les codes de service suivants ont été créés pour la facturation a I’acte. La date de service
inscrite sur la demande de paiement correspondra a la datea laquelle commence la
période de travail de disponibilité. Un médecin sera rémunéré par date de service. Un
seul service ou une seule date peut étre facture sur une demande de paiement.

Code de service 8989 Rotations en médecine genérale (RAA et salariés)
Code de service 8990 Rotations des groupes de spécialité (RAA et salariés)
Code de service 8991 Rotations dans les foyers de soins

Code de service 8992 Rotations dans les prisons provinciales
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7.2

7.3

8.0

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

9.0

On a créé le code de service 8997 pour la facturation selon le régime de rémunération a
I'acte pour le deuxiéme appel.

A compter du 16 janvier 2016, les demandes de paiement pour le service de garde
autorisé qui sont soumises apres trois mois (92 jours) seront refusées.

Reliquat

Les dépenses annuelles ne dépasseront pas les fonds alloueés.

Trois (3) pour cent des fonds alloués seront retenus pour financer les dépenses
attribuables a I'ajout de médecins autorisés au cours de I'année. Tout reliquat a la cléture
de l'exercice sera alloué rétroactivement pour ajuster les honoraires des médecins qui
ont fourni des services de garde au cours de la période.

En collaboration avec le ministére de la Santé, le Comité des affaires économiques de
RAA de I’AMNB déterminera chaque année si les demandes de groupes de service de
garde seront financées a méme un fonds de prévoyance ou par une répartition de la
rémunération; si on décide de ne pas financer une demande donnée, le groupe de
géneralistes ou de spécialistes qui a soumis la demande devrait déterminer si un nouveau
groupe de service de garde sera financé a partir du budget actuel, ce qui pourrait entrainer
une baisse des taux de service de garde pour ce fonds de financement.

Le cas échéant, un financement supplémentaire du service de deuxiéme appel fera partie
du fonds de financement original et, par conséquent, tout reliquat sera disponible aux
rajustements rétroactifs, y compris la retenue de 3 %.

Si le reliquat est épuisé avant la fin de I'exercice, le dépassement de crédit sera financé
par tous fonds disponibles provenant des fonds du service de deuxiéme appel et du
service de garde interrégional avant que le reliquat de ceux-ci ne soit payé.

Le pourcentage de retenue sera examiné par les parties a la cléture de chaque exercice.

Dépassement de crédit

Si le montant réel dépensé excede le montant disponible au cours d'un exercice, le taux
du prochain exercice sera alors rajusté proportionnellement.
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Liste Code Unités Unités

2.15.17 Rotations du service de garde autorisé

Description Code Description Co
ANESTHESIE | ONCOLOGIE MEDICALE BK
MEDECINE NEONATALE ET
ANESTHESIE CARDIAQUE IC PERINATALE BG
CHIRURGIE CARDIAQUE AA NEPHROLOGIE BH
CARDIOLOGIE BC NEUROLOGIE J
DERMATOLOGIE M NEUROCHIRURGIE 0
RADIOLOGIE DIAGNOSTIQUE H MEDECINE NUCLEAIRE CA
MEDECINE GENERALE (MG) T OBSTETRIQUE ET GYNECOLOGIE C
MG — SERVICES DE TRAITEMENT
DES DEPENDANCES TA OPHTALMOLOGIE L
CHIRURGIE BUCCALE ET
MG — HOSPITALISTES TH MAXILLO-FACIALE DB
MG — PRISONS TJ CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE E
OTOLARYNGOLOGIE - CHIRURGIE
MG - METHADONE ™ TETE ET COU F
MG — NOUVEAU-NES TN PATHOLOGIE N
MG — ASSISTANTS DE SALLE
D'OPERATION TO NEUROLOGIE PEDIATRIQUE DJ
MG - OBSTETRIQUE TC PSYCHIATRIE PEDIATRIQUE KC
MG — SOINS PALLIATIFS TP PEDIATRIE D
MEDECINE PHYSIQUE ET
MG — AGRESSION SEXUELLE TS READAPTATION R
GASTROENTEROLOGIE BE CHIRURGIE PLASTIQUE P
CHIRURGIE GENERALE A PSYCHIATRIE K
GERIATRIE BM RADIO-ONCOLOGIE CB
ONCOLOGIE GYNECOLOGIQUE CE MEDECINE RESPIRATOIRE BI
PATHOLOGIE HEMATOLOGIQUE NC RHUMATOLOGIE BJ
HEMATOLOGIE BF RADIOTHERAPIE S
MALADIES INFECTIEUSES BL CHIRURGIE THORACIQUE Q
MEDECINE INTERNE B UROLOGIE G
CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE BB CHIRURGIE VASCULAIRE AV
RADIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE HI
MICROBIOLOGIE MEDICALE NE
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2.15.18 Programme de garde a I’échelle provinciale

1.0  Definitions
Dans la présente annexe :

« Service de garde a I’échelle provinciale » s’entend de toute période, hors des heures normales de
travail (du lundi au vendredi, les fins de semaine et les jours fériés), pendant laquelle un médecin
sera disponible pour donner suite aux demandes urgentes ou imminentes a partir d’un
établissement afin d’examiner et de soigner un patient et de lui offrir des services de diagnostic ou
des conseils.

La définition de «service de garde autorisé » est présentée dans les lignes directrices du
programme de service de garde autorisé, a I’annexe C de I’Entente cadre sur la rémunération a
I’acte signée le 20 octobre 2009.

2.0 Mandat

Rémunérer les responsables du service de garde a I’échelle provinciale dans les hépitaux du
Nouveau-Brunswick pour les spécialités des groupes désignés. Ce programme sera organisé
officiellement par le groupe de spécialité pour couvrir I’ensemble de la province. Sauf indication
contraire, tous les médecins dans chaque groupe de spécialité doivent participer aux services de
garde a I'échelle provinciale.

3.0  Objectif

3.1  L’objectif premier du programme consiste & rémunérer les médecins en service de
garde a I’échelle provinciale, y compris pour donner des conseils médicaux a des
médecins a I’intérieur ou a I’extérieur de leur région/zone de pratique, pour des
aiguillages urgents ou imminents.

3.2  La présente entente ne modifie, n’annule ni ne rend sans objet aucun réglement
intérieur, régle et reglement en matiére de privilege relatif au personnel médical,
conclus entre une régie régionale de la santé et un médecin, en ce qui a trait au
travail effectué suivant le service de garde.

4.0  Responsabilités du médecin en service de garde

4.1 Le médecin en service de garde fournira des services de garde a I’échelle
provinciale dans les hopitaux du Nouveau-Brunswick.

4.2 1l doit ordinairement y avoir une réponse dans les 20 minutes suivant I’appel, sauf
si d’autres dispositions ont été définies par le ministere de la Santé.
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5.0

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

Le programme ne comprend pas les consultations périodiques ou le travail non
défini comme urgent ou imminent. Les médecins peuvent continuer a offrir ces
services durant la periode de service de garde, mais ils doivent étre disponibles
selon les modalités décrites a I’article 4.1.1 ci-dessus. Le programme ne comprend
pas le service de garde de routine pour les propres patients du médecin et ceux
faisant partie du méme groupe de service de garde; toutefois, il s’applique aux
nouvelles admissions et aux patients sans médecin. Comme toujours, le fait de
fournir des services de garde comprend le soin aux patients hospitalisés.

Le groupe doit étre disponible pour la prestation de services de garde au moins
115 jours (fins de semaine et jours féries) par année.

Pour toutes les demandes visant les services de garde, y compris par les médecins
rémunérés a I’acte, les médecins salariés ou ceux qui sont payés selon d’autres
modes de rémunération ou de financement, la facturation doit étre effectuée en
fonction de la rémunération a I’acte.

Un médecin ne pourra toucher qu’une seule rémunération de service de garde par
nuit, sans egard au nombre de services cliniques couverts.

Les médecins suppléants pourront toucher cette rémunération s’ils remplacent un
médecin qui répond aux critéres.

Lorsqu’un médecin est appelé a examiner, a diagnostiquer et a soigner un patient,
il peut facturer selon le tarif approprié de rémunération a I’acte (RAA) et
I’indemnisation pour urgence apres les heures normales, selon le cas.

Principes

5.1

5.2

5.3

5.4

Les RRS devront présenter certains renseignements mensuels détaillés sur
demande, notamment le nom, la spécialité et la date de service du médecin.

Des horaires de rotation mensuels doivent étre établis par le groupe de service de
garde et envoyés a chaque RRS, qui devra ensuite les faire parvenir a chaque
directeur médical pour que celui-ci en fasse part aux hopitaux desservis par des
services de garde.

La rémunération n’est accordée qu’au service de garde a I’échelle provinciale
approuve par la Société médicale du Nouveau-Brunswick et le ministére de la
Santé.

Aucun autre paiement pour des services de garde supplémentaires ne sera accordé
par une RRS.
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6.0

7.0

Facturation

6.1 On a créé le code de service 8998 pour la facturation selon le régime de
rémunération a I’acte. La date de service inscrite sur la demande de paiement
correspondra a la date a laquelle commence la période de travail de service de
garde. Un médecin sera rémunéré par date de service. Un seul service ou une seule
date peut étre facturé sur une demande de paiement.

6.2  Larémunération accordée pour chaque date de service sera établie a 500 $.

6.3  Un médecin ne peut facturer qu’une fois par période de 24 heures.

Reliquat

7.1 Une réserve de fonds dédiés de 600 000 $ a été mise de coté pour cette initiative.

7.2 Les déepenses annuelles ne depasseront pas les fonds alloués.

7.3 Tout reliquat a la cléture de I’exercice sera alloué rétroactivement pour ajuster le

tarif des médecins qui ont fourni des services de garde autorisés (selon I’annexe C
de I’Entente cadre sur la rémunération a I’acte) au cours de la période. Le solde des
fonds dédiés restera dans le fonds de financement protégé jusqu'au 31 mars 2014,
moment ou le ministére de la Santé et la Société médicale du Nouveau-Brunswick
en feront I’examen
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CHAPITRE 5 : SPECIALITES

Section 1:  Médecine générale |

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
général.

11

1.2

Consultations

(\Voir les définitions au chapitre 3, section 1.2.4)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........ccererereieiiiirienen, 10 57
Consultation subséquente dans les 30 jours.........c.cccevverveenen. 12 42

Visites en cabinet

Doit inclure, s’il y a lieu : teneur en hémoglobine, analyse d’urine, injections, examen
pelvien et autres services auxquels ils s’appliquent, tel qu’il est indiqué au chapitre 3,
section 1.2.2.

Visite en cabinet, devant étre facturée par le médecin généraliste

lorsqu’il offre un service dans le contexte d’une

pratique générale communautaire, laquelle est définie comme

une pratique ou le médecin conserve le dossier complet

du patient dans lequel il inscrit le code de service 1 ainsi

que les autres rencontres; offre tous les soins de

contrdle nécessaires pour la rencontre; et prend la

responsabilité de I’engagement de toutes les demandes

de consultation connexes et de leur SUIVI..........cccoeveerennnnne. 1 32

Le code de service 1 s’applique également aux visites en cabinet et aux examens complets
qui ne peuvent étre factures a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par exemple,
de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.

Visite en cabinet pour les personnes agées, en supplément

Pour I’évaluation de cas complexes chez les personnes

agées de 65 ans ou plus présentant des pathologies

multiples, y compris la révision du régime

meédicamenteuX, au DESOIN. ......cocveeiiiie i 8101 9

%~ Note de I'Assurance-maladie : Une fois que des pathologies multiples ont été

diagnostiquées, le code de visite en cabinet pour les personnes agées peut étre facture pour
des visites ultérieures peu importe la raison de la visite.
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Visite pour soins aux patients complexes — en supplément .... 8985 9

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8985 est facturable en supplément avec le
code de service 1 seulement. Afin de facturer le code de service 8985, chaque patient doit
avoir des diagnostics confirmés de deux des maladies complexes suivantes. Le code de
service 8985 n’est pas payable en plus du code de service 8101.
e Diabete
e Insuffisance cardiaque congestive
e Asthme
Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)
Démence
Soins palliatifs
Obésité (IMC > 40)
Hypertension artérielle
Syndrome de douleur chronique

¥~ Note de I'Assurance-maladie : Une fois que des pathologies multiples ont été diagnostiquées,
le code de service 8985 peut étre facture pour des visites ultérieures peu importe la raison de
la visite.

Frais d’ouverture de dossier (utiliser la valeur unitaire

A8 1,008) ..o 8107 50
Le paiement sera fondé sur des honoraires de 150 unités et sera rémunére en 3
versements de 50 unités par visite, en plus des honoraires de visite pertinents.

Les paramétres du programme comprennent les choses suivantes:

e Les médecins doivent exercer la medecine familiale en milieu
communautaire et établi depuis au moins un an. Si un médecin a accepte le
revenu minimum garanti, aucun paiement ne sera fait en vertu du
programme de frais d’ouverture de dossier tout et aussi longtemps que le
médecin n'ait rencontré ses obligations liées au volume.

e Le médecin de famille doit entreprendre I’établissement d’un dossier de
patient permanent, qui comprend I’information suivante :

= La prise d’une anamnése compléte du patient, dont ses

antécedents familiaux. L’anamnese complete doit étre versee au
dossier du patient au plus tard a la troisieme visite.

e Laconfirmation que le patient est devenu un patient du médecin
sous forme de déclaration signée par le médecin et le patient, accessible
dans le dossier du patient.

e Puisque ce sera un des critéres d’évaluation, les parties travailleront en
collaboration pour réduire le nombre de patients qui n’ont pas de
meédecin de famille.

e Un médecin qui reprend un exercice établi ne peut facturer de FOD
pour les patients existants.
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e Les frais d’ouverture de dossier sont payés pour la prise en charge des
soins complets continus d’un patient qui n’a pas de médecin de famille.
lls ne peuvent étre facturés pour des patients qui sont vus
exclusivement en clinique sans rendez-vous ou en clinique spécialisée
(comme des cliniques de méthadone, pour le diabéte ou I’asthme).

e Les nouveaux patients sont définis comme des patients qui ont transféré de
médecin et des patients n'ayant actuellement pas de médecin de famille.

e Ce programme ne s'applique pas aux nouveau-nés.

e Sur demande, le service de renseignements de I’ Assurance-maladie peut
faire une exception lorsqu’un médecin accepte un nouveau patient et qu’une
demande de FOD a été refusee. 1l faut présenter une copie de la déclaration
signée par le patient qui justifie la demande d’une exception.

Dépendance aux opiacés — Visite en cabinet
Pour le diagnostic et le suivi d’une dépendance aux opiacés ............ 8116 32

&~ Note de I'Assurance-maladie : Ce code de service NE DESIGNE PAS seulement la

prescription ou le renouvellement d’ordonnances de méthadone ou ses solutions de
rechange.

%~ Note de I'Assurance-maladie : Les patients doivent avoir recu un diagnostic de

dépendance aux opiacés et les medecins doivent se conformer aux lignes directrices pour
le traitement de la dépendance aux opioides du College des médecins et chirurgiens du
Nouveau-Brunswick;
http://www.cpsnb.org/french/Guidelines/Letraitementdeladependanceauxopioides.htm.

Implantation

Implants contraceptifs

IMPIANtAtioN .......oooviiiiiee C 0148 34
L (| TR C 9149 70
Implants dépendance aux opioides

IMPIANtAtioN ........coovviiiiiee e C 9150 34
] 1= L1 SRR C 9151 70

Programme de gestion des maladies chroniques
Gestion de la diabéte Chronique.........ccccvevvevverecieseece e 8109 55

Le programme vise a reconnaitre le travail supplémentaire que doivent effectuer les
médecins généralistes, en plus des visites réguliéres en cabinet, pour la prestation de soins
fondés sur les lignes directrices aux patients souffrant des maladies chronique admissibles
sélectionnees.
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Facteurs de risque et indicateurs obligatoires

Afin de réclamer la prime de la premiére année pour le diabéte de type 1 et de type 2, les
indicateurs et facteurs de risque suivants doivent étre examinés dans le cadre du cycle de
soins annuel pour le diabéte :

Indicateurs communs :

»Tension artérielle — deux fois par année

> Lipides — une fois par année

»Poids/counseling en nutrition — une fois par année

»Renoncement au tabac — une fois par année s’il s’agit d’un fumeur (indiquer s’il s’agit
d’un fumeur ou d’un non-fumeur)

Plus

»Hb glycosylée — contrdlée deux fois par année

»Fonction rénale — contr6lée une fois par année

»Examen des pieds au moyen d’un monofilament ou d’un diapason de 128 Hz — effectué
une fois par année

»Examen de la vue — recommandé une fois par année pour un examen de routine du fond
de I’ceil aprés dilatation de la pupille

Exigences pour recevoir la prime

Les patients doivent étre vus pour une visite en lien avec leur maladie chronique un
minimum de deux fois par année par un fournisseur de soins de santé autorisé, dont au
moins une fois par le médecin généraliste réclamant la prime pour la GMC.

Les indicateurs de GMC n’ont pas a étre examinés a toutes les visites, mais ils devraient
étre examinés a la fréquence obligatoire pour réclamer la prime annuelle pour la GMC.

Les médecins généralistes ou omnipraticiens admissibles recevront une prime de base tous
les ans pour chaque patient diabétique qu’ils traitent dans le cadre de leur travail. La prime
annuelle sera remise une fois par année apres que tous les indicateurs obligatoires auront
été examinés.

Bronchopneumopathie chronique obstructive (BCPO)......... 8113 40

Indicateurs obligatoire
Pour réclamer la prime pour la BPCO :

e S’assurer que la diagnostic de la BPCO a été établi a I’aide des tests de spirométrie
et que les criteres suivants de la Société canadienne de thoracologie pour établir un
diagnostic de BPCO (rapport VEMS/CVF < 0,7 aprés le bronchodilatateur) ont été
respectes;

o A le souffle trop court pour quitter la maison ou le souffle court en
s’habillant (si oui, un score de grade 5 sur I’échelle du Conseil de
recherches médicales = BPCO grave)
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&

0 S’arréte pour respirer aprés avoir marché environ 90 métres (100
verges) (si oui, un score de grade 4 sur I’échelle de Conseil de recherches
médicales = BPCO modérée)

0 Marche plus lentement sur une surface plane que des personnes de son
age ou s’arréte pour respirer en marchant a son propre rythme sur une
surface plane (si oui, un score de grade 3 sur I’échelle du Conseil de
recherches médicales = BPCO modérée)

o A lesouffle court en se dépéchant sur une surface plane ou en montant
une légere pente (si oui, une score de grade 2 sur I’échelle de Conseil de
recherches médicales = BPCO légeére)

o0 A lesouffle court en faisant des exercices ardus (si oui, un score de grade
1 sur I’échelle de Conseil de recherches médicales = BPCO tres légére)

Exigences pour recevoir la prime

Les patients doivent étre vus pour une consultation en lien avec leur maladie chronique un
minimum de deux fois par année par un fournisseur de soins de santé autorisé, dont au
moins une fois par le médecin de famille réclamant la prime pour la GMC.

Les indicateurs de GMC non pas a étre examinés a toutes les visites, mais ils devraient
étre examinés a la fréquence obligatoire pour réclamer la prime annuelle pour la GMC

Les médecins généralistes ou omnipraticiens admissibles recevront une prime de base tous
les ans pour chaque patient BCPO qu’ils traitent dans le cadre de leur travail. La prime
annuelle sera remise une fois par année apres que tous les indicateurs obligatoires auront
été examines.

Soins médicaux complexes — visite de groupe
Par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci........... 8986 32

Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8986 peut étre facturé pour la gestion en
groupe des cas de maladie complexe. Cela nécessite de donner une consultation a au moins
deux patients en méme temps. Afin de facturer le code de service 8986, chaque patient doit
avoir au moins une des maladies complexes suivantes. Le médecin doit étre présent pour la
totalité du temps facturé. La totalité du temps doivent étre facturés sous un seul code de
service et étre répartis (en parts égales si possible) entre les numéros d’assurance-maladie
des patients en question. La durée totale de la séance et le nombre de patients incluant
I’heure de début et de fin doivent étre notés sur chaque demande de paiement.

° Diabete
Insuffisance cardiagque congestive
Asthme
Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)
Hypercholestérolémie
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Codes relatifs a la pratique en collaboration IP/MG
Conférence de cas (en personne ou par téléphone) pour
examiner le plan de soins et de traitement et décider s'il
y a lieu de poursuivre la prestation des soins en
collaboration, par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci. 8104 25

¥~ Note de I’Assurance-maladie : La conférence de cas est payable en plus des autres services

nécessaires qui peuvent étre dispensés au patient le méme jour et devrait étre facturée sous
le numéro d’assurance-maladie du patient. La totalité du temps incluant I’heure de début et
de fin consacree doit étre indiquée.

Transfert d'un patient (en personne ou par téléphone)

pour examiner le plan de soins et de traitement d'un

patient lorsque le patient est transféré aux soins du

médecin généraliste qui exerce en collaboration, par

tranche de 15 minutes ou partie de celle-Ci..............ccccvenenee. 8105 25

¥~ Note de I’Assurance-maladie : La conférence de cas est payable en plus des autres services

nécessaires qui peuvent étre dispensés au patient le méme jour et devrait étre facturée sous
le numéro d’assurance-maladie du patient. La totalité du temps incluant I’heure de début et
de fin consacrée doit étre indiquée.

Examen en vue d'un aiguillage :
si c'est nécessaire a la demande d'une infirmiére
praticienne — examiner le plan de traitement
d'un patient pour évaluer la pertinence d’orienter
le patient vers un spécialiste. Le patient n’est
pas NEcessairement PréSent .........covveverereneseeeseeeeeenns 8106 32

%~ Note de I’Assurance-maladie : Ce code est assujetti aux mémes régles d*évaluation que le

code de service 1 (Médecine générale — visite en cabinet).

Injections
Voir chapitre 4, section 2.15.10

Clinique sans rendez-vous — visite

Visite en cabinet par un généraliste ne répondant

pas a la définition d’une visite en cabinet en vertu

du code de service 1 et effectuée dans un endroit

désigné comme une clinique sans rendez-vous

(utiliser la valeur unitaire de 1,05 $ pour clinique

SANS FENUEZ-VOUS) ...eeuveerieitieieeriesteeieseesieeseesree e eneessaesseeneennes 3 28
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%~ Note de I’Assurance-maladie : Les visites effectuées dans un endroit désigné comme une

clinigue sans rendez-vous et réepondant a la définition du code de service 1 peuvent étre

facturées en fonction du code de service 1. Toutefois, cela ne signifie pas que toutes les
visites effectuées dans une clinique sans rendez-vous située dans un lieu communautaire

répondent aux criteres du code de service 1 en vertu de leur emplacement. Ces visites doivent
répondre a la définition d’une visite en cabinet en vertu du code de service 1.

Examen médical complet
Examen complet effectué par
NECESSItE MEICAlE.........ccueeieiiee e 7 41

L’expression « nécessité médicale » signifie qu’un examen complet est requis dans le but
de permettre au médecin de déterminer et de définir la nature et/ou la cause de I’état du
patient ou de ce dont il se plaint, de facon a offrir les recommandations et/ou les soins
appropries.

Pour correspondre aux exigences du code de service 7, un examen complet doit
comprendre au moins les éléments suivants :

e La rédaction ou la mise a jour des antécédents complets du patient, y compris ses
antécédents familiaux; une enquéte détaillée sur le motif de consultation, ainsi qu’un
bilan complet des fonctions;

e La tenue d’un examen physique pertinent des principaux systémes, soit le systeme
cardiovasculaire, I’appareil respiratoire, I’appareil digestif, le systeme génito-urinaire,
I’appareil locomoteur, le systeme hémolymphatique et le systéme nerveux. (Du point
de vue du patient, cet exercice signifie un examen de la bouche, du cou, de la poitrine
[poumons et ceeur], de I’abdomen et des extrémités; de plus, s’il y a lieu, I’examen peut
s’étendre aux yeux, aux oreilles, au nez, aux seins, a la région pelvienne, et comprendre
un examen rectal et une évaluation des réflexes.)

e La tenue d’un dossier écrit sur toutes les constatations positives et négatives
pertinentes, les analyses en laboratoire, les avis et les soins.

Les médecins qui entrent en exercice dans un nouvel endroit ou qui acceptent de nouveaux
patients dans une pratique déja établie, peuvent facturer selon le code 7 lors de la premiére
visite seulement si le motif de consultation justifie un examen complet. On ne peut facturer
selon le code 7 pour une évaluation compléte systématique d’un nouveau patient ou pour
majorer le paiement d’une documentation initiale compléte.

Le code de service 7 ne s’applique pas a un examen complet a titre d’examen périodique,
ni a la demande d’un tiers, étant donné que ces services sont exclus du régime d’assurance-
maladie. Les demandes d’un tiers comprennent les examens effectués aux fins d’emploi,
d’assurance, de procédure judiciaire, d’admission dans un établissement d’enseignement
ou un camp, et autres demandes semblables. Les examens obligatoires a I’hépital sont
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également considérés comme des demandes de tiers, a I’exception des cas particuliers ou
un examen complet est médicalement nécessaire.

Le code de service 7 ne peut étre facturé dans les 42 jours suivant le paiement d”honoraires
d’examen complet au méme médecin.

Soins de soutien (voir la description du service
au chapitre 4, Section 2.7.3) .....ecceveeiiee e 199 31

Prise en charge médicale d'une grossesse non viable/non désirée, y compris
le suivi de I’hormone béta-HCG pour :
une interruption médicale de grossesse (avec ou sans succes),
en supplément a la visite ou a la consultation initiale...... 9142 88

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les visites effectuées un autre jour sont payables en
supplément si elles sont médicalement nécessaires.

Cannabis — visite en cabinet
Pour le traitement €t 1€ SUIVI .......oeoeveeeeeee e 9143 32

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ce code NE DESIGNE PAS seulement la prescription ou
le renouvellement d’ordonnances de cannabis.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Veuillez noter que les médecins doivent facturer le
code 9143 lorsque le seul but de la visite est le traitement par cannabis. Veuillez-vous
référer au chapitre 3, section 1.1, pour les principes de facturation. Cela s’applique
également aux médecins qui sont tenus de soumettre la facturation pro forma.

1.3 Soins a I’hépital
Premiére visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis le
patient, au cours des 30 jours précédents, a une
consultation majeure, a un examen complet ou

a une autre évaluation Majeure ........ccccoveverereneseseenenns 2173 42
Soins subséquents

Du 2° au 30° JOU, PAr JOU......cveierieieieeesie e siesiesieeneeneas 2174 31

APres 30 JOUrS, PAr JOU .....civveieiieeieerie e sieeieseesreeeeseeas 2176 17

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les
patients transférés. Voir aussi chapitre 2, regles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Consultation aupres d’un patient hospitalise ...........c...cc....... 8110 38

%~ Note de I’Assurance-maladie : Pour une situation dans laquelle un spécialiste fait appel a
un médecin généraliste pour évaluer un patient concernant une maladie existante dont le
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médecin généraliste a connaissance. Le patient n’est pas transféré au médecin généraliste
pour soigner la maladie tant que le spécialiste est le médecin traitant.

Premiére visite avec le médecin traitant — hopital ............ 8108 30
Le médecin doit assurer les services suivants :

Examen des dossiers de la salle d'urgence;

Examen des dossiers médicaux antérieurs (dossiers hospitaliers et des cabinets);
Etablissement des antécédents du patient et examen physique complet;

Examen des données initiales du laboratoire et des premiéres investigations;
Etablissement d’un plan de soins continus approprié;

Interaction avec la famille;

Coordination des spécialistes et des autres disciplines du secteur de la sante, au
besoin.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Doit étre effectuée dans les quatre (4) jours suivant
I"admission.

Date du congé

Coordination compléte des activités entourant le
congé de I'hdpital du patient, lesquelles, au cours du
séjour hospitalier, peuvent comprendre notamment :
les communications avec le patient, I'agent de
planification des congés, la famille ou une autre
personne responsable, au besoin, et les autres
médecins chargeés de la prestation des soins au
patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes
de consultation, l'organisation du suivi, la
documentation relative au diagnostic final et la
présentation d'un bref résumé du congé dans les

B0 JOUS.c.ei ettt ciee sttt sre e anaenneenreas 2175 34

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du congé, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particuliéres.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de congé dans le délai

prévu.

Code de transfert
Soins a I’hépital

(voir la description au chapitre 4,
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SECLION 2.7.4) .ot 45 31
Soins intensifs
(voir la description au chapitre 4,
SECLION 2.9) .o 1819 31

1.4 Visites en services externe céduler
Visite a I’externe avec rendez-VouS .........ccueveeeeeeeseeeeeeieeeenn 8720 29

1.5  Traitement initial de polytraumatisme

Ce code s’applique a I’évaluation détaillée du
patient et aux manceuvres habituelles de
réanimation ou de stabilisation par le médecin
responsable. Il comprend, au besoin : canules
intraveineuses, perfusion sous pression,
administration de produits thérapeutiques,
cathéters urinaires, gaz sanguins, sondes
nasogastriques et détersion trachéale. Ce code
est payable en cas de traumatismes ou de
blessures mettant en cause la survie du patient
ou de traumatismes touchant plus d’un systeme
ou plus d’une région anatomique avec risque
éleve de blessure invalidante ..., C 2923 120

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables, le cas échéant, en plus des
actes chirurgicaux requis.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Un code de traitement initial de traumatismes est payable a
un médecin seulement, sauf s’il faut transférer le patient a un médecin d’une autre spécialité
ou dans un autre hopital.

1.6 Visites a domicile
Voir aussi chapitre 4, Section 2.15.3 ....oovvvevveeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee 4 47

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces frais sont remboursables pour les visites médicalement
nécessaires effectuées a un patient a sa résidence personnelle, y compris dans les foyers de
soins speciaux. lls ne s'appliquent pas aux patients dans les foyers de soins. Les
réclamations pour les visites d'urgence (telles qu'elles sont définies chapitre 3, section
1.2.2d) doivent indiquer I'heure de la journée ou les services ont été dispensés.

%" Note de I'Assurance-maladie : Pour les besoins de I’Assurance-maladie, I’adresse
municipale du foyer de soins spéciaux est reconnu comme étant la résidence personnelle du
patient. L’établissement 9 est admissible et doit étre inscrit sur toutes les réclamations
soumises pour les services dispensés dans un foyer de soins spéciaux.

1.7 Visite sur un navire
[ T SN 1= oo SR 214 40
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AU QUAT ettt 386 35

¥~ Note de I’Assurance-maladie : On ne peut facturer les services ci-dessus & I’ Assurance-
maladie, a moins de les rattacher a des visites aupres de patients individuels.

1.8 Examen post-mortem
EXamen post-MOIrteM ..........ccoveviiiiiiiieiee e CS
¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les examens post-mortem ne sont pas des services assureés.

1.9 Soins obstétricaux

Le paiement comporte des honoraires de visite plus des honoraires d’accouchement. Voir
chapitre 2, régles d’évaluation 34 et 35.

ACCOUCNEMENT.....ciiiieiiecieie e D 14 410
Naissances multiples — par naissance
additionnelle, en supplément ............cccooeveveeiivieennenn, 1413 226
Présence médicale durant le travail jusqu’a
I7aCCOUCNEMENT ... D 8715 330

%~ Note de I’Assurance-maladie : Ce code désigne la prestation d’un service qui comprend
notamment une présence médicale constante ou périodique aupreés d’une patiente durant le
travail et qui couvre tous les aspects des soins sans toutefois inclure I’accouchement si le
médecin transfere la patiente a un obstétricien en raison de complications. Cela inclut
I’évaluation initiale et toute évaluation ultérieure nécessaire afin d’assurer le suivi continu
de I’état de la patiente. Ces droits sont non payables si le médecin genéraliste transfere la
patiente a un autre généraliste pour un accouchement par voie vaginale sans complication.
Le méme médecin ne peut pas facturer selon le code pour la présence médicale durant le
travail jusqu'a I’accouchement (code 8715) et celui pour la pratique générale de
I’accouchement (code 14). Le code 8715 est payable seulement si la patiente est transférée a
un obstétricien pour I’accouchement.

Examen prénatal Complet...........c.coevveviierinenniesc s 15 50
Visites preé et/ou postnatales sans examen complet
(voir aussi chapitre 2, regle d’évaluation 34).................. 16 32

Soins prénataux et présence a une césarienne — par visite plus les honoraires d’assistance

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires d’accouchement comprennent les soins
durant un travail prolongé. Les honoraires pour un examen prénatal complet, code de
service 15, sont non payables moins de 42 jours aprés un examen prénatal. Le code de service
7 est non payable moins de 42 jours aprés un examen prénatal complet.

1.10 Soins du nouveau-né
Par BNTANT ... 17 70
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¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les soins prodigués & un nouveau-né a I’hépital peuvent étre
facturés une fois pour les trois (3) premiers jours, incluant un examen physique complet et
les directives nécessaires a la mere.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Au moment de facturer un service pour un nouveau-né qui
n’a pas recu de numéro d’assurance-maladie, utilisez le numéro d’assurance-maladie de la
meére en indiquant la date de naissance, le sexe, I’identificateur pour le nouveau-né
(conformément au logiciel de facturation utilisé), ainsi que le diagnostic du nouveau-ne.
Toutes les notes de dossiers concernant le nouveau-né doivent étre conservées dans le
dossier du bébé.

Soins du prématuré
Jusqu’a trois semaines, par SEMAINE ........cccccvververeeeeeereenenn, 18 56
Les trois semaines suivantes, par Semaine...........c.cceceeveneen. 30 56

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les soins du prématuré désignent les soins d’un nourrisson
pesant 2,5 kilogrammes ou moins a la naissance; dans le cas de naissances multiples, les
honoraires prévus s’appliquent a chaque enfant (voir chapitre 2, regle d’évaluation 37).

Soins du bébé normal
Comportant un examen et les instructions relatives
AUX SOINS. ..ttt ettt sttt sttt et nre e 19 32

1.11  Psychothérapie
par tranche de 15 minutes ou partie de celle-Ci ..................... 20 28

%~ Note de I’Assurance-maladie : Voir chapitre 2, régle d’évaluation 10. Les honoraires de
psychothérapie ne s’appliquent qu’au bout d’une heure apres une consultation majeure ou
une premiere admission a I’hopital. Lorsque ces codes sont facturés, seuls ou avec d’autres
services, la totalite du temps incluant I’heure de début et de fin consacrée doit étre indiquée.

Conférence d’étude de cas traitant de violence dans

la famille avec des membres de professions paramédicales

et des enseignants, dans I’intérét du patient,

par tranche de 15 minutes ou partie de celle-Ci ..................... 211 20

¥~ Note de I’Assurance-maladie : La conférence de cas est payable en plus des autres services
nécessaires qui peuvent étre dispensés au patient le méme jour et devrait étre facturée sous
le numéro d’assurance-maladie du patient. La totalité du temps incluant I’heure de début et
de fin consacree doit étre indiquée.

1.12 Honoraires d’anesthésie

Voir la section « Spécialistes en anesthesie » au chapitre 5, section 2
TeSt de DENVEN ....c.veiieiiiecieee e B 2172 50
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1.13  Aide médicale a mourir (AMAM)
AMAM, par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci
(utiliser la valeur unitaire generique de 1,00 $)..........cccoecvreneen 8161 50

¥~ Note de I'Assurance-maladie: Le code de service 8161 est seulement facturable par le
praticien qui évalue et exécute les services d’AMAM. L'AMM comprend toutes les autres
procedures, consultations, visites, conseils et administration/présence avec le patient et la
communication entre les praticiens et/ou autres professionnels paramédicaux liés au service
AMAM uniquement. L'heure de début et de fin est requise. Les criteres d'admissibilité a
I'AMM doivent étre respectés ainsi que la documentation appropriée, y compris les
formulaires ddment remplis, signés et conserves au dossier du patient. Tous les services
rendus par un autre praticien doivent étre facturés sous les codes de service appropriés
correspondant au service fourni.

Kilometrage, par km a I' exterieur d'un rayon de 5 km.......... 8162 1
(Si la residence du patient est dans un rayon de 5 km du

bureau du médecin, aucun deplacement ne peut etre

facture. Pour les patients qui vivent a I’extérieur d’un

rayon de 5 km du bureau du médecin, 1 unité par km

peut étre facturée pour le kilométrage a I’extérieur du

rayon de 5 km.)

¥~ Note de I'Assurance-maladie : Le code de service 8162 peut seulement
étre facturé si le code de service 8161 a éte facture.

1.14 Test de provocation d’injection et d’ingurgiter

Test de ProVOCALION........ccveieiiereeie e C 9193 56

Test(s) de provocation additionnelle(s), méme visite,

eN SUPPIEMENT ... 9194 7
Immunothérapie orale pour les allergies alimentaire............. C 9197 56
Réanimation, si nécessaire, en supplément...............ccccovene.n. 9195 56
Prise en charge de I’anaphylaxie si nécessaire

eN SUPPIEMENT ... 9196 56

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 9193, 9194 et 9197 exigent que le nom
de I'allergéne testé soit indiqué dans le champ des commentaires ou du diagnostic sur la
demande de paiement électronique.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le nombre maximum de services pour le code de service
9193 est de cing (5) par patient et par durée de vie. Les demandes de paiement dépassant ce
nombre de services doivent étre soumises dans le cadre d’une considération spéciale (CS).
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¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le nombre maximum de services pour le code de service 9194
est de cing (5) par jour. Les demandes de paiement dépassant ce nombre de services doivent
étre soumises dans le cadre d’une considération spéciale (CS).

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le nombre maximum de services pour le code de service 9197
est de 1 par jour; maximum 20 par allergene.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 9195 et 9196 sont facturés en supplément
aux codes de service 9193 ou 9197.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 9195 et 9196 ne sont pas facturables
ensemble.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : La gestion des réactions allergiques légéres ne nécessitant
pas d’épinéphrine est incluse dans le tarif pour les codes de service 9193 et 9197.
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Section 2:  Services d’anesthésie

2.1

Préambule des services d’anesthésie

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

Les honoraires ne s’appliquent qu’aux services professionnels et comprennent :

a) Evaluation préanesthésique du risque de I’anesthésie chez le patient, prescription
de la médication préopératoire indiquée, administration de toute forme
d’anesthésie, de liquides ou de sang nécessaire a une anesthésie ou une intervention
chirurgicale, ainsi que surveillance post anesthésique immediate.

b) Manceuvres immediates de soutien et de réeanimation en salle d’opération et/ou en
salle de réveil qui sont indiquées par I’état du patient et par les exigences du
chirurgien, y compris pour les cas de réanimation d’un bébé accouché par
césarienne ou par accouchement opératoire.

Cependant, premiére injection, ou pose d’une greffe plaque du sang (code
1770), insertion de canules artérielles (code 778), cathétérisme pour tension
veineuse centrale (code 2476), insertion de cathéter de Swan-Ganz (code 1918),
Broviac ou Port-A-Cath ou Pas-Port avec un réservoir sous-cutané
(code 1883), Broviac ou Port-A-Cath ou Pas-Port (code 1885), insertion d’un
cathéter veineux central par ponction de la veine proximale (code 8155) et les
codes de I’échocardiographie transeesophagienne 1816, 2980, 2981, 2982, 2966,
2967, 2968, 2969 sont payables en sus.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : L’administration de produits d’anesthésie générale n’est

pas considérée comme une procédure opératoire a des fins de facturation et ne releve
donc pas des régles 2 et 3 du préambule des actes chirurgicaux du chapitre 6 du Manuel
des médecins.

c) Traitement de toute complication découlant de I’anesthésie dans les 48 heures.

Le tarif des anesthésistes s’obtient en additionnant les unités de base et de durée ainsi
que, le cas échéant, les unités modificatrices, et en multipliant la somme par la valeur
unitaire.

Pour les actes qui comprennent sept (= 7) unités de base ou moins

Les unités de durée sont calculées en accordant une unité par tranche de 15 minutes ou
moins d’anesthésie jusqu’a un maximum d’une heure, deux unités par tranche de 15
minutes ou moins d’anesthésie jusqu’a un maximum de 4 heures, puis 3 unités par
tranche de 15 minutes ou moins d’anesthésie pour le reste du temps.

Pour les actes qui comprennent plus de sept (> 7) unités de base
Les unités de duree sont calculées en accordant une unité par tranche de 15 minutes ou
moins d’anesthésie jusqu’a un maximum de deux heures, deux unités par tranche de 15
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minutes ou moins d’anesthésie jusqu’a un maximum de 4 heures, puis 3 unités par
tranche de 15 minutes ou moins d’anesthésie pour le reste du temps.

%~ Note de I’Assurance-maladie : La période de temps servant au calcul des honoraires
d’anesthésie debute au moment ou I’anesthésiste commence a administrer I’anesthésie et se
termine quand le patient quitte la salle d’opération pour aller en salle de réveil. Le temps
consacré a la préparation du patient avant I’administration de I’anesthésie et le temps
consacré a la surveillance du réveil du patient aprés sa sortie de la salle d’opération
n’entrent pas dans le temps servant au calcul des honoraires d’anesthésie (voir chapitre 2,
regle d’évaluation 39).

Dans les cas spéciaux ou les services de plus d’un anesthésiste sont requis dans I’intérét du
patient, les honoraires sont majorés de 50 % du tarif calculé pour I’acte; chaque
anesthesiste recoit la moitié du total des honoraires.

Quand des interventions chirurgicales multiples ou bilatérales sont pratiquées pendant la
méme anesthésie, les honoraires d’anesthésie doivent étre fondés sur les unités de base de
I’acte principal, plus la durée. Quand des actes bilatéraux ou des révisions chirurgicales
sont executés a des moments différents sous des anesthésies distinctes, I’anesthésiste a le
droit de recevoir le plein montant des honoraires d’anesthésie géneral pour chaque seance
chirurgicale.

Dans les cas ou aucune valeur n'est indiquée ou si I'acte doit faire I'objet d'une CS, la portion de
base de la valeur calculée est celle qui est prévue pour un acte comparable, compte tenu du siege.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les demandes de paiement pour anesthésie doivent, en plus
des détails généralement requis, comporter les éléments suivants :

1) Durée de I’anesthésie

2) Code de service de I’opération principale ou majeure exécutée

3) Honoraires facturés par nombre d’unités (unités de base et unités de durée)

4) La case « nombre de services » et la case « tarif » ou « honoraires » doivent étre
égales. Lors de la facturation de services d’anesthésie, on doit inscrire 2 dans la case
« role » de la demande de paiement; cette régle s’applique aux anesthésistes, tant
spécialistes que non-spécialistes.

Valeur unitaire — Voir chapitre 3, section 1.5

2.2 Unités modificatrices
A ajouter selon le baréme suivant :

Modificateur

de I’anesthésie | DEseription Unités

1 Nourrissons pesant moins de 5 kg (11 livres) 5

Manipulation hémodynamique préopératoire (hypotension)

2 pour faciliter la chirurgie (25 % au-dessous de la normale) 10
3 Arrét circulatoire par recours a I’hypothermie profonde 10
4 Recours a I’hypothermie contrdlée jusqu’a 32 °C ou moins 15
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Modificateur | Description 4
de I’anesthésie P Unites
5 Nourrisson pesant entre 5 et 10 kg 1
6 Patient de 70 2 79 ans 1
15 Patient agé de 80 a 89 ans 3
16 Patient de plus de 90 ans 5
7 Anesthésie monopulmonaire 6
Intubation endotrachéale en état d’éveil lors d’un acces
8 difficile aux voies respiratoires (non payable en plus de 6
I’anesthésie monopulmonaire)
9 Surveillance de I’intégrité de la colonne vertébrale (y compris 5
I’épreuve de réveil)
10 Obésité morbide incluant I’insertion épidurale lors des 5
contractions (IMC > 40)
11 Hyperthermie maligne 8
12 Décubitus ventral / assise 3
13 Classe IV de I’American Society of 5
Anesthesiologists  (Société  américaine  des
anestheésistes)
e Les patients souffrent de maladies systémiques graves qui
limitent leurs activités et menacent constamment leur vie.
Les patients sont incapables de monter un étage ou de
franchir un parcours plat entre deux patés de maisons. La
détresse physique est présente méme au repos. Exemples :
angine de poitrine instable, infarctus du myocarde ou
accident vasculaire cérébral dans les six derniers mois,
tension artérielle élevée, insuffisance cardiaque congestive
grave ou bronchopneumopathie chronique obstructive,
épilepsie non contrdlée, diabete ou troubles de la glande
thyroide.
14 Obésité morbide incluant I’insertion épidurale lors des 15
contractions (IMC >50)
Primes d’urgence apres les heures normales — Voir chapitre 4, section 2.12
2.3 Actes spéciaux
Intervention ou manceuvre mineure nécessitant
une anesthésie ou sedation consciente .............ccocevvvennenn. C 832 7

Ce code couvre les situations ou I’intervention n’est pas normalement pratiquée sous
anesthésie, mais ou celle-ci s’impose dans des cas précis. Exemples : ponction lombaire ou
cathétérisme vésical chez les nourrissons ou les adultes incapables.
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ANESthésie ODSTAIIICAlE. ... C 1909 7
ANESTNESIE ENTAIIE ... C 1910 7

Anesthésie neuraxiale
Pour chirurgie — unités de base de I’acte plus unités de durée

Analgésie/anesthésie neuraxiale obstétricale pendant le travail et I’accouchement,
perfusion ou recharges périodiques

AMOIGAJE ..ot C 2449 8
Maintien
Infusions épidurales continues, travail par demi-heure
(maximum 22 unités), en supplément....................... C 1793 1
Recharges périodiques, par injection
(maximum 10 unités), en supplément..........c...c.co..... C 1974 2
Accouchement, en sUpPpPIEMENt ..........ccoveveieieienn e C 1975 ubD

¥~ Note de I’Assurance-maladie : La méthode de maintien doit étre indiquée sur la demande
de paiement.

Analgésie neuraxiale par perfusion

Par voie lombaire, amorgage..........cevveververvenenenesesnnns C 2452 7
Maintien (maximum 40 unités),
par tranches de 2 heures, en supplément.............. C 1796 1
Par voie thoracique, amorgage..........cevveevervvereeseesenenenns C 2454 8
Maintien (maximum 40 unités),
par tranches de 2 heures, en supplément.............. C 1797 1
Blocage du plexus brachial — amorgage.........cccooevvriveiieennene C 8323 8
Réinjection
Visite ou consultation comprise, le jour, en
SUPPIEMENT ... C 8325 2
Visite ou consultation comprise, la nuit ou
la fin de semaine, en supplément............c...coc...... C 8326 3
Perfusion continue (maximum 26 unités),
par tranches de 2 heures ........cccccvevvvveeveeieceennnns C 8324 1

Injection spinale ou épidurale intermittente d’un agent narcotique
a longue durée d’action pour soulager la douleur, avec surveillance
et soins ultérieurs.
Premiere injection, ou pose d’une greffe plaque
du sang, y compris premiere injection (consultation
payable ensus, S’ily a lieu) ......ccooevveiinniieicce C 1770 8
Injections subséquentes, honoraires de visite ou de

-
D

—
o
[
-
O
=
~
~
iRy
N

137 Juin 2023



Chapitre 5 : Spécialités Liste Code Unités Unités

Gen An

&

2.4

2.5

Note de I’Assurance-maladie: Les codes de service 1770, 1771 et 1722 doit indiquer a quelle
heure le service a été rendu.

Réanimation cardiopulmonaire
Pendant I’anesthésie — comprise dans la durée de I’anesthésie

NoN reliée & 7aneStN@SIe ... C 219 8
IMEAXTMIUIMY <ot e e e e e e e 14
Consultations et visites
Evaluation de I’aptitude & subir une anesthésie...................... 201 32
Si 17anesthésie S eNSUIL.......ueeeeeeeee et 0

Consultation préanesthésique, dépassant I’évaluation
préopératoire normale, a la demande expresse du
médecin traitant

SPECIANISIE .o 217 75
NON-SPECIALISTE. .....cvveivreecieceee e 218 39
Consultation majeure ou SPECITIQUE........coervererviericieienen, 1505 84
Consultation SUDSEQUENTE..........cceeveiierieieceere e 1084 69
VISIte €N CADINEL......ccueiiiiieie e 1499 53
Visite pour les personnes ageées, en supplément.................. 8901 15

Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70
ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend
aussi I’examen des médicaments du patient, au besoin.

Soins a I’hépital

Premiére visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a une
consultation majeure, a un examen complet ou

a une autre évaluation Majeure ........c.cceeeverereneseseenenn, 2927 77
Soins subséquents

Du 2° au 30° JOU, PAr JOU......cveierierieeeiesie e siesieseeneeneas 2928 35

APres 30 JOUrS, PAr JOU ....coivveieieesieeieeeesieeeesreesseeeeseeas 2929 20

Date du congé

Coordination compleéte des activités entourant le congé de

I'ndpital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,

peuvent comprendre notamment : les communications avec le patient,

I'agent de planification des congés, la famille ou une autre personne
responsable, au besoin, et les autres médecins chargés de la prestation

des soins au patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes de
consultation,l'organisation du suivi, la documentation relative au

diagnostic final et la présentation d'un bref résumé du congé dans

185 30 JOUIS ...ttt e 8327 38
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Les exigences ci-dessus doivent étre respectées pendant le processus de congé et
comprennent normalement une rencontre en personne entre le médecin et le patient le jour
du congé, mais cette rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de circonstances
particuliéres.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite

2.6

2.7

subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de conge dans le délai
prévu.

Code de transfert
Soins a I’hépital (voir la description du

service au chapitre 4, section 2.7.4) ..., 300 62
Soins de supervision (voir la description du
service au chapitre 4, section 2.7.1) ....oevveeeeeeeeeeeeieieienenenn. 40 35

Visite en services externe céduler
Visite a I’externe avec rendez-VouUS .........cooeeeeeeeeeeceeeeeeaeeeann. 8721 23

Soins intensifs

Il doit s’agir de services dispenses dans des unités de soins intensifs ou des unités de
soins concentrés reconnues.

Evaluation initiale et instauration des SOiNS............ccco.cvune... 313 221
Taux journalier, Par JOUN .........cccccvereieeneeieseese e se e 314 39
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive,

par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci................ 315 50
S0INS d& SUPEIVISION ...veeviiiiieiiieieeie st 198 22
Code de transfert - Soins en USI (voir la description

du service au chapitre 4, section 2.9) .......ccccecvvvevvrenne. 1820 62

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins

intensifs au chapitre 4, section 2.9.

Présence périopeératoire et de soutien
Comportant la présence d’un anesthésiste « en disponibilité » 1812 7

Présence d’un anesthésiste nécessaire ou demandée par un autre médecin pour les
soins de soutien ou le suivi d’états pathologiques concomitants a une intervention,
mais anesthésie non administrée.

L’auto-analgésie est un moyen d’atténuer une forte douleur et remplace I’injection
intramusculaire traditionnelle d’une substance narcotique. Elle permet aux patients
d’exercer un contréle sur leur douleur aigué. Pour amorcer le processus d’auto-analgésie,
il est nécessaire d’évaluer le patient, de le renseigner et de voir au démarrage du dispositif
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requis pour I’auto-analgésie. La prolongation de I’auto-analgésie nécessite un service de
24 heures offert au patient pratiquant I’auto-analgésie. Cela comprend des consultations
par téléphone par le méme médecin ou par un autre.

L’amorcage ou la prolongation du traitement d’auto-analgésie est seulement facturable une
fois par jour, qu’il s’agisse du méme medecin ou d’un autre. Egalement, le montant facturé
ne peut pas s’ajouter a celui d’une consultation, d’une visite, de soins hospitaliers.

Réguliers ou de soins intensifs par le méme médecin. Les services d’auto-analgésie sont
payables au méme medecin, a la date ou I’on a procédé a une anesthésie générale si cela a
été fait a un autre moment de la journée. On doit indiquer I’heure précise pour chacune des
deux demandes de paiement.

Auto-analgésie — Pour le contréle parentéral de la douleur aigué
AMOIGAJE .....oeiiiiiirieriie e 841 62
MAINTIEN ... 842 12

%~ Note de I’Assurance-maladie : Ces codes sont utilisés tant par les anesthésistes agréés que
par les anesthésistes non agréés.

Dénervation par radiofréquence d’une facette articulaire
Colonne thoracique ou lombaire .........cccccoeviveveiiieiinenne C 8072 74

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8072 s’applique par étage vertébral
(deux facettes articulaires). Les étages vertébraux supplémentaires sont payables a
50 p. 100.

Articulation sacro-iliaque............cceevrieervere s C 8073 99

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le service 8073 s’applique par articulation, et la deuxiéme
articulation est payable a 50 p. 100.

Facettes articulaires cervicales. .........oovvvvevvoooeeeeieeeeen, C 8074 99

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code s’applique par étage vertébral (deux facettes
articulaires). Les étages vertébraux supplémentaires sont payables a 50 p. 100.
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\Section 3:  Spécialistes en chirurgie cardiaque

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
général.

Dans le cas d’un patient orienté
3.1  Consultations
(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........coeverereiirieierienen, 100 130
Consultation subsequente — dans les 30 jours,
pour la méme maladie ou une complication
QUI €N AECOUIE ... 101 59
Visite pour les personnes ageées, en supplément.................. 8901 15
Ce code de service est facturable avec une consultation majeure au cours de
laquelle le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée
de 70 ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service
comprend aussi I’examen des médicaments du patient, au besoin.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 100 et 101 sont réservés aux spécialistes
en chirurgie cardiovasculaire qui dispensent des services dans une unité de chirurgie
cardiaque.

3.2 Visites en cabinet

Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 9200 55
Visites en cabinet - SUIVI .......ccooveeieiiiiiee e 9203 46

Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus éleve sous un autre code, en raison,
par exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.

3.3 Soins intensifs

Il doit s’agir de services dispenses dans des unités de soins intensifs, comme les unités
chirurgicales de soins intensifs, ou dans des unités de soins concentrés.

Evaluation initiale et instauration des soins..................... 9204 221
Taux journalier, Par JOUN .........ccoceerereenenre e see e 9205 39
Taux journalier pour ECMO, par jour ..........cccccveveivennne 9206 89

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Les codes de service 9204 et 9205 ne sont pas payable avec
le code de service 9206.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les soins intensifs ne sont pas payable le méme jour que la
cannulation pour ECMO
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Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive
par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci.......... 9207 50
S0INS de SUPEIVISION .....oovveiiiiiieiieie e 9208 22
Code de transfert — Soins en USI
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.9) .o 9209 36

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins
intensifs au chapitre 4, section 2.9.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de surveillance exclusive dans des unités de
soins intensifs aprés une chirurgie exécutée le méme jour par un spécialiste en chirurgie
générale peuvent faire I’objet d’une considération spéciale. Le médecin doit fournir une
documentation pertinente décrivant les circonstances ayant nécessité la surveillance
exclusive. Voir la description au chapitre 4, section 2.4.

3.4  Soins a I’hopital
Premiere visite, évaluation majeure le jour de I’admission,

sauf lorsque le médecin a soumis le patient, au cours des 30
jours précédents, a une consultation majeure, a un examen

complet ou a une autre évaluation majeure..............ccecvevenee. 8320 49
Soins subséquents
Du 2% au 30° JOUr, Par JOU......ccoveiierieeiesieesieereesieesee e 8321 26
APres 30 JOUrS, PAr JOUT ....ccvereeieieieerieniesiesressesseeseeeeseas 8322 15

Date du congé

Coordination compléte des activités entourant le congé de
I'népital du patient, lesquelles, au cours du séjour
hospitalier, peuvent comprendre notamment: les
communications avec le patient, I'agent de planification des
congés, la famille ou une autre personne responsable, au
besoin, et les autres médecins chargés de la prestation des
soins au patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes
de consultation, l'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref
résumé du congé dans 1€s 30 JOUTS.......c.ccererereneseeiaeaneenns 8112 32

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du conge, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particulieres.
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¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de congé dans le délai
précise.

3.5 Visite en services externe céduler
Visite € I’externe avec rendez-VouS .........ccceeeeeeeeeseeeeeeieeeenn 8722 23

3.6  Soins de supervision
Voir la description du service au chapitre 4, section 2.7.1 .... 8111 35

3.7  Autres honoraires de visite
Comme pour les spécialistes en chirurgie générale (chapitre 5, section 5)
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Section 4 :  Spécialistes en dermatologie

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient orienté

4.1  Consultations :
(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........ccerverervrenieieiienen, 125 83
Subséquente dans les 30 jours, pour la méme maladie ou une
complication qui en decoule .........ccevvviveieeieieeneeee, 126 69
Visite pour les personnes agées, en supplément.................... 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure sans égard a
I’affection indiquée par le patient dans le cas de I’évaluation d’un cas complexe
chez une personne agée de 70 ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce
code de service comprend aussi I’examen des médicaments du patient, au besoin.
4.2 Visites en cabinet
Premiére visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 119 52
Visites en cabinet - SUIVI ..o 121 40
Le code pour les visites en cabinet - suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.
4.3  Soins a I’hépital
Premiére visite, evaluation majeure le jour de I’admission,
sauf lorsque le médecin a fait subir au patient, au cours
des 30 jours précédents, une consultation majeure, un
examen complet ou une autre évaluation majeure................. 2255 77
Subséquentes
du 2e au 30° JoUr, Par JOUT .....cciervieeereeieiesie e e 2256 35
APres 30 JOUrS, PAr JOU .....civveieieesieeieeeesieeeesreeseeeeeseeas 2258 20
Date du congé
Coordination compléte des activités entourant le congé de
I’hopital du patient, lesquelles, au cours du séjour
hospitalier, peuvent comprendre notamment : les
communications avec le patient, I’agent de planification
des congés, la famille ou une autre personne responsable,
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au besoin, et les autres médecins chargés de la prestation

des soins au patient, la rédaction d’ordonnances et de

demandes de consultation, I’organisation du suivi, la

documentation relative au diagnostic final et la

présentation d’un bref résumé du congé

dans 185 30 JOUIS. ....eeiveeiecie e 2257 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées pendant
le processus de congé et comprennent normalement une
rencontre en personne entre le médecin et le patient le
jour du congé, mais cette rencontre peut ne pas avoir lieu
en raison de circonstances particuliéres.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de conge dans le délai
prévu.

Code de transfert
Soins hospitaliers (voir la description des services au

chapitre 4, Section 2.7.4) .....cccceveevenieieee e 310 62
Soins en unité de soins intensifs (voir la description des
services au chapitre 4, section 2.9) ......cccevevevevieiinnnnne 1822 62
Soins de supervision (voir la description des services au
chapitre 4, SeCtion 2.7.1) ...coveevieiieieee e 46 35

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de services des unités de soins intensifs (voir
le chapitre 4, section 2.9) Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de premiere visite
sont non payables pour les patients transférés. Voir aussi les regles d’évaluation 16, 18, 19
et 24 au chapitre 2.

4.4 Service externe — Visites avec rendez-vous
Visites sur rendez-vous au secteur ambulatoire..................... 8723 23

45 Visites a domicile
Voir aussi le chapitre 4, section 2.15.3 ...vveeeveeeeeieeeeeeee 127 47

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la
visite, médicalement nécessaire, d’un patient a son domicile.

4.6  Actes dermatologiques

Biopsie cutanée diagnostique (réservée aux spécialistes)......A 134 34
Carcinome de la peau
Excision elliptique et réparation chirurgicale................... C 9012 84
Excision et réparation compliquées ou
importantes, selon le siege de la Iésion..............ccccveneee. C 371 CS 7
Avant la greffe cutanée .........cccocovevivieiviiceenenn, C 373-374

(chapitre 20, section 6)

145 Juin 2023



Chapitre 5 : Spécialités Liste Code Unités Unités
Gen An

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les demandes de paiement d’assurance-maladie comportant
le code de service 371 doivent préciser les lésions, les dimensions, le siége, etc.

&~ Note de I’Assurance-maladie : Pour la couverture médicale de I’ablation des lésions
cutanées, voir le chapitre 7, section 1.2

Injection intralésionnelle de médicament par séance............. B 9013 15

5~ Note de I’assurance-maladie : Le code de service 9013 ne doit pas étre facturé pour les tests
d’allergie.

Therapie PUVA ... C 154 23

Luminothérapie aux UV a bande étroite............cccccevevervrenene. C 8121 23

%~ Note de I’Assurance-maladie : Une visite par semaine est payable en plus des codes de
service 154 et 8121.

&~ Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service 154 et 8121, voir la liste des
exceptions dans les principes de facturation (chapitre 3, section 1.1)

Tests épicutanés pour dermatite de contact allergique
Tests et antigéne — par allergene ..........cccoceecvveeveinneennn, B 9014 3
Maximum par période de 6 mois : 85 tests................ 255

Destruction de lésions cutanées au laser
Lésion jusqu’a un centimeétre de diameétre n’atteignant pas les ongles, les articulations
ou les orifices - facturer d’apres les codes et honoraires prévus pour I’excision
chirurgicale (voir_chapitre 7, section 1.2)

Autres lésions - nécessitant jusqu’a 1/2 heure de

1aSErOtNEraPIe ....c.ve v B 129 108
JUSQU’ A Y2 NEUIE ... B 130 140
JUSQU A L NEUIE ..o B 131 172
Chaque ¥4 d’heure supplémentaire...........ccccoeveereiiennnnn B 135 30

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de lasérothérapie comprennent les biopsies
préparatoires. Le temps écoulé doit étre indiqué sur la demande de paiement. Les demandes
de paiement de lasérothérapie dépassant deux heures doivent étre accompagnées d’un
protocole opératoire.

Dermabrasion de la face, voir les actes de chirurgie plastique au chapitre 20.
Dermabrasion d’une seule surface (p. ex. : cicatrice traumatique), voir le systeme
tégumentaire au chapitre 7.

4.7 Chirurgie micrographique de Mohs

INIEIALE .o D 8350 254 7
Un ou plusieurs niveaux supplémentaires..............ccocceevennene. 8351 218
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¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les codes de fermeture ci-dessous ne sont payables qu’aprés
la chirurgie de Mohs, au besoin, et sont payés entierement si I’intervention est pratiquée par
le méme chirurgien le jour de la chirurgie. Si I’intervention est pratiquée un autre jour ou
par un autre chirurgien, on doit se servir des codes de service équivalents appropriés
figurant dans la section du manuel portant sur la chirurgie plastique.

Greffe unique par glissement...........ccoovvieiieenesie e 8352 150 UD
Greffe multiple par glissement..........cccoccevveviveie e 8353 240 UD
Sourcil et paupiére; levre; oreille; nez
Greffe unique par glissement...........cccevvevevieereeiieseennns 8354 180 UD
Greffe multiple par glissement...........ccoooveveiienienieniennne 8355 240 UD
Greffe d'épaisseur COMPIEte.........c.ccevveveveieneiiieeeenen, 8356 173 UD
Téte et/ou cou > de 62,5 cm? (10 po?)
Greffe d’épaisseur partielle .........c.ccooveieieieiei e, 8357 116 UD
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\Section 5:  Spécialistes en chirurgie générale

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient orienté

51 Consultations

(\Voir les définitions au préambule genéral)

Consultation majeure ou SPECITIQUE........coeverereiirieierienen, 31 89
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour la méme maladie ou les

complications
COITESPONAANTES.......ecvieieieie e 33 72

Visite pour les personnes ageées, en supplément.................. 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle le
médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70 ans ou
plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend aussi I’examen
des medicaments du patient, au besoin.

5.2 Visites en cabinet

Premiére visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 26 60
Visites en cabinet = SUIVI .......ccvevviiiic i 29 50

Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.

53  Soins alI’hopital
Premiére visite, évaluation majeure le jour d’admission,
sauf lorsque le médecin a soumis le patient, au cours
des 30 jours précédents, a une consultation majeure,
a un examen complet ou a une autre évaluation

MAJEUIE ..ottt st sb e e nee e 2381 54
Soins subséquents

Du 2° au 30° JOU, PAr JOU......cveierieieieeesie e siesiesieeneeneas 2382 35

APres 30 JOUrS, PAr JOU .....civveieieesieeieeeesieeeesreeseeeeeseeas 2384 21

Date du congé

Coordination compleéte des activités entourant le congé
de I’hopital du patient, lesquelles, au cours du séjour
hospitalier, peuvent comprendre notamment : les
communications avec le patient, I'agent de planification
des conges, la famille ou une autre personne
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responsable, au besoin, et les autres médecins chargés de

la prestation des soins au patient, la redaction

d'ordonnances et de demandes de consultation,

I'organisation du suivi, la documentation relative au

diagnostic final et la présentation d'un bref résume du

congé dans 185 30 JOUIS. ....ccvevieeiieiieieere e 2383 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du congé, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particuliéres.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de conge dans le délai

prévu.

Code de transfert - Soins a I’hopital
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.4) .ot 327 36
Soins de supervision
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.1) wovveeeeeceeee e 47 35

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les

5.4

5.5

patients transférés. Voir aussi chapitre 2, regles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Visite en services externe céduler

Visite a I’externe avec rendez-VouUS .........cooeeeeeeeeeeceeeeeeeeaeeann. 8724 23
Visites a domicile

Voir aussi chapitre 4, Section 2.15.3 ....oovveveeeeeieeeeeeeeeeeeeee 34 47

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement

5.6

nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de
soins ou d’établissements semblables.

Soins intensifs

Il doit s’agir de services dispensés dans des unites de soins intensifs, comme les unités
chirurgicales de soins intensifs, ou dans des unités de soins concentrés.

Evaluation initiale et instauration des soins..................... 2833 221
Taux journalier, Par JOUN .........ccoceereenenie e 2834 39
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive
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par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci.......... 2835 50
S0iNS de SUPEIVISION ......ccvveveirierieeie e 198 22

Code de transfert — Soins en USI
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.9) .ot 1823 36

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins
intensifs au chapitre 4, section 2.9.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de surveillance exclusive dans des unités de
soins intensifs aprés une chirurgie exécutee le méme jour par un spécialiste en chirurgie
générale peuvent faire I’objet d’une considération spéciale. Le médecin doit fournir une
documentation pertinente décrivant les circonstances ayant nécessité la surveillance
exclusive. Voir la description au chapitre 4, section 2.4.

5.7  Traitement initial de polytraumatisme

Ce code s’applique a I’évaluation détaillée du patient et aux

manceuvres habituelles de réanimation ou de stabilisation

par le médecin responsable, ce qui comprend, au besoin,

I’utilisation de canules intraveineuses, d’appareils de perfusion

sous pression et de produits pharmaceutiques, de cathéters urinaires,
d’analyseurs de gaz sanguin, de sondes nasogastriques et de tube

pour toilette trachéale. Ce code est payable en cas de traumatismes

ou de blessures mettant en danger la vie du patient ou de traumatismes
touchant plus d’un systéeme ou plus d’une région anatomique avec

risque élevé de blessure invalidante............ccoccoevvviieiieeenne C 2416 120

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables, le cas échéant, en plus des
actes chirurgicaux requis.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de traitement initial de traumatismes est payable &
un médecin seulement, sauf s’il faut transférer le patient a un médecin d’une autre spécialité
ou dans un autre hopital.
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Section 6:  Spécialistes en médicine interne générale

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient orienté

6.1 Consultations

(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........coeverereiirieierienen, 8764 145
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour
la méme maladie ou une complication qui en
ECOUIE ... 8765 117
Visite pour les personnes ageées, en supplément.................. 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70
ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend
aussi I’examen des medicaments du patient, au besoin.

6.2 Visites en cabinet

Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 8760 87
Visites en cabinet - SUIVI ......cceveeiiiiiiee e 8763 60

Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.

6.3 Soins a I’hépital
Premiére visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a
une consultation majeure, a un examen complet

OU a une autre évaluation Majeure ..........ccceeveveeiveseennnns 8766 91
Soins subséquents

Du 2° au 30° JOU, PAr JOU......cveierieriereesiesiesiesiesieeeeneenens 8767 35

APres 30 JOUrS, PAr JOU .....civveieieesieeieeeesieeeesreeseeeeeseeas 8768 22

Date du congé

Coordination complete des activités entourant le congé

de I’hdpital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications

avec le patient, I'agent de planification des congés, la

famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
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autres médecins chargés de la prestation des soins au
patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes
de consultation, I'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref
résumeé du congé dans 1es 30 JOUIS.......cccccuervereeiesieeriesieinas 8769 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du conge, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particulieres.

&~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de congé dans le délai
prévu.

6.4 Visite en services externe céduler
Visite a I’externe avec rendez-VouUS .........cooeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeenn. 8740 35

6.5 Visite a domicile
Voir aussi le chapitre 4, section 2.15.3 ...eeeeeeeeeee e 9387 47

6.6 Soins de supervision
Voir la description du service au chapitre 4, section 2.7.1 .. 8770 35

6.7 Autres honoraires de visite
Comme pour les spécialistes en médecine interne (chapitre 5, section 7.3)

6.8 Aide médicale a mourir (AMAM)

AMAM, par tranches de 15 minutes ou partie de celle-ci
(utiliser la valeur unitaire génerique de 1,00 $) ................ 8161 50

¥~ Note de I'Assurance-maladie : Le code de service 8161 est seulement facturable par le
praticien qui évalue et exécute les services d’AMAM. L'AMM comprend toutes les autres
procedures, consultations, visites, conseils et administration/présence avec le patient et la
communication entre les praticiens et/ou autres professionnels paramédicaux liés au service
AMAM uniguement. L'heure de début et de fin est requise. Les criteres d'admissibilitée a
I'AMM doivent étre respectés ainsi que la documentation appropriée, y compris les
formulaires ddment remplis, signés et conserves au dossier du patient. Tous les services
rendus par un autre praticien doivent étre facturés sous les codes de service appropriés
correspondant au service fourni.

Kilométrage, par km a I' extérieur d'un rayon de 5 km..... 8162 1
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(Si la résidence du patient est dans un rayon de 5 km du
bureau du médecin, aucun déplacement ne peut étre
facture. Pour les patients qui vivent a I’extérieur d’un
rayon de 5 km du bureau du médecin, 1 unité par km
peut étre facturée pour le kilométrage a I’extérieur du
rayon de 5 km.)

¥~ Note de I'"Assurance-maladie : Le code de service 8162 peut seulement étre facture si
le code de service 8161 a été facture.
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Section 7 :  Spécialistes en médecine interne

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

(Applicable aux sous-spécialités comme I’allergologie et la cardiologie)

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient orienté

7.1  Consultations
(\Voir les définitions au préambule genéral)

Consultation majeure ou SPECITIQUE........ccevererviirreeeeenen, 41 131
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour la méme

maladie ou une complication qui en découle................... 42 107
Visite pour les personnes agées, en supplément.................... 8901 15

Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle le
médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70 ans ou
plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend aussi I’examen
des médicaments du patient, au besoin.

7.2 Visites en cabinet

Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 35 86
Visites en cabinet - SUIVI ......ccooeveeiiiieiie e 38 51

Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Voir chapitre 2, régle d’évaluation 7.

7.3  Soins a I’hopital
Premiere visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a
une consultation majeure, a un examen complet

OU a une autre évaluation Majeure ..........cccceeveveeieeneerieceenn 2401 91
Soins subséquents
Du 2% au 30° JoUur, Par JOU.......ccvecvereeiesirenie e sree e 2402 35
APreS 30 JOUIS, PAF JOUT ..ovviveeeeeeieriesiesiesiesiesieeresreeseeeeseas 2404 22

Date du congé
Coordination complete des activités entourant le congé
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de I’hdpital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications

avec le patient, I'agent de planification des congés, la

famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
autres médecins chargés de la prestation des soins au

patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes

de consultation, l'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref

résumé du congé dans 1€S 30 JOUTS.......ccoerererereneneaieeenns 8144 38
Les exigences ci-dessus doivent étre respectées

pendant le processus de congé et comprennent

normalement une rencontre en personne entre le

médecin et le patient le jour du congé, mais cette

rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de

circonstances particuliéres.

Code de transfert
Soins a I’hépital
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.4) c.eiiee et 301 62
Soins de supervision
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.1) c.evcie et 197 35

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les

7.4

7.5

patients transférés. VVoir aussi chapitre 2, régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Visites en services externe céduler

Visite a I’externe avec rendez-VouS .........ccceeeeeeeeeseeeeeeieeenn 8725 24
Visites a domicile

Voir aussi chapitre 4, Section 2.15.3 ....oovvveveeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee 44 47

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement

nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de

soins ou d’établissements semblables.

7.6

Soins intensifs

Il doit s’agir de services dispensés dans des unites de soins intensifs ou des unités de
s0ins concentrés reconnues.

Evaluation initiale et instauration des soins...............cc......... 220 226
Taux journalier, Par JOUN .........ccoeeereenenie e 221 81
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive
par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci
(voir la description du service au chapitre 4, section 2.4) 222 50
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S0INS d& SUPEIVISION ....veeviiiiiiiieiesie e 198 22
Code de transfert
Soins en USI (voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.9) .o 1821 62

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins
intensifs au chapitre 4, section 2.9.

7.7  Stimulateur cardiague permanent

Suivi de I’implantation d’un stimulateur cardiaque permanent (y compris un enregistreur
implantable et un défibrillateur cardioverteur implantable)
Visite seulement — aucune programmation et

AUCUN QJUSEEMENT.......eoivieieiieie e 8141 26
Visite — programmation, ajustement, stimulation

SIMPIE (EI) vveeeeeeeeeeee e 8142 50
Visite — programmation, ajustement, stimulation

double (DCI) .o 8143 75

7.8 IRM Cardiaque

Morphologie CardiaqUe .........c.ovverueeeeieere e 853 116
ANAIYSE ABS TIUX ... 854 69
Chaque flux additionnel (max. 4 additionnels) ..............c......... 855 25

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Le code de service 854 peut étre utilisé pour la facturation de
I’analyse inclusive des deux premiers flux. Le code de service 855 peut étre utilisé pour la
facturation de chaque flux additionnel jusqu’a un maximum de 4 flux additionnels.

Evaluation et quantification de la fonction cardiaque....................... 856 116
Viabilité CardiaqUE ........ccovvirieieieiecece e 857 116

Injection de gadolinium (contraste) incluant images additionnelles
0] T 0] =] - LA o] PSS 858 37

7.9  Aide médicale a mourir (AMAM)

AMAM, par tranches de 15 minutes ou partie de celle-ci
(utiliser la valeur unitaire générique de 1,00 %) ................ 8161 50

¥~ Note de I'Assurance-maladie: Le code de service 8161 est seulement facturable par le
praticien qui évalue et exécute les services d’AMAM. L'AMM comprend toutes les autres
procedures, consultations, visites, conseils et administration/présence avec le patient et la
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&

communication entre les praticiens et/ou autres professionnels paramédicaux liés au service
AMAM uniquement. L'heure de début et de fin est requise. Les criteres d'admissibilité a
I'AMM doivent étre respectés ainsi que la documentation appropriée, y compris les
formulaires dament remplis, signés et conserves au dossier du patient. Tous les services
rendus par un autre praticien doivent étre facturés sous les codes de service appropriés
correspondant au service fourni.

Kilométrage, par km a I’extérieur d'un rayon de 5 km..... 8162 1

(Si la résidence du patient est dans un rayon de 5 km du
bureau du médecin, aucun déplacement ne peut étre
facturé. Pour les patients qui vivent a l'extérieur d’un
rayon de 5 km du bureau du médecin, 1 unité par km
peut étre facturé pour le kilométrage a I’extérieur du
rayon de 5 km.)

Note de I'Assurance-maladie : Le code de service 8162 peut seulement
étre facturé si le code de service 8161a été facture.

157

Juin 2023



Chapitre 5 : Spécialités Liste Code Unités Unités
Gen An

Spécialistes en médecine de laboratoire

|Section 8 :

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

8.1 Visite en services externe céduler
Visite a I’externe avec rendez-VousS ........ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeneaenn 8739 23

8.2 Divers
Rappel a I’hdpital, le soir ou la fin de semaine...................... 74 126
S’applique a toutes les spécialités de la médecine de laboratoire

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Honoraires uniques tout compris, pour le jour méme, pour
le méme patient (aucune autre visite ou intervention le méme jour), I’heure devant étre

indiquée.
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Section 9:  Spécialistes en neurologie

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
général.

Dans le cas d’un patient orienté

9.1 Consultations
(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........coererereieiiereiienen, 161 103
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour la méme
maladie ou une complication qui en découle.................. 162 84
Visite pour les personnes ageées, en supplément................... 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70
ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend
aussi I’examen des medicaments du patient, au besoin.
9.2  Visites en cabinet
Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 156 89
Visites en cabinet - SUIVI.......cccovvveviieiiec e 159 71
Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.
9.3  Soins a I’hopital
Premiére visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis le
patient, au cours des 30 jours précédents, a une
consultation majeure, a un examen complet
OU & une autre évaluation Majeure ........ccccevvvereresesesnenenns 2501 77
Soins subséquents
Du 2° au 30° JOU, PAr JOU......cveierierieiesiesiesiesiesieeneeneenens 2502 35
APres 30 JOUrS, PAr JOU .....civveieiiesieeie e sie e seesreeeeseeas 2504 20
Date du congé
Coordination complete des activités entourant le congé
de I’hopital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications
avec le patient, I'agent de planification des congés, la
famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
autres médecins chargés de la prestation des soins au
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patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes
de consultation, I'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref
résumeé du congeé dans 18s 30 JOUIS.......cccccvevvereeeeseeriesieneeas 2503 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du congé, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particuliéres.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite

subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de conge dans le délai
prévu.

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les

9.4

9.5

patients transférés. Voir aussi chapitre 2, regles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Code de transfert
Soins a I’hépital
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.4) c.eiiiiieieieee e 8302 62
Soins de supervision
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.1) c.eiiiieieeeeeee e s 61 35

Visite en services externe céduler

Soins aux patients complexes en clinique de consultation externe 9141 71
Visites a domicile

Voir aussi chapitre 4, section 2.15.3.........cccoeevveeeiiee i, 164 47

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement

9.6

nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de
soins ou d’établissements semblables.

Soins intensifs

Il doit s’agir de services dispenses dans des unités de soins intensifs ou des unités de
soins concentrés reconnues.

Evaluation initiale et instauration des soins................... 224 221

Taux journalier, Par JOUN .........cccccvererieereerieseese e saesaeas 225 35

Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive

par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci

(voir la description du service au chapitre 4, section 2.4) 226 50
S0INS de SUPEIVISION ....eeeueiiiiiiiieieeie e 198 22
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Code de transfert
Soins en USI (voir la description du service au
chapitre 4, section 2.9) ......ccceevevveve i 1827 62

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins
intensifs au chapitre 4, section 2.9.

9.7  Actes spéciaux

Electroencéphalographie — simple interprétation................... B 168 25
Insertion d’aiguilles sous-temporales, en supplément..... 169 17
Avec stimulation medicamenteuse,

p. ex. : metrazol, en supplément ...........cccccevvevvenenne. 170 17

Interprétation d’EEG de sommeil effectué a I’hépital........... B 167 65

Vidéo-EEG de longue durée..........cccoevvevveeieece e B 8550 135

%~ Note de I’Assurance-maladie : L’étude « Longue durée » signifie une durée égale ou
supérieure a une heure. La durée totale de I’étude, y compris I’heure du début et I’heure de
la fin, doit étre indiquée sur la réclamation.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 8211 et 167 ne sont payables en plus du
code de service 8550.

Electrocorticographie — surveillance et interprétation........... B 171 154
Electroencéphalographie en profondeur avec stimulation
électrique, p. ex. : au cours d’une thalamotomie ....... B 172 77
Audiométrie avec excitation du tronc cérébral ...................... C 2035 15
Potentiel évoqué somatosensoriel............cccoevvvieieeieciennn, C 2645 15
Potentiel éVOQUE VISUEL ..........cccooviieiiieiee e C 2646 15
Etudes de stimulation répétées dans le temps (max. 3) ......... B 831 40
Electromyographie de I’unité Motrice .........c.cocovvvevrrvernenne. B 830 160
Electromyographie
Majeure — examen de muscles dans plus d’une région....B 174 60
Mineure — examen d’un muscle ou d’une région
SPECITIQUE ... B 175 30
Périmeétrie et CampPIMELrie........cccevvveveeiieiiere e B 184 23
Epreuves caloriques (études vestibulaires) ..............cc..co...... B 185 15
Test au TeNSIHON .......coviiiie B 183 15

Voir aussi « Actes diagnostiques et thérapeutiques » au chapitre 21, « Actes cliniques » au
chapitre 22, et « Actes de diagnostic et de traitement mineur » au chapitre 17, section 4.

9.8 Injection de toxine botulinique — autre qu’a I’ eeil

Visage — unilatérale..........ccooeeeiieii i C 8135 77
Autres régions — unilatérale ..........ccccevevevenenieieniesiseeenn C 8136 77

Autres régions
Parmi les autres régions d’injection, on compte :
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le cou;

le bras et/ou I’épaule;
I’avant-bras et/ou la main;
la cuisse et/ou le bassin;
le mollet et/ou le pied;

le dos entier.

Injections multiples
Lignes directrices concernant les injections multiples pratiquées pour le méme patient, au
cours des mémes sessions :

Visage : unilatéral (une injection ou plus) — 77 unités; bilatéral paye a 50 %
Autres régions : unilatéral (une injection ou plus) — 77 unités; bilatéral payé a 75 %

%~ Note de I’Assurance-maladie : Lorsque les injections bilatérales sont réalisées a une
distance de deux ou trois centimeétres I’une de I’autre au visage, au dos et au cou (p. ex. a
gauche et a la droite du nez — muscles procerus ou les muscles paradorsaux de gauche et de
droite) elles doivent étre considérées comme une injection unilatérale plutdt que comme des
injections bilatérales.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ce code ne peut étre facturé que pour les cas approuvés par
I’ Assurance-maladie en fonction des indications de Santé Canada.
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Section 10 :  Spécialistes en neurochirurgie

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
général.

Dans le cas d’un patient orienté

10.1

10.2

10.3

Consultations

(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........coererereieiiereiienen, 186 72
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour la méme
maladie ou une complication qui en découle.................. 188 33
Visite pour les personnes ageées, en supplément................... 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agee de 70 ans
ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend aussi
I’examen des médicaments du patient, au besoin.

Visites en cabinet

Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 189 32
Visites en cabinet = SUIVI .......ccveviiiiec i 102 18

Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.

Soins a I’hépital
Premiere visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis le
patient, au cours des 30 jours précédents, a une
consultation majeure, a un examen complet ou
a une autre évaluation Majeure ..........cceecveveveereeiiesieennnns 2391 75
Soins subséquents
Du 2% au 30° JOUr, Par JOU......ccoveieerieeiesieesie e see e 2392 18
APreSs 30 JOUIS, PAr JOUT ..cvvcveieeeeieriesiesiesiesiesieereeseeeeeeeas 2394 12

Date du congé

Coordination complete des activités entourant le congé

de I’hdpital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications

avec le patient, I'agent de planification des congés, la

famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
autres médecins chargeés de la prestation des soins au

patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes
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de consultation, l'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref
résumé du congé dans 1€s 30 JOUrS.......c.ccerererereieneeeeeenes 2393 28

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du conge, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particulieres.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de congé dans le délai
prévu.

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les
patients transférés. VVoir aussi chapitre 2, régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Code de transfert
Soins a I’hépital
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.4) vttt 8303 75
Soins de supervision
(voir la description du service au chapitre 4,

[SECHION 2.7.1) et 62 18
Consultation majeure a I’hopital...........ccooeveveieieiiiiien, 2857 78

Blessure non ouverte a la téte, évaluation compléte —
examen initial et recommandation de traitement
UBEBIIBU ..ot e e e e C 1512 88

%~ Note de I’Assurance-maladie : En I’absence d’intervention chirurgicale, les honoraires
journalier est payable suivant le code de service 1512.

10.4  Visite en service externe céduler
Visite en service externe avec rendez-vous ............ccceeveeenn... 8727 23

10.5 Soins intensifs

Il doit s’agir de services dispensés dans des unités de soins intensifs ou unités de soins
concentrés reconnues.

Evaluation initiale et instauration des SOINS..........ccoceeveveean. 1508 221
Taux journalier, Par JOUN .........ccoeeereenenie e 1513 39

Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive
par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci
(voir la description du service au chapitre 4, section 2.4) 1514 50
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S0INS d& SUPEIVISION ....veeviiiiiiiieiesie e 198 22
Code de transfert
Soins en USI (voir la description du service au
chapitre 4, Section 2.9) .......cccevveveeieceece e 1828 75

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins
intensifs au chapitre 4, section 2.9.

10.6  Etude de la conduction nerveuse

Par nerf périphérique étudié, un nerf mixte (nerf médian
sensoriel et nerf moteur) étant considéré comme
UN SEUL NEIT ..o B 9001 20

¥~ Note de I’ Assurance-maladie: Pour le code de service 9001, I’évaluation bilatérale pour les
nerfs ulnaire, médian et radial est payable.

Etude comparative du nerf médian (une par membre).....B 9002 20
Onde F (extréemité supérieure unilatérale/bilatérale) ....... B 9003 20
Onde F (extrémité inférieure unilatérale/bilatérale) ........ B 9004 20
Onde H (Maximum 2) .........ccoccoviiniiiis B 9005 20
Etude du nerf facial (maximum 2)............ccccooeiniinnnnnne, B 9006 20
Etude du réflexe comeen ..., B 9007 20
Etude de stimulation répétée dans le temps

(MAXIMUM 3) 1o B 831 40

%~ Note de I’Assurance-maladie: Les actes spéciaux ci-dessus sont payables au plein tarif
lorsqu’ils sont autorisés. Un maximum de dix études de conduction nerveuse peut étre
facturé par patient et par séance.

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 9002 se rapporte & la comparaison de la
sensibilité du nerf médian par rapport au nerf radial du 1°" doigt, a la comparaison de la
sensibilité du nerf médian par rapport au nerf palmaire ulnaire du 4¢ doigt, ou a toute autre
comparaison avec le nerf médian. Cet acte ne peut étre facturé qu’une fois par patient, par
séance et par membre.

¥~ Note de I’ Assurance-maladie: Les codes de service Onde F partie supérieure et Onde partie
inférieure ne peuvent étre facturés qu’une fois chacun par patient et par séance.
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Section 11 :  Spécialistes en obstétrique et gynécologie

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient orienté

11.1  Consultations
(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........coeverereiirieierienen, 54 69
Consultation subséquente — dans les 30 jours,
pour la méme maladie ou une complication
QUI €N ABCOUIE ... 56 52
Visite pour les personnes ageées, en supplément.................. 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70
ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend
aussi I’examen des medicaments du patient, au besoin.
11.2  Visites en cabinet
Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 48 58
Visites en cabinet - SUIVI ......cceveeiiiiiiee e 50 40
Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.
Soins a I’hépital
Premiere visite, évaluation majeure le jour d’admission,
sauf lorsque le médecin a soumis le patient, au cours des
30 jours précedents, a une consultation majeure, a un
examen complet ou a une autre évaluation majeure......... 2411 54
Soins subséquents
Du 2° au 30° JOU, PAr JOU......cveierierieriesiesiesiesieeieaeeneenens 2412 35
APres 30 JOUrS, PAr JOU .....civveieiiesteeieseesieeeesreesieeeeseeas 2414 21
Date du congé
Coordination compleéte des activités entourant le congé
de I’hopital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications
avec le patient, I'agent de planification des congés, la
famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
autres médecins chargeés de la prestation des soins au
patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes
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Gen An
de consultation, l'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref
résumé du congé dans 1€s 30 JOUrS.......c.ccerererereieneeeeeenes 2413 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du conge, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particulieres.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de congé dans le délai
preécis.

Code de transfert
Soins a I’hépital
(voir la description du service au

chapitre 4, SECtION 2.7.4) .....cvvveiiiiiie e 8309 36
Soins en USI

(voir la description du service au

chapitre 4, SeCtion 2.9) .....cccceevvvieeiiiee e 1834 36

Soins de supervision
(voir la description du service au
chapitre 4, SeCtion 2.7.1) ...coveveeieiiiieeeee e 166 35

&~ Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service aux soins intensifs, voir le chapitre
4, section 2.9.

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les
patients transférés. VVoir aussi chapitre 2, régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

11.3  Visite en services externe céduler
Visite a I’externe avec rendez-VouS .........ccueeeeeeeeeseeeeeeieeeenn 8728 30

11.4 Visites a domicile
Voir aussi chapitre 4, Section 2.15.3 ...oovvveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 53 47

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement
nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de
soins ou d’établissements semblables.

11.5 Soins obstétricaux

Le paiement comporte des honoraires de visite plus des honoraires d’accouchement.
Voir chapitre 2, regles d’évaluation 34 et 35.
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Premiere visite prénatale comportant un examen

COMPIEL....oeeieeeee e 2002 53
Visites subséquentes pré et/ou postnatales ...................... 60 38

(voir aussi chapitre 2, regle d’évaluation 34)
Accouchement (avec ou sans complications) ................. D 58 495

Naissances multiples, accouchements vaginaux ou

par césarienne — par naissance additionnelle,
en supplement.........cccccvevveee e 1413 226

%~ Note de I’Assurance-maladie: Les honoraires d’accouchement comprennent les soins
durant un travail prolongé. Les honoraires pour un examen prénatal complet, code de
service 2002 sont non payables moins de 90 jours aprés un examen complet effectué par le
méme médecin et les honoraires pour un examen complet, code de service 48, sont non
payables moins de 90 jours aprés un examen prénatal complet.

Cogestion active pendant le travail ............c.ccccovveviiieieennnnn, D 8182 261

%~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 8182 désigne une présence médicale
constante ou fréquente active auprés d’une patiente durant le travail pendant une période
d’au moins trois heures par un obstétricien-gynécologue qui n’est pas le médecin traitant
principal ou qui est présent a la demande écrite du médecin genéraliste traitant ou de la
sage-femme. Le code de service 8182 est facturable en sus d’une consultation initiale par le
premier obstétricien-gynécologue consulté uniquement. Il ne peut pas servir pour la
facturation d’un accouchement effectué par le méme médecin. Le code de service 8182 peut
étre facturé par plus d’un obstétricien-gynécologue pour la méme patiente (pas de
chevauchement). Toutefois, les spécialistes doivent tous répondre aux criteres de temps et
de présence médicale susmentionnes. Le code de service 8182 ne s’applique pas au transfert
de soins d’une patiente, d’un obstétricien-gynécologue traitant a un autre, lors d’un
changement de quart de travail. Le temps total, y compris I’heure de début et de fin de la
présence de chaque obstétricien-gynécologue et le numéro du médecin orienteur doivent
figurer sur la demande de paiement.

En disponibilité pendant le travail ...........ccccccevvvieiieincnene. D 8183 170

%~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 8183 désigne une présence médicale
constante pendant une période d’au moins deux heures par un obstétricien-gynécologue
durant le travail et I’accouchement d’une patiente ayant eu une césarienne auparavant. Ce
service exige le suivi continu de la patiente (pas nécessairement actif). Le code de
service 8183 est facturable en sus d’une consultation initiale par le premier obstétricien-
gynécologue consulté uniquement. Il ne peut pas servir pour la facturation d’un
accouchement effectué par le méme médecin. Le code de service 8183 peut étre facturé par
plus d’un obstétricien-gynécologue pour la méme patiente (pas de chevauchement).
Toutefois, les spécialistes doivent tous répondre aux critéres de temps et de présence
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&

médicale susmentionnés. Le code de service 8183 ne s’applique pas au transfert de soins
d’une patiente, d’un obstétricien-gynécologue traitant a un autre, lors d’un changement de
quart de travail. Le temps total, y compris I’heure de début et de fin de la présence de
chaque obstetricien-gynécologue et le numéro du médecin orienteur doivent figurer sur la
demande de paiement.

En disponibilité pendant I’accouchement ..............c.cccvevenen. D 9029 99

Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 9029 désigne la présence constante d’un
obstétricien-gynécologue a I’hépital pour une durée de deux heures ou moins a la
demande écrite du médecin généraliste traitant ou de la sage-femme durant le travail
lorsque I’accouchement est imminent chez une patiente ayant un risque élevé d’intervention
obstétricale d’urgence, notamment une dystocie des épaules, un antécédent d’hémorragie
post-partum ou un trouble de saignement, y compris un rythme cardiaque feetal anormal tel
que défini comme rcf < 110, rcf > 160 x 30 minutes, variabilité < 5 x 40 minutes ou
décélérations tardives, décélérations variables > 30 seconds. Ce service exige et comprend la
consultation initiale et le suivi continu de la patiente (pas nécessairement actif). Le code de
service 9029 ne peut pas servir pour la facturation d’un accouchement effectue par le méme
médecin. Ce service est facturable une fois par patiente et par accouchement et dans le cas
d’un changement de quart, a seulement un spécialiste traitant. Le code de service 9029 ne
s’applique pas a un transfert de soins d’un obstétricien-gynécologue a un autre. Le temps
total, y compris I’heure de début et de fin, ainsi que le numéro du médecin orienteur doivent
figurer sur la demande de paiement.

11.6  Actes gynécologiques — Honoraires additionnels

&

ACLES GYNECOIOGIGUES ...ttt 8706 113

Payable si I'une ou l'autre des conditions suivantes s'appliquent :

e Au moins trois laparotomies précédentes

e Pelvis gelé détecté au moment de la laparotomie

Grossesse >/= 12 semaines (sauf I’accouchement)

Age >70 ans

Anomalie de Miiller

Immunosuppression (ChimioRX, VIH, usage de stéroides oraux)
Paraplégie ou quadriplégie

Maladie transmissible par le sang

Note de I’Assurance-maladie : Non payable avec les services énumeres a la section
« Vulve ».
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\Section 12 : Spécialistes en ophtalmologie

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient orienté

12.1  Consultations
(\Voir les définitions au préambule genéral)

Consultation majeure ou SPECITIQUE........coeverereiirieierienen, 69 83
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour la méme

maladie ou une complication qui en découle.................. 71 55
Consultation pédiatrique (<16 ans), en supplément............... 8629 20

Autre cas de patient orienté

Examen ophtalmologique complet a la demande d’un

optométriste, comprenant un rapport écrit a I’optométriste

avec copie, s’il y a lieu, au médecin généraliste.................... 282 83

12.2  Visites en cabinet

Premiére visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 64 56
Visites en cabinet = SUIVI .......ccvevviiiic i 66 31

Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.

“®“Note de I’Assurance-maladie : La premiére visite comportant un examen complet dans le
cas des spécialistes en ophtalmologie englobe au besoin les actes spéciaux suivants : examen
du fond de I’eil, gonioscopie, tonométrie, biomicroscopie, ophtalmoscopie indirecte ou
examen du fond de I’eil & I’aide de lampe a fente a triple miroir (voir le chapitre 2, régle
d’évaluation 44).

12.3  Actes

Tonographie en acte iSOIE .........cccvvvviiiieieciece e C 228 23
Examen du fond de I’ceil: gonioscopie, tonométrie,

biomicroscopie en actes isolés, chacun...............c.ccue....... C 229 9
Examen du fond de I’ceil sous anesthésie genérale................ B 230 77 7
Ophtalmoscopie indirecte ou examen du fond de

I’ceil @ I’aide de lampe a fente a triple miroir................... C 232 15
Ophtalmodynamometrie ..........ccocvverieiieieeree e B 280 15
Photos du fond de I’ceil, tarif technique..........ccccovevveieinennnns B 233 20

170 Juin 2023



Chapitre 5 : Spécialités Liste Code

Unités Unités

Gen An
Interprétation de rétinophotographie...........cccecvverviieiiviennns B 2996 9
Photos du fond de I’il, tarif technique
et interprétation de rétinophotographie...........cc.cccovevvnen. B 8181 28
Ultrasonographie oculaire pour
biométrie axiale ou corps étranger.........ccccecvvvveevseeene B 2403 21
KETatOMELIIE ....vvevieieeeie e B 2997 12
Test de FarnSWOrth.........ccooeieie e C 2998 20
Test de HeSS-LanCaster ........cocovvivieieieiee e C 2999 15
Pachymétrie-mesure de I’épaisseur de la cornée ................... B 8079 9
Tomographie par cohérence optique
Professionnel.........ccccooveviienieicce e B 8080 11
TECNNIQUE....ceve e B 8081 17

%“Note de I’Assurance-maladie : Code de service 8079 est facturable une fois dans la vie d’un

patient

“~Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 8080 et 8081 sont seulement facturables

12.4  Soins a I’hopital

Premiere visite, évaluation majeure le jour de

I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis

le patient, au cours des 30 jours précédents, a

une consultation majeure, a un examen complet

OU a une autre évaluation Majeure ...........cceeveveeiieseennnns 2421
Soins subséquents

Du 2° au 30° JOUT, PAr JOUT.......ccveeeieriesiesie e se e eneneas 2422

APreS 30 JOUNS, PAF JOUT ..ocvviveerearierieiesiesiesiesiessesseeseeeeeas 2424

Date du congé

Coordination complete des activités entourant le congé

de I’hopital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications

avec le patient, I'agent de planification des congés, la

famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
autres médecins chargés de la prestation des soins au

patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes

de consultation, l'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref

résumeé du congé dans 1es 30 JOUIS........ccccevvereeieeseeriesiennnns 2423

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du congé, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de

38

une fois tous les 28 jours. Une autorisation prealable est requise lorsque des tests
supplémentaires sont nécessaires en moins de 28 jours.
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circonstances particuliéres.

“““Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de conge dans le délai
prévu.

Code de transfert
Soins a I’hépital
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.4) it 330 36
Soins en USI
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.9) .o 1825 36
Soins de supervision
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.4) vttt 57 35

%~Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service soins aux intensifs, voir le chapitre
4. section 2.9.

“®~Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les
patients transférés. Voir aussi chapitre 2, regles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

12.5 Visite en services externe céduler
Visite a I’externe avec rendez-VouUS .........cooeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeann. 8729 23

12.6  Visites a domicile
Voir aussi le chapitre 4, section 2.15.3 ..o 72 47

®“Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement
nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de
soins ou d’établissements semblables.

12.7 Examens du champ visuel
Campimétrie, examen Autoplot du champ visuel,

incluant I’interprétation...........ccocevveveveiese e C 231 15
Périmétrie cinétique de Goldman ou équivalente, 2 courbes ou plus
Exécution et interprétation...........cccccveeevvevesiesnese e B 116 34
Exécution seulement .........cccccvevviieni e v B 117 19
Interprétation seulement.............ccooveveieeienenene s B 118 15

12.8 Examens du champ visuel assisté par ordinateur

Périmétrie statique automatisée de seuil, complete
Exécution et interprétation...........cccccvevevveresieseese s B 105 40
Exécution Seulement ..........ccoooveveieienenese e B 106 26
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Interprétation seulement.............ccooveveveienenenie s B 112 15
Périmétrie automatisée au-dessus du seuil (dépistage central)
Exécution et interprétation............ccocvveveievesiesesiesienens B 113 25
EXEcution SEUlement .........ccocoovvvnieieieiece e B 114 15
Interprétation seulement...........ccocvevvviieveece e B 115 10
12.9 Ultrasonographie oculaire
Scintigraphie « A » quantitative normalisée............c..cc.c....... B 2023 34
Scintigraphie « B » en temps réel ...y B 2027 34
EChoS « A» €L« B » oo B 2029 51
Echos « A » et « B » plus Immersion..........ccccceecvevveieinennnnn, B 2031 68
12.10 Ajustement de lentilles de contact
Ajustement thérapeutique de lentilles de contact,
incluant 3 mois de soins de contréle (colt des
lentilles NON COMPIIS)...cvevviiieiiiii e D 2911 200
Bilatéral, en SUPPIEMENL..........ccevviiiieiiceee e 2912 77

L’ajustement de lentilles de contact, effectué dans le cas des affections énumérées
ci-dessous, est un service assuré par I’Assurance-maladie. La pose de ces lentilles en
remplacement des lunettes demeure un service non assure.

Le type approprié de lentilles de contact peut étre ajusté a la discrétion du médecin en vue
de protéger I’intégrité d’une cornée saine dans des conditions pouvant la compromettre, de
favoriser la guérison d’une cornée endommagée par des processus pathologiques ou des
actes chirurgicaux, de rétablir la vision monoculaire ou binoculaire s’il est impossible d’y
arriver par d’autres procedés et d’améliorer un champ visuel restreint en raison d’un vice
de refraction prononcé. L’ameélioration de I’acuité visuelle en elle-méme n’est pas
comprise dans cette définition.

En cas de nécessité au plan médical, la couverture d’assurance-maladie s’applique en
présence des affections suivantes: albinisme, aniridie, dystrophies de la membrane
cornéenne antérieure, aphakie, astigmatisme dont la correction cylindrique dépasse
5 dioptries, kératite bulleuse, cedeme cornéen chronique; abrasion, bralure, lacérations ou
ulcére de la cornée; descemétocele, syndrome de I’il sec, entropion, vice de réfraction
prononcé (équivalent & 6 dioptries sphériques ou plus chez les moins de 16 ans et a
10 dioptries sphériques ou plus chez les adultes), kératocone, kératite neuroparalytique,
nystagmus, trachome ancien, paralysie du muscle droit supérieur, pemphigus, séquelle de
kératoplastie pénétrante; inconfort, lacérations ou perforations postopératoires; prévention
d’un symblépharon, érosion cornéenne récurrente, syndrome de Stevens-Johnson, herpes,
bralures, trichiasis, conjonctivite printaniére. Au fur et a mesure des avancées et des
améliorations, d’autres affections pourront étre ajoutées a cette liste.

Lentille de contact servant de bandage ..........cccccervreeinnnnnne D 2913 77
Comprend les soins de contrdle. La consultation est payée séparément.

Corps Etrangers COMMEBENS ........covierereeieieiese e siesresreeseesens C 235 30
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SOUS ANESENBSIE ... C 236 77 7
Interprétation des mesures d’orthoptique ...........ccccceevrveeenens C 234 12
12.11 Tomographie rétinienne de Heidelberg (HRT)
ProfessionNElle.........ccvviiiiiiice e B 8953 11
TECNNIQUE ... B 8954 17

““Note de I’Assurance-maladie : A réaliser seulement chez les patients pour lesquels un
glaucome a déja été diagnostiqué; ne pas réaliser dans les cas « présumés » de glaucome ou
pour exclure un diagnostic de glaucome, sauf dans les cas ou la pression intraoculaire est
de 22 mm Hg ou plus lors de deux examens consécutifs distincts. Deux (2) services payables
par année.
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\Section 13 : Spécialistes en chirurgie orthopédique

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient orienté

13.1 Consultations
(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........coeverereiirieierienen, 81 85
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour la méme
maladie ou une complication qui en découle.................. 83 69
Visite pour les personnes ageées, en supplément.................. 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70
ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend
aussi I’examen des médicaments du patient, au besoin.
13.2  Visites en cabinet
Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 76 64
Visites en cabinet - SUIVI ..o 78 51
Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.
13.3  Soins a I’hépital
Premiere visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a
une consultation majeure, a un examen complet
OU a une autre évaluation Majeure ...........cccoeveveeiereernne 2431 55
Soins subséquents
Du 2° au 30° JOUr, Par JOU.......ccoveeeieriesiesie e e ere e enneneas 2432 35
APres 30 JOUNS, PAF JOUT ..ocvviveereerierieieriesiesiesiessesseaseeeeseas 2434 21
Date du congé
Coordination complete des activités entourant le congé
de I’hopital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications
avec le patient, I'agent de planification des congés, la
famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
autres médecins chargeés de la prestation des soins au
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patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes
de consultation, l'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref
résumé du congé dans 1€s 30 JOUTS.......ceverererereseneeeeeenes 2433 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du congé, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particuliéres.

“““Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de congé dans le délai
prévu.

Code de transfert
Soins a I’hépital
(voir la description du service au chapitre 4,

SECLION 2.7.4) ittt 8304 36
Soins en USI
(voir la description du service au chapitre 4, section 2.9) 1829 36

Soins de supervision
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.1) i 63 35

~Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service aux soins intensifs, voir le chapitre
4, section 2.9.

®~Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les
patients transférés. VVoir aussi chapitre 2, régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Traitement de polytraumatisme orthopédique
(voir chapitre 4, section 2.15.6) ....ccccceevveveerreie e 2922 115

Evaluation compléte et instauration des soins, comportant les actes diagnostiques et
thérapeutiques. Ce code s’applique s’il y a fracture a deux membres ou régions, fractures
ouvertes ou mixtes a un méme membre ou traumatisme au rachis avec paralysie évidente
ou probable. Il ne s’applique pas a la simple pose d’un ou deux platres ou a des réductions
fermeées en I’absence de complications.

Le code de service 2922 est payable si deux fractures ou plus sont prises en charge
chirurgicalement au cours d’une méme intervention et la description suivante s’applique :
e |l doit s’agir de deux os différents (ne peut pas étre radius/cubitus ni tibia/péroné
du méme cété);
e Ne comprend pas I’absence de réduction ou la réduction fermée, ni le platre;
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e Ne comprend pas plusieurs os carpiens ou tarsiens du méme coté.

Traitement de polytraumatisSme .........cccccveveveeivcieseese e C 2956 120
(chapitre 4, section 2.15.6)

&~ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables, le cas échéant, en plus des
actes chirurgicaux.

&~ Note de I’Assurance-maladie : Un code se rapportant au traitement initial de traumatismes
est payable a un médecin seulement, sauf s’il faut transféerer tres tot le patient a un médecin
d’une autre spécialité ou dans un autre hopital.

13.4  Visite en services externe céduler
Visite a I’externe avec rendez-VouUS .........cooeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeann. 8730 32

13.5 Visites a domicile
Voir aussi chapitre 4, section 2.15.3 ... 84 47

“““Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement
nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de
soins ou d’établissements semblables.
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\Section 14 :  Spécialistes en oto-laryngologie

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient orienté

14.1  Consultations
(\Voir les définitions au préambule genéral)

Consultation majeure ou SPECITIQUE........coeverereiirieierienen, 107 85
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour la méme

maladie ou une complication qui en découle.................. 109 68
Visite pour les personnes ageées, en supplément.................. 8901 15

Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70
ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend
aussi I’examen des médicaments du patient, au besoin.

14.2  Visites en cabinet

Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 102 52
Visites en cabinet = SUIVI.......ccvevviiiie i, 104 38

Le code de service 102 comprend les examens médicaux reliés a de cette spécialité et, au
besoin, des actes comme le cathétérisme de la trompe d’Eustache, la laryngoscopie
indirecte et la rhinopharyngoscopie, etc., mais ne comprend pas I’examen vestibulaire,
I’audiométrie ou la laryngoscopie directe.

Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.

““Note de I’Assurance-maladie : Voir chapitre 2, régle d’évaluation 42.

14.3  Soins a I’hopital

Premiere visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a
une consultation majeure, a un examen complet

OU a une autre évaluation Majeure ..........ccccoeveveeiieseennns 2441 59
Soins subséquents

Du 2° au 30° jOUr, Par JOUT.......cccoveeeieriesiesesie e ere e eneneas 2442 35

APres 30 JOUNS, PAF JOUT ..ocvviveereerierieieriesiesiesiessesseaseeeeseas 2444 23
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Date du congé

Coordination complete des activités entourant le congé

de I’hopital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications

avec le patient, I'agent de planification des congés, la

famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
autres médecins chargés de la prestation des soins au

patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes

de consultation, l'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref

résumeé du congeé dans 1es 30 JOUIS.......cccccervereeeeseeriesiennnns 2443 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du congé, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particuliéres.

““Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de conge dans le délai
précis.

Code de transfert
Soins a I’hépital
(voir la description du service au chapitre 4,

SECLION 2.7.4) v 329 36
Soins en USI
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.9) .o 1824 36

Soins de supervision
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.1) c.evcie e 52 35

®~Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service aux soins intensifs, voir le chapitre
4. section 2.9.

®“Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les
patients transférés. Voir aussi chapitre 2, regles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

14.4

145

Visite en services externe céduler

Visite a I’externe avec rendez-VouUS .........coeeeeeeeeeeeceeeeeeaeeeeann. 8731 25
Visites a domicile

Voir aussi chapitre 4, section 2.15.3 ... 110 47
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“®“Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement
nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de

soins ou d’établissements semblables.

14.6  Injection intralymphatique de médicament
UNIAEETAIE ... B 8951

33

7

“““Note de I’Assurance-maladie : Méme si ce service est décrit comme un acte de la liste B,
veuillez remarquer que des honoraires de visite ne sont payables que pour le service initial.
Les injections subséquentes correspondent a 33 unités sont facturées comme seul motif de
la visite (aucun code de visite ou de consultation). Aprés 30 jours, une visite initiale ou une
consultation peut étre facturée en sus, pour le méme patient, seulement si I'affection
réapparait ou si une nouvelle affection se développe et nécessite une injection
intralymphatique de médicament. Une visite initiale ou une consultation ne peut pas étre

facturée s'il s'agit de la continuation du traitement pour le méme épisode.

14.7 Examens spéciaux

a) Honoraires combinés d’audiométrie — Ces honoraires s’appliquent seulement aux
examens spéciaux exécutés dans les locaux du médecin et/ou en utilisant son matériel.
Ils comprennent la composante technique de I’acte, les services du medecin au cours

de I’examen et I’interprétation des résultats des tests.

Audiométrie tonale, conduction aérienne et osseuse........ C 2022
AUIOMELTIE VOCAIE ... C 2024
Audiométrie par impedance..........ccocerererereneseseeeaneas C 2338

Tests audiomeétriques spéciaux ou poussés :
localisation de lésion, réflexe de galvanisation
cutanee, test de Stenger, etC.........cccevveiieivereenenn. C 2028
Audiométrie du champ sonore (évaluation du seuil
de perception acoustique chez les enfants d’au

) MOINS 3 ANS)...viiiieiieiiesiieie et C 2032
Evaluation d’appareil acoustique ou pose

d’un masque d’acouphene..........cccoeevevervienieeeenes C 2034

b) Honoraires professionnels d’audiomeétrie ...........cc.coeu..... C 2030

15
15
15

15

30

42

6

Ces honoraires s’appliquent aux services d’audiométrie que le médecin dispense
ailleurs que dans ses locaux. lls comprennent I’interprétation des résultats des tests.

On ne peut facturer d’honoraires professionnels quand des honoraires combinés sont

payables.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Voir chapitre 2, régles d’évaluation 40 et 41. Les codes

d’examens spéciaux sont réservés aux spécialistes en oto-laryngologie.
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c) Autres examens
Audiométrie avec excitation du tronc cérébral ................ C 2035 15
EtUdes VEStIDUIRITES ........eeveeeeeeeeeeeeeeeeeee e, C 111 15
TYMPANOMELIIE .....vveieciieceee e C 1800 15
14.8  Electronystagmographie (ENG)
Electronystagmographie .........ccccevveveeeevereeseeeeseeesseneenes C 2036 30

““~Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 2036 est réservé aux spécialistes en oto-
laryngologie, en ophtalmologie et en neurologie.

14.9 Etudes de conduction nerveuse

Etude du nerf laryngé récurren (Max2)..........ccccevvverennen. B 9144 20
14.10 Amygdalectomie et adénoidectomie
AMYgAaleCtomie ........ocvviieicie e D 240 138 7
AdENOTABCIOMIE ...t C 242 76 7
Contrdle d’hémorragie post-amygdalectomie.................. D 8140 200 7

~Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 240, 242 et 8140 sont réservés aux
specialistes en oto-laryngologie.

14.11 Injection de toxine botulinique

Visage — UNIlatérale..........coovvvieiieicieeece e C 8135 77
Autres régions — unilatérale ..........ccocevveveveneieiiesirsseeienn C 8136 77

Autres régions

Parmi les autres régions d’injection, on compte :
e lecou;

le bras et/ou I’épaule;

I’avant-bras et/ou la main;

la cuisse et/ou le bassin;

le mollet et/ou le pied;

le dos entier.

Injections multiples
Lignes directrices concernant les injections multiples pratiquées pour le méme patient, au
cour des mémes sessions :

Visage : unilateral (une injection ou plus) — 77 unités; bilatéral paye a 50 %
Autres régions : unilatéral (une injection ou plus) — 77 unités; bilatéral payé a 75 %
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%~ Note de I’Assurance-maladie : Lorsque les injections bilatérales sont réalisées a une
distance de deux ou trois centimeétres I’une de I’autre au visage, au dos et au cou (p. ex. a
gauche et a la droite du nez — muscles procerus ou les muscles paradorsaux de gauche et de
droite) elles doivent étre considérées comme une injection unilatérale plutdt que comme des
injections bilatérales.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ce code ne peut étre facturé que pour les cas approuvés par
I’ Assurance-maladie en fonction des indications de Santé Canada.
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Section 15 :  Spécialistes en pédiatrie

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient orienté

15.1

15.2

15.3

154

Consultations

(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........coeverereiirieierienen, 93 164
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour

la méme maladie ou une complication qui

BN AECOUIE ...t 94 132

Visites en cabinet

Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 85 81
Visite en cabinet — Troubles de santé majeurs chroniques

(une fois tous les 30 jours). (Ce code doit étre utilisé

uniquement pour le traitement des enfants souffrant de

problémes de santé chroniques majeurs. Un diagnostic

pathologique spécifique doit étre donné.)...........ccc.o...... 90 104
Visites en cabinet - SUIVI......ccccovevveriiicrecc e 87 58

Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.

Injections
Voir chapitre 4, sections 2.15.10 et 2.15.11

Soins a I’hépital
Premiére visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a
une consultation majeure, a un examen complet
OU & une autre évaluation Majeure .........cccceceverervereennnn. 2451 161
Soins subséquents
Du 2° au 30° JOU, PAr JOU......cveierieieieeesie e siesiesieeneeneas 2453 35
APres 30 JOUrS, PAr JOU .....civveieieesieeieeeesieeeesreeseeeeeseeas 2455 23

Date du congé
Coordination complete des activités entourant le congé
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de I’hdpital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,

peuvent comprendre notamment : les communications

avec le patient, I'agent de planification des congés, la

famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les

autres médecins chargeés de la prestation des soins au

patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes

de consultation, l'organisation du suivi, la documentation

relative au diagnostic final et la présentation d'un bref

résumé du congé dans 1€S 30 JOUTS.......ccoerererereneneaieeenns 8214 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du congé, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particuliéres.

“““Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de conge dans le délai
prévu.

Code de transfert
Soins a I’hépital
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.4) .ot 8305 87
Soins de supervision
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.7.1) c.eiieieiieeee e 68 35

“®~Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les
patients transférés. Voir aussi chapitre 2, regles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Présence requise a I’accouchement.............ccccooovvveiecieciennn, A 2171 95

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Ce tarif est payable seulement lorsque le pédiatre est présent
pendant le travail et I’accouchement a la demande expresse du médecin traitant en raison
de complications potentielles (p. ex. : détresse respiratoire du nouveau-né), et n’est payé
qu’une fois en cas de naissances multiple. Une fois que le bébé est né, la présence est
considérée a étre terminée et les soins du nouveau-né appropriés s'appliqueraient. Le code
de service 2171 doit étre facturé sous le numéro d'assurance-maladie du patient qui
accouche.

Soins au nouveau-né pendant les 3 premiers jours
y compris des conseils aux parents.........cccccceevveiververnennn 92 67
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““Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de visite ne s’appliquent pas aux soins du
nouveau-né demandés par le médecin accoucheur, sauf quand une visite est demandée pour

des raisons médicales avec documents a I’appui.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Au moment de facturer un service pour un nouveau-né qui
n’a pas recu de numéro d’assurance-maladie, utilisez le numéro d’assurance-maladie de la
mére en indiquant la date de naissance, le sexe, I’identificateur pour le nouveau-né
(conformément au logiciel de facturation utilisé), ainsi que le diagnostic du nouveau-né.
Toutes les notes de dossiers concernant le nouveau-né doivent étre conservées dans le dossier

du bébé.
15,5 Soins du prématuré

Premiere visite comportant un examen complet................... 243
Par la suite, jusqu’a 3 semaines, par Semaine................c....... 244
Les 3 semaines suivantes, par SemMaine..........ccccerververreernenn 245
Aprés 6 semaines, par visite (sans dépasser 2

VISITES Par SEMAINE)......cveivieiieieceerie e 246
S0ins de soutien, Par VISIte.........ccccvevveiieeiiiesie e 2860

15.6  Visite en services externe céduler
Visite a I’externe avec rendez-VouS .........ccueeeeeeeeeseeeeeeieeeenn 8732

15.7 Visite a domicile
Voir aussi chapitre 4, Section 2.15.3 ....oovvveveeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee 96

56
56
31
16
16
104

47

““Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement
nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de

soins ou d’établissements semblables.

15.8 Soins intensifs

Il doit s’agir de services dispenses dans des unités de soins intensifs en pédiatrie ou dans

des unités de soins concentrés.

Evaluation initiale et instauration des SOiNS............ccco.evuee... 247
Taux journalier, Par JOUN .........cccccverueieereeieseese e see e 248
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive
par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci

(voir la description du service au chapitre 4, section 2.4) 237
S0INS de SUPEIVISION ...c.vveveeciiecieeiecie e 198
Code de transfert

Soins en USI (voir la description du service au

chapitre 4, SeCtion 2.9) .....c.coovviieiiiieeee e 1830

230
45

50
22

87

““Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins

intensifs au chapitre 4, section 2.9.
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15.9  Actes spéciaux
Test de DeNVEN ..o, B 2172 50
Evaluation du développement neurologique dans
les troubles d’apprentissage ..........ccooevveeeneenieninnnnns C 91 234
¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 91 est payable une fois par période de
365 jours.
Exsanguino-transfusion
PIEMIBIE ...ttt A 249 192
SUDSEQUENTE ...t A 250 100

““~Note de I’Assurance-maladie : L’examen pour adoption n’est pas un service assuré.

Interprétation d’EEG de sommeil a I’hépital......................... B 8211 65
Echoencéphalographie, interprétation seulement .................. B 8212 25
Exploration fonctionnelle pulmonaire générale pour

renseignements sur la ventilation, la mixique et la

AIFFUSTON .. B 8213 45
Psychothérapie, par tranche de 15 minutes ou

partie de CElE-CI .....ccoveeeiieiiee e 2228 21
Counseling familial, par tranche de 15 minutes ou

partie de CEE-CI ....ccovveiiiii e 239 52

Discussion sur la santé d’un enfant avec un ou plusieurs membres de la famille. Ce
service ne s’applique qu’au counseling pour affections graves mettant la vie en péril,
des problémes de santé chroniques majeurs, des problemes graves de comportement ou
des difficultés d’apprentissage scolaire.

Entretien thérapeutique, par tranche de 15 minutes ou
partie de CEE-CI ....ccoveeiiiiiieee e 194 44

Conférence d’étude de cas dans I’intérét du patient avec des membres de professions
paramédicales, des enseignantset des membres du clergé, mais n’incluant pas le
personnel hospitalier.

“®~Note de I’Assurance-maladie : On doit noter sur la demande de paiement pour le code de
service 194 la profession de la personne qui obtient I’entrevue dans le champ de la
réclamation destiné au diagnostic.

Evaluation d’un enfant maltraité, 16 ans et moins................. 8216 280
L’intervention du médecin comprend les examens nécessaires, le prélevement

d’échantillons, la rédaction de rapports et de formulaires et I’accomplissement
d’autres formalités médico-légales, ainsi que la liaison avec d’autres personnes.
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““Note de I’Assurance-maladie : Au-dela des deux premiéres heures, on peut facturer selon
les honoraires de surveillance exclusive. On doit noter sur la demande de paiement pour
surveillance exclusive le temps total incluant I’heure de début et de fin consacré au patient
en fonction du code de service 8216. Les honoraires de visite et d’examen sont non payables
quand le médecin effectuant le service est déja rémunéré a la vacation ou en salaire. La
prime d’urgence apres les heures normales ne s’applique pas a ce service.

Colposcopie pédiatrique, 16 ans et MoiNs............cccccveevveneee. B 8215 50
Investigation par examen colposcopique, y
compris les biopsies, le curettage et le préléevement
d’échantillons a des fins médico-légales.

~Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 194 et 239 sont payables en plus d’autres
services nécessaires qui peuvent étre fournis au méme patient, le méme jour et doivent étre
facturés sous le numéro d’assurance-maladie du patient. La totalité du temps incluant
I’heure de début et de fin consacrée doit étre indiquée.
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\Section 16 : Spécialistes en physiatrie et réadaptation

Voir la description des listes A, B, C et D dans la légende au chapitre 3, section 1.7.

L'interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
général.

Cas référés

16.1 Consultations
(\Voir les définitions au préambule général)
Consultation majeure ou SPECITIQUE.........ccevvereeieiierieeeee 202 117
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la méme
maladie ou une complication en découlant..................... 287 97
Visite pour les personnes ageées, en supplément................... 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure sans égard a I’affection
indiquée par le patient dans le cas de I’évaluation d’un cas complexe chez une personne
agée de 70 ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service
comprend aussi I’examen des médicaments du patient, au besoin.
16.2  Visites en cabinet
Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 288 85
Visites en cabinet - SUIVI......cccovveeiiiiniie e 290 66
Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.
16.3 Soins a I'hopital
Premiére visite, évaluation majeure le jour de I'admission,
sauf lorsque le médecin a fait subir au patient, au cours
des 30 jours précédents, une consultation majeure, un
examen complet ou une autre évaluation majeure.......... 2491 77
Visites subséquentes
du 2° au 30° JOUN, PAF JOUN ....ocveiieieeeieeieeeeie e 2492 35
apres 30 JOUTS, PAr JOUT.......ccveieereerieeeeseesieereesieesie e seeas 2494 23
Date du congé
Coordination complete des activités entourant le congé de
I'nopital du patient, lesquelles peuvent notamment comprendre,
au cours du séjour hospitalier, notamment : les communications
avec le patient, I'agent de planification des congés, la famille ou
une autre personne responsable, au besoin, et les autres médecins
chargés de la prestation des soins au patient, la rédaction
d'ordonnances et de demandes de consultation, I'organisation du
suivi, la documentation relative au diagnostic final et la
présentation d'un bref resumé du congé dans les 30 jours..... 2493 38
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Les exigences ci-dessus doivent étre respectées pendant le processus de congé et
comprennent normalement une rencontre en personne entre le medecin et le patient
le jour du congé, mais cette rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particulieres.

%~ Note de I'Assurance-maladie: Les honoraires seront réduits au paiement d'une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de conge dans le délai
prévu.

Code de transfert
Soins hospitaliers (voir la description des services au

chapitre 4, SECtiON 2.7.4) ....cccoeiiririeieiene e 8308 62
Soins prodigués dans une unité de soins intensifs (voir la

description des services au chapitre 4, section 2.9) ........ 1833 62
Soins directifs (Voir la description des services au chapitre 4,

SECLION 2.7.1) c.eiiie et 98 35

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Pour les codes de services des unités de soins intensifs (voir
le chapitre 4, section 2.9)

¥~ Note de I'Assurance-maladie: Les honoraires de la premiére visite sont non payables pour
les patients transférés. Voir aussi les regles d'évaluation 16, 18, 19 et 24 du chapitre 2.

16.4

16.5

Secteur ambulatoire — visites sur rendez-vous

Visites sur rendez-vous au secteur ambulatoire..................... 8733 42
Voir aussi chapitre 3, section 1.2.2

Visites a domicile
Voir aussi le chapitre 4, Section 2.15.3 ...oovvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 293 47

5~ Note de I'Assurance-maladie: Ces honoraires sont payables pour une visite au domicile du
patient si une telle visite est nécessaire du point de vue médical.

16.6

Points divers

Conférence d’équipe familiale —
par tranche de 15 minutes ou partie de celle-Ci...................... 9000 21

Discussion sur la santé d’un patient avec les membres de la famille et les professionnels
paramédicaux de I’équipe dans les situations ou une telle discussion s’impose en vue d’une
prise de décision a I’égard d’un traitement ou de la mise en place de services de soutien.

Ce code de service s'applique également lorsque le counseling auprés d'un membre de la
famille s'avere necessaire dans des situations ou la vie du patient est en danger ou en cas
de troubles de santé chroniques graves.
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¢~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 9000 doit étre facturé sous le numéro
d’assurance-maladie du patient. De plus, I’identité d’un répondant de la famille et I’objectif
(p. ex., placement, ordonnance de ne pas réanimer, options de traitement, etc.) doivent aussi
étre inscrits dans le champ de la réclamation destiné au diagnostic ou aux commentaires.
Ceci peut inclure des téléconférences ou des vidéoconférences (dans un site de télémédecine
approuvé) dans des circonstances particulieres; par exemple, lorsqu’un membre de la
famille ne peut participer en personne a la conférence d’équipe familiale prévue. La durée
totale, y compris I’heure de début et I’heure de fin, et le diagnostic approprié doivent figurer
sur la réclamation et étre conservés au dossier du patient.

16.7

Notes explicatives

a)

b)

Le simple fait d'informer d'autres personnes (comme un membre de la famille) de I'état
d'un patient ou d'en discuter avec elles, par opposition a la tenue d'une séance de
counseling proprement dite, est couvert par le tarif habituel, méme dans les cas de
maladie grave; ces entretiens ne peuvent donc pas étre facturés au régime d'assurance-
maladie. Toutefois, vous pouvez facturer les entrevues répétées ou prolongées pour les
autres personnes concernees.

Sauf dans le cas de certains codes particuliers, les honoraires pour les soins aux enfants
incluent tout échange avec les personnes les accompagnant, notamment pour les
entrevues ou la transmission de conseils, etc. qui s’effectueraient seules avec le patient
si ce n’était de son age. Plus particuliérement, les tarifs de counseling familial ne
s'appliquent pas aux parents, a moins qu'il ne s'agisse réellement de counseling dans
les circonstances graves définies ci-dessus.

Actes spéciaux

Electromyographie

Majeure — examen de muscles dans plus d’une région....B 302 60
Mineure — examen d’un muscle ou d’une région

SPECITIQUE ....eeeeciiee e B 303 30
Electromyographie d’une fibre unique ...........cccocevvveeee. B 830 160

Etude de la conduction nerveuse

Par nerf périphérique étudié, un nerf mixte (nerf médian
sensoriel et nerf moteur) étant considéré comme
UN SEUI NEIT .o B 9001 20

¥~ Note de I’ Assurance-maladie: Pour le code de service 9001, I’évaluation bilatérale pour les

nerfs ulnaire, médian et radial est payable.

Etude comparative du nerf médian (une par membre).....B 9002 20
Onde F (extremité supérieure unilatérale/bilatérale) ....... B 9003 20
Onde F (extrémite inférieure unilatérale/bilatérale) ........ B 9004 20
Onde H (Maximum 2) ..........ccoceiiiiiniie, B 9005 20
Etude du nerf facial (maximum 2)............ccccooviiiiinnne, B 9006 20
Etude du réflexe cOrnéen ...........ccocveveveieieieivneceeeenns B 9007 20
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Etude de stimulation répétée dans le temps
(MAXIMUM 3) oo B 831 40

%~ Note de I’Assurance-maladie: Les actes spéciaux ci-dessus sont payables au plein tarif
lorsqu’ils sont autorisés. Un maximum de dix études de conduction nerveuse peut étre
facturé par patient et par séance.

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 9002 se rapporte & la comparaison de la
sensibilité du nerf médian par rapport au nerf radial du 1°" doigt, a la comparaison de la
sensibilité du nerf médian par rapport au nerf palmaire ulnaire du 4¢ doigt, ou a toute autre
comparaison avec le nerf médian. Cet acte ne peut étre facturé qu’une fois par patient, par
séance et par membre.

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Les codes de service Onde F partie supérieure et Onde F
partie inférieure ne peuvent étre facturés qu’une fois chacun par patient et par séance.

16.8 Actes diagnostiques et thérapeutiques

Injection guidée par ultrason dans une épaule gelée.............. B 8088 15
Ponction d’une articulation...........c.ceoveeienenen A 1905 15
Guidage fluOroSCOPIQUE .......eeveeieiieiieie e B 1941 15
Remplissage de la pompe a baclofene ...........cccccevveiveinennnn, 9391 38

%~ Note de I’Assurance-maladie Le code de service 9391 est facturables que lorsqu’il est
effectué par le médecin.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le chirurgien ne pourra facturer une anesthésie locale ou
un bloc majeur des nerfs somatiques en proximal du champ opératoire que si les services
d’un anesthésiste avaient été par ailleurs nécessaires. L’infiltration d’un anesthésiant local
dans le champ opératoire (incluant les nerfs digitaux) et les injections de médicaments a
I'intérieur et autour du champ opératoire ne peuvent étre facturées en plus des frais
chirurgicaux.

Injection de médicament — bourse séreuse, kyste synovial,
articulation ou tendon, incluant aspiration préliminaire

au besoin, non intramusculaire ..........cccocevvveveivernceee, B 1948 20
Téte et cou
Nerf ocCipital ........ccooveiiiieceec e B 297 23
Tronc
Nerf suprascapulaire .........ccoceevereieeie e B 271 23
Bloc intercostal
Premier Nerf ..o B 272 23
Nerf supplémentaire..........ccoceveveveniesene e B 273 12
Bloc paravertébral
Nerf lombaire ..., B 274 46
Nerf lombaire supplémentaire.............ccccocevvereiiennnn B 275 23
Blocs nerveux divers
Un nerf somatique non expressément désigné................. B 1762 23
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Nerf supplémentaire..........ccocvevvererenienese s B 1763 12
Bloc épidural
CeIVICAL ... B 1765 100
TROFaCIQUE ... B 1766 80
LOMDAITE ... B 1767 46
Caudal ... B 263 38
Epidurale avec stéroides, en supplément................c......... 277 10
Injection d'articulation
SaACrO-THAQUE. ... .eeeieie e B 1887 29
Injection d’une facette articulaire — par articulation ..B 2120 50
Injection aux points de gachette...........cccocevvvevecceinennns B 1889 15
SUPPIEMENLAITE ..o B 1890 8
Injection d’alcool, de phénol ou d’autres agents sclérosants —
honoraires de base tels qu’indiqués ci-dessus.................. B 294 CS

Dénervation par radiofréquence
Facette articulaire lombaire ou thoracique....................... C 9008 74

5~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 9008 s’applique par niveau (2 facettes
articulaires). Les niveaux supplémentaires sont payables a 50 %.

Articulation sacro-iliaque (S.1.) ..ccooviieiiieiiiece C 9009 99

%~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 9009 s’applique par articulation, la 2
articulation étant payable a 50 %

Facette articulaire cervicale .........ccoveeeeeeeeeoeeeeeeeeee, C 9010 99

%~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 9010 s’applique par niveau (2 facettes
articulaires). Les niveaux supplémentaires sont payables a 50 %.

16.9 Injection de toxine botulique

Faciale unilatérale ... C 8135 77
Autres régions — unilatérale ..........ccccoveveveneiieiieincseeiens C 8136 77

Autres régions
Parmi les autres régions d’injection, on compte :
e lecou;
e le bras et/ou I’épaule;
e [|’avant-bras et/ou la main;
e lacuisse et/ou le bassin;
e le mollet et/ou le pied;
e le dos entier.

Injections multiples
Les lignes directrices régissant les injections multiples chez un méme patient au cours d'une
méme séance sont les suivantes :

Visage : unilatérales (une injection ou plus) — 77 uniteés; bilatérales payées a 50 %
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Autres régions : unilatérales (une injection ou plus) — 77 unités; bilatérales payées
a75%

%~ Note de I’Assurance-maladie: Au visage, au cou et dans le dos, les injections bilatérales
peuvent étre réalisées a une distance de deux ou trois centimétres I’une de I’autre (p. ex., a
gauche et a droite du nez — muscles procerus et paraspinaux gauche et droit), et doivent étre
considérées comme étant une injection unilatérale plutét que comme des injections
bilatérales.

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Ce code ne peut étre facturé que pour les cas approuvés par
I’ Assurance-maladie conformément aux indications de Santé Canada.
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\Section 17 :  Spécialistes en chirurgie plastique

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient oriente.

17.1  Consultations
(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........coeverereiirieierienen, 305 71
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour la méme
maladie ou une complication qui en découle.................. 306 56
Visite pour les personnes ageées, en supplément.................. 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70
ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend
aussi I’examen des médicaments du patient, au besoin.
17.2  Visites en cabinet
Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 307 59
Visites en cabinet - SUIVI........ccovvveviiieiiecece e 308 47
Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.
17.3 Soins a I’hépital
Premiére visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a une
consultation majeure, a un examen complet ou
a une autre évaluation Majeure ........cccceveverereneseseenenns 2461 50
Soins subséquents
Du 2° au 30° JOU, PAr JOU......cveieierieiesiesiesiesieeieeeeneenens 2462 35
APres 30 JOUrS, PAr JOU ....ceivveieieesieeieseesieeeesreesieeneeseeas 2464 20
Date du congé
Coordination compleéte des activités entourant le congé
de I’hdpital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications
avec le patient, I'agent de planification des congés, la
famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
autres médecins chargés de la prestation des soins au
patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes
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de consultation, l'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref
résumeé du congé dans 1es 30 JOUIS.......cccccevverieiiieseeriesieinns 2463 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du congé, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particuliéres.

@Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de conge dans le délai
prévu.

Code de transfert
Soins a I’hépital (voir la description du service au

chapitre 4, SeCtioN 2.7.4) ....coovveieiieieeeee e 8306 36
Soins en USI (voir la description du service au

chapitre 4, Section 2.9) ....cccevieiiiiereee e 1831 36
Soins de supervision (voir la description du service au

chapitre 4, SeCtion 2.7.1) ...ccveveeeiieceee e 80 35

@"Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service aux soins intensifs, voir le chapitre
4, section 2.9.

@ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les
patients transférés. VVoir aussi chapitre 2, régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

17.4  Visite en services céduler
Visite a I’externe avec rendez-VouUS .........cooeeeeeeeeeeceeeeeaeeeeann. 8734 29

17.5 Visites a domicile
Voir aussi chapitre 4, section 2.15.3 ..o 311 47

“®“Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement
nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de
soins ou d’établissements semblables.
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17.6

Chirurgie restauratrice majeure complexe/Considération spéciale (CS)

Les chirurgiens doivent facturer selon le code de service actuel pour I’intervention et
peuvent demander une considération speciale (CS) en fonction de la durée operatoire réelle
dans des cas exceptionnels.

S’il n’existe aucun code de service pour I’intervention, le médecin peut demander une CS
(code de service 888) pour le paiement d’interventions chirurgicales majeures complexes
en fonction de la durée opératoire réelle.

Le tarif horaire maximal est de 250 unités et comprend toute prime qui serait autrement
payable. Ce tarif s’applique autant a la chirurgie en solo qu’a des chirurgiens
collaborateurs.

Pour les chirurgies en collaboration de plus de 4 heures, le plein tarif (100 %) peut étre
approuvé pour les deux chirurgiens. Pour les chirurgies en collaboration de moins de
4 heures, chaque chirurgien collaborateur recevra 70 % du tarif horaire.

Cette remunération particuliere se limite a des actes complexes de restauration tels qu’apres
la résection extensive d’un cancer de la téte et du cou ou chez les grands traumatisés, ou
suivant des résections importantes au niveau du tronc ou des extrémités.
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\Section 18 : Spécialistes en psychiatrie

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient orienté

18.1

18.2

Consultations

(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........coeverereiirieierienen, 321 216
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour
la méme maladie ou une complication qui en
AECOUIE ... 322 127
Consultation d’enfants, en supplément............ccccccevevevvenenne. 9146 37
Ce code de service est facturable avec une consultation majeure sans égard a la raison
de consultation dans le cas d’un enfant (<16 ans).
Consultation de personnes agées, en supplément................... 9145 37
Ce code de service est facturable avec une consultation majeure sans égard a la raison
de consultation chez une personne agée de 65 ans ou plus.

Visites en cabinet

Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 324 131
Visites en cabinet - SUIVI .......ccooveeieiiiiiee e 325 62

Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.

Dépendance aux opiacés — Visite en cabinet
Pour le diagnostic et le suivi d’une dépendance
AUX OPIACES ....veevveeereiteesieeie s steeie s e steeste e sreenae e e sneenne s 8116 32

&~ Note de I'Assurance-maladie : Ce code de service NE_DESIGNE PAS seulement la
prescription ou le renouvellement d’ordonnances de méthadone ou ses solutions de

rechange.

%" Note de I'Assurance-maladie : Les patients doivent avoir recu un diagnostic de
dépendance aux opiacés et les medecins doivent se conformer aux lignes directrices pour
le traitement de la dépendance aux opioides du Collége des médecins et chirurgiens du
Nouveau-Brunswick;
http://www.cpsnb.org/french/Guidelines/Letraitementdeladependanceauxopioides.htm.
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¥~ Note de I'Assurance-maladie : 1l est & noter que les médecins titulaires des permis requis

doivent facturer le code de service 8116 lorsque I’unique but de la consultation est le
traitement d’une dépendance. Veuillez-vous référer au chapitre 3, sectionl.1 pour les
principes de facturation. Cela s’applique également aux médecins qui sont tenus de
soumettre la facturation pro forma. Une photocopie de votre permis autorisant
I’ordonnance de la méthadone ou de la solution de rechange doit étre remise au registraire
des praticiens a I’ Assurance-maladie — Admissibilité et réclamations.

18.3 Soins a I’hopital

&

Premiere visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a une
consultation majeure, a un examen complet ou a

une autre évaluation Majeure ........ccccvevvereereereesieseenenns 2471 210
Soins subséquents

Du 2% au 30° JOUr, Par JOU......ccoveieerieeiesieesie e siee e e 2472 35

APres 30 JOUIS, PAr JOUT ..c.eoveereerieriesieriesiesiesieeresreeeeeeeas 2474 22

Date du congé

Coordination complete des activités entourant le congé

de I’hdpital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications

avec le patient, I'agent de planification des congés, la

famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
autres médecins chargeés de la prestation des soins au

patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes

de consultation, l'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref

résumé du congé dans 1€s 30 JOUrS.......ccccerererereseneeeneenes 2473 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du congé, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particuliéres.

Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de conge dans le délai
prévu.

Code de transfert
Soins a I’hépital (voir la description du service au

chapitre 4, SECtion 2.7.4) .....cceccveveeiiecee e 8301 80
Soins en USI (voir la description du service au
chapitre 4, Section 2.9) ......ccvvevieeiiiiiiccee e 1826 80

198

Juin 2023



Chapitre 5 : Spécialités Liste Code Unités Unités
Gen An

Soins de supervision (voir la description du service au
chapitre 4, Section 2.7.1) .....cceeiveevieiieecee e 59 105

“~Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service aux soins intensifs, voir le chapitre
4. section 2.9.

“®~Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les
patients transférés. VVoir aussi chapitre 2, régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

18.4  Visite en services externe céduler
Visite a I’externe avec rendez-VouS .........cccueeeeeeeeeseeeeeeieeeenn 8735 23

18.5 Visites a domicile
Voir aussi chapitre 4, Section 2.15.3 ...oovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 328 115

“®“Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement
nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de
soins ou d’établissements semblables.

18.6  Autres actes

EIECIIOCNOCS ... vttt A 333 70 7
Psychothérapie, par tranche de 15 minutes ou
partie de CEHE-Ci .......ccevvverieie i 332 45

Soins psychiatriques : évaluation et traitement
(autrement que par psychothérapie) d’un patient par
un psychiatre en vue de modifier le fonctionnement
bio-psycho-social du patient, par tranche de 15 minutes ou
partie de CelE-Cl......ccoveriiieiiee e 331 46

~Note de I’Assurance-maladie : Dans le cas d’une consultation majeure ou spécifique ou de
soins le jour de I’admission a I’hopital, les codes de service 331 et 332 ne s’appliquent pas a
la premiére heure. Lorsque ces codes de service sont facturés, seuls ou avec d’autres
services, la totalité du temps incluant I’heure de début et de fin consacrée doit étre indiquée
(voir chapitre 2, regle d’évaluation 10). La psychanalyse n’est pas un service assuré par
I’ Assurance-maladie.

Soins psychiatriques ou psychothérapie de groupe —

2 personnes ou plus, par tranche de 15 minutes ou

partie de Celle-Ci......ccovvrviiiniiiice e 341 54
Soins psychiatriques ou psychothérapie familiale —

2 membres ou plus de la famille recevant

des soins au cours d’une méme séance, par tranche

de 15 minutes ou partie de celle-Ci .........cccceeverueennene. 2837 54
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“Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires exacts & payer pour les soins psychiatriques
et la psychothérapie de groupe et familiale sont calculés en fonction du temps réel incluant
I’heure de début et de fin consacrée aux patients par le médecin. Les honoraires globaux
doivent étre facturés sous un seul code de service et étre répartis (en parts egales si possible)
entre les numéros d’assurance-maladie des patients en question. La durée totale de la séance
et le nombre de patients incluant I’heure de début et de fin doivent étre notés sur chaque
demande de paiement.

Entrevue a des fins diagnostiques ou thérapeutiques

avec des organismes paramedicaux, employeurs,

enseignants, membres du clergé (ne s’applique pas

aux entrevues avec des personnes qui travaillent dans

les hdpitaux ou les cliniques ou le psychiatre exerce);

entrevues similaires avec des membres de la famille,

séance d’orientation infantile en présence des parents;

conférence d’évaluation avec les parents, par tranche

de 15 minutes ou partie de celle-Ci ........ccoccevvevrvniviinnnnnn 340 53

“~Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 340 ne peut étre utilisé avec les codes de
service 341 ou 2837 pour une méme personne. Les demandes de paiement relatives au code
de service 340 doivent étre présentées sous le numéro d’assurance-maladie du patient et non
sous celui des personnes qui obtiennent I’entrevue. Celles-ci, ainsi que la totalité du temps
incluant I’heure de début et de fin, doivent figurer sur la demande de paiement. Lorsque ces
codes de service sont facturés, seuls ou avec d’autres services, la totalité du temps incluant
I’heure de début et de fin consacrée doit étre indiquée.

Participation par un psychiatre a une commission de recours pour

le compte du patient en vertu de la Loi sur la santé mentale,

par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci

(utiliser la valeur unitaire generique de 1,01 ) ............... 8807 62

%" Note de I’Assurance-maladie : Les demandes de paiement comportant le code de
service 8807 doivent étre soumises sous le numéro d’assurance-maladie du patient. La duree
totale, y compris I’heure de début et de fin du temps consacré, incluant le temps passé a la
préparation des cas jusqu’a concurrence d’une heure, doit figurer sur la demande de
paiement.

Stimulation Magnétique Transcranienne (STM)
STM — traitement initial...........ccccoooeiiiiiii e 9389 275

STM — traitement SUDSEQUENT ........ccoeveieiereieie e 9390 106

%~ Note de I’Assurance-maladie Les codes de service 9389 et 9390 ne sont facturables que
lorsqu’ils sont effectués par ou en présence du praticien. Maximum 1 par patient, par jour.
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Formulaires de la Loi sur la santé mentale
Remplissage du formulaire 1..........ccccovvieveiieiienr e, 9385 37
Remplissage de tout autre formulaire ............ccccoeeeiieinne, 9386 140

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 9385 et 9386 peuvent étre facturé avec
les codes de service 321 and 331.

5~ Note de I’ Assurance-maladie: Le code de service 9386 (remplissage de tout autre formulaire)
est limité a 1 par patient, par jour.

201 Juin 2023



Chapitre 5 : Spécialités Liste Code Unités Unités

Gen An

\Section 19: Spécialistes en pneumologie

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient orienté

19.1 Consultations
(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........coeverereiirieierienen, 8310 137
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour
la méme maladie ou une complication qui en
ECOUIE ... 8311 108
Visite pour les personnes ageées, en supplément.................. 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70
ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend
aussi I’examen des medicaments du patient, au besoin.
19.2  Visites en cabinet
Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 8242 84
Visites en cabinet - SUIVI ......cceveeiiiiiiee e 8245 56
Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.
19.3 Soins a I’hopital
Premiere visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a
une consultation majeure, a un examen complet
OU a une autre évaluation Majeure ...........cccoeveveeiereernne 8312 86
Soins subséquents
Du 2° au 30° JOUr, Par JOU.......ccoveeeieriesiesie e e ere e enneneas 8313 35
APres 30 JOUNS, PAF JOUT ..ocvviveereerierieieriesiesiesiessesseaseeeeseas 8314 21
Date du congé
Coordination complete des activités entourant le congé
de I’hopital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications
avec le patient, I'agent de planification des congés, la
famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
autres médecins chargeés de la prestation des soins au
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patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes
de consultation, l'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref
résumé du congé dans 1€s 30 JOUTS.......ceverererereseneeeeeenes 8246 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du congé, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particuliéres.

“““Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de congé dans le délai

prévu.

19.4 Visite en services exterme céduler

Visite a I’esterne avec rendez-VousS........ccccoeeeeeeeeeseeeeeeiieeeenn 8736 29
19.5 Visite a domicile

Voir aussi chapitre 4, Section 2.15.3 ...oovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 9392 47
19.6  Soins de supervision

Voir la description du service au chapitre 4, section 2.7.1 .... 8241 35
19.7 Autres honoraires de visite

Comme pour les spécialistes en médecine interne (chapitre 5, section 7.3)

203

Juin 2023



Chapitre 5 : Spécialités Liste Code Unités Unités

Gen An

Section 20 :  Spécialistes en rhumatologie

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
général.

Dans le cas d’un patient orienté

20.1 Consultations
(\Voir les définitions au préambule général)
Consultation majeure ou SPECITIQUE.........ccevvereeiieiierieeee 8315 130
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour
la méme maladie ou une complication qui en
AECOUIE ..o 8316 97
Visite pour les personnes ageées, en supplément.................... 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70
ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend
aussi I’examen des médicaments du patient, au besoin.
20.2  Visites en cabinet
Premiére visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 8344 96
Visites en cabinet - SUIVI......ccccoevveviiieieec e 8347 83
Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.
20.3  Soins a I’hopital
Premiére visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a
une consultation majeure, a un examen complet
OU a une autre évaluation Majeure ..........cccceeveveeiveseennns 8317 87
Soins subséquents
Du 2° au 30° JOU, PAr JOU......cveierierieiesiesiesiesiesieeneeneenens 8318 35
APres 30 JOUrS, PAr JOU ....coivveieieesieeieeeesieeeesreesseeeeseeas 8319 22
Date du congé
Coordination complete des activités entourant le congé
de I’hdpital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications
avec le patient, I'agent de planification des congés, la
famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
autres médecins chargeés de la prestation des soins au
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patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes
de consultation, I'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref
résumeé du congé dans 1€s 30 JOUIS........ccccervereeieseeriesiennns 8343 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du conge, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particulieres.

“““Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de conge dans le délai

prévu.

20.4 Visite en services externe céduler

Visite a I’externe avec rendez-VouUS .........cooeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeann. 8737 23
20.5 Visite a domicile

Voir aussi chapitre 4, section 2.15.3 ... 9393 47
20.6  Soins de supervision

Voir la description du service au chapitre 4, section 2.7.1 .... 8342 35
20.7 Autres honoraires de visite

Comme pour les spécialistes en médecine interne (chapitre 5, section 7.3)
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Section 21 :  Spécialistes en urologie

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Dans le cas d’un patient orienté

21.1 Consultations
(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........coeverereiirieierienen, 343 72
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour la méme
maladie ou une complication qui en découle.................. 345 58
Visite pour les personnes ageées, en supplément.................. 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70
ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend
aussi I’examen des médicaments du patient, au besoin.
21.2  Visites en cabinet
Premiere visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 346 53
Visites en cabinet - SUIVI........ccovvveviiieiiecece e 349 41
Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.
21.3  Soins a I’hopital
Premiére visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a
une consultation majeure, a un examen complet
OU a une autre évaluation Majeure ...........ccceeveveeieeseennns 2481 52
Soins subséquents
Du 2° au 30° JOU, PAr JOU......cveierierieieieesie e siesiesieeneeneas 2482 35
APres 30 JOUrS, PAr JOU .....civveeeiiesieeieseesieeiesreesieeeeseeas 2484 20
Date du congé
Coordination compleéte des activités entourant le congé
de I’hdpital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications
avec le patient, I'agent de planification des congés, la
famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les
autres médecins chargés de la prestation des soins au
patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes
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de consultation, l'organisation du suivi, la documentation
relative au diagnostic final et la présentation d'un bref
résumeé du congé dans 1es 30 JOUIS.......cccccevverieiiieseeriesieinns 2483 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées
pendant le processus de congé et comprennent
normalement une rencontre en personne entre le
médecin et le patient le jour du congé, mais cette
rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de
circonstances particuliéres.

“““Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de conge dans le délai
prévu.

Code de transfert
Soins a I’hépital (voir la description du service au

chapitre 4, SeCtioN 2.7.4) ....coovveieiieieeeee e 8307 36
Soins en USI (voir la description du service au

chapitre 4, SeCtion 2.9) ....c.cocvvvieiinereee e 1832 36
Soins de supervision (voir la description du service au

chapitre 4, SeCtion 2.7.1) ...ccveveeeiieceee e 97 35

@"Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service aux soins intensifs, voir le chapitre
4, section 2.9.

@ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de premiére visite sont non payables pour les
patients transférés. VVoir aussi chapitre 2, régles d’évaluation 16, 18, 19 et 25.

21.4  Visite en services externe céduler
Visite a I’externe avec rendez-VouUS .........cooeeeeeeeeeeceeeeeaeeeeann. 8738 24

215 Visites a domicile
Voir aussi chapitre 4, section 2.15.3 ..o 351 47

@ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement
nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de
soins ou d’établissements semblables.

Traitement de traumatisme de I’appareil génito-urinaire —
évaluation compléte et instauration des soins, incluant

les actes diagnostiques et thérapeutiques. Ce code de service

s’applique s’il y a traumatisme causant des blessures sérieuses

telles que des lacérations ou ruptures aux reins, aux ureteres,

A 1a vessie 0U & PULIe......ccoveveii e C 2864 80
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@ Note de I’Assurance-maladie : La cystoscopie et les actes chirurgicaux sont payables en
suppléments.

Traitement intracorporel d’impuissance, injection

d’essai et surveillance (payable une seule fois)

Instructions et posologie pour les pastilles intra-

urétrales contre I’ impuiSSaNCe...........cceevvevververeeseerieenenns B 350 38 7
Stimulation de I’érection par solution saline ..............c......... B 536 6 7

21.6 Stimulation du nerf sacré

Traitement INEIAL.........coovreee e C 8605 30
IVLAINTIN . eeeeennnee C 8606 30

@ Note de I’ Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables a raison d’une fois par semaine
pour un maximum de douze semaines et par la suite une fois par mois aux fins de maintien
au besoin.
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Section 22 :  Spécialistes en médecine foetale

Voir la légende au Chapitre 3, section 1.7 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
Générale.

Dans le cas d’un patient orienté

22.1 Consultations
(\Voir les définitions au préambule général)

Consultation majeure ou SPECITIQUE.........ccevvereeiieiierieeee 8360 67
Consultation subsequente - dans les 30 jours pour la
méme maladie ou une complication qui en découle......... 8361 36

22.2  Visite en cabinet

Premiére visite comportant un examen en complet............... 8363 48
Examen SPECIfiQUe ........ccvveveeieciee e 8364 38
AULres Visites en Cabinet ........c.ccoooveveienieenene e 8365 38

Le code de service pour les autres visites en cabinet s applique également aux consultations
et aux examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en
raison, par exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.

@~ Note de I’Assurance-maladie : Le code d*emplacement doit étre indiqué lorsque le cabinet
se situe a la méme I établissement.

22.3  Echographie

Profil biophysique exécuté et interprété par le médecin........ B 1896 46
Médecin présent sans exécuter I’acte

(interprétations seulement).........cccoveverevenene s B 1897 23
Echographie < 16 SEMAINES ............cccvvrvrerreereeresessseseeneeeees B 8366 48
Pour chaque foetus supplémentaire (gestation
multiple), en supplément...........cccceevevieiieiieveeee 8367 36
Evaluation de la clarté nucale/dépistage au premier
TAIMESTIE oo B 8368 63
Pour chaque feetus additionnel (gestation multiple),
en SUPPIEMENT .....cveieice e 8369 47
Echographie > 16 SEMAINES ...........ccoevverrerereenrerreissenesseneenes B 8370 49
Pour chaque feetus additionnel (gestation multiple),
eN SUPPIEMENT ..o 8371 37
Echographie génétiqUe.............ceeveerveeeesveeseerseeeeeeneen, B 8372 108
Pour chaque foetus additionnel (gestation multiple),
en SUPPIEMENT .....cveieice e 8373 81
Transvaginale .........cooeiieiieiiee s B 8374 69

209 Juin 2023



Chapitre 5 : Spécialités Liste Code Unités Unités
Gen An

@ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8374 — Echographie transvaginale, ne
s’applique qu’aux indications suivantes (grossesse multiple, antécédents de procédure
d’excision cervicale, antécédents de naissance prematurée/de rupture prématurée des
membranes, signes ou symptdémes de travail prématuré, soupcon de col utérin court a
I’examen physique, soupgon de placenta preavia/vasa preavia, neurosonogramme feetal,
antécédents d’insuffisance cervicale, hémorragie ante partum, évaluation de la clarté
nucale si le feetus se présente verticalement de facon persistante, améliorer la résolution
des structures feetales selon la présentation du feetus).

Echographie Doppler de I’artére ombilicale............cc............ B 8375 36
Pour chaque foetus additionnel (gestation multiple),
eN SUPPIEMENT ... 8376 27
Doppler de I’artére cérébrale moyenne/du canal veineux......B 8377 48
Pour chaque foetus additionnel (gestation multiple),
eN SUPPIEMENT ... 8378 36
Echocariographie feetale ...........ccco.ocvvvverevireesreceeeeceeseeeiee B 8379 140
Pour chaque foetus additionnel (gestation multiple),
eN SUPPIEMENT ... 8380 105
Echographie Peropératoire.............ccoevvveevereesrersesresesseneseenes B 8381 85

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8381 n’est applicable que pour la mise en
place d’un cerclage, la dilatation et curetage en raison de complications, une césarienne
d’urgence et I’accouchement de jumeaux.

224  Actes

AMNIOCENTESE. ...ttt B 1414 50
Reéduction du liquide amniotique (thérapeutique).................. B 8382 134
COrdOCENTESE ...ttt B 8383 179
Ponction/aspiration a I’aiguille échoguidée de la cavité

foetale. ..o B 8384 179
Prélevement des villosités choriales ...........ccoccocvvivivniiiinnnne. B 8385 90
Insertion d’un shunt feetal — par la vessie ou la région

dorsale, dans la cavité amniotique ..........ccoecevervenrieenenn, B 8386 269
Transfusion feetale/perfusion de medicaments...................... B 1412 359
Cerclage (béance du col-réparation chirurgicale)

Incluant le cerclage prophylactique ...........cccoevverieeennee. D 1477 154 7

Pour un col utérin ouvert de 2 cm ou plus................. D 8387 185 7

Version céphalique exXterne........coevveveveeiesee e C 8704 100

¥~ Note de I’Assurance-maladie : L’utilisation de I’échoguidage durant un acte médical est
comprise dans le tarif (tarif global).
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Section 23 :  Spécialistes en électrophysiologie

Voir la légende au Chapitre 3, section 1.7 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
géneral.

Pour les tarifs appropriés des visites et consultations, voir chapitre 5, section 7

Etude électrophySiolOGIQUE .........c..cvvverveiieeceseeeeereeseeeesseseseeneeeean B 8420 1125 9
Avec ablation pour tachycardie supraventriculaire ............... D 8421 1248 9
(sans fibrillation auriculaire)
Si plus de quatre heures, en supplément ..............ccccoe.... 8422 228 UD
Avec fibrillation auriculaire ..........ccooceveviiiiiin D 8423 1634 9
Avec ablation pour tachycardie ventriculaire .............c.c...... D 8424 1634 9

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les demandes de paiement sous le code de service 8422
doivent indiquer la totalité du temps incluant I’heure de debut et de fin. Le code de
service 8422 s’ajoute au code 8421 seulement.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 8421, 8423 et 8424 ne peuvent pas
s’ajouter au code 8420.

Etude électrophysiologique — Ablation du nceud
auriculo-ventriculaire avec étude du faisceau de His ........... D 8425 816 9

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8425 ne peut pas s’ajouter au code 8420
pour une étude électrophysiologique.

Table INCHNADIE. ... B 8426 286 9

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8426 ne peut étre facturé avec une étude
électrophysiologique effectuée le méme jour.

Défibrillateur cardioverteur implantable (DCI) avec défibrillateur

DCI a chambre UniquUe .......ccccveeiieniee e D 8427 841 9
DCI achambre double .........ooooiooioe e, D 8428 965 9
Défibrillateur biventriculaire ........ccoeeeeeeee e, D 8429 1228 9
DATIDIAtEUN EXIEIME ..o D 8430 338 9
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¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8430 désigne I’induction non invasive
d’une fibrillation ventriculaire, la reprogrammation non invasive de paramétres et/ou une
étude électrophysiologique non invasive, au besoin, avec ou sans induction d’une fibrillation
ventriculaire.

Cardiostimulateur biventriculaire ...........ccoceveiieiinieiiereeseee D 8431 846 9

Réparation, remplacement ou ajout de la premiere électrode............ D 8432 284 9
Pour chaque électrode supplémentaire, en supplément.......... 8433 95 ub

Extraction d’une électrode, y compris I’utilisation de gaines

munies ou non d’une technologie laser ou autre............cccccceeeveenene D 8434 525 9
Pour chaque extraction supplémentaire, en supplément........ 8435 171 UD

&~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8436 est inclus dans le code 8434.

Extraction d’un DCI (générateur seulement, sans les électrodes)
sans I’utilisation d’une technique avancee d’extraction

d’électrodes (P. eX. : 1aSEr) ...cviveirieieieeie e D 8436 249 9
Remplacement du générateur d’un DCI ......ccccevvvvevineiiiienieeene D 8437 445 9
Insertion d’un cardiostimulateur iNterne..........ccceevvvevesvieseere e D 8438 308 9
Enlévement ou insertion d’un moniteur ECG implatable.................. D 8125 154 7
Surveillance a distance

Enregistreur en DOUCIE.........c.covvviiiiii C 8439 26

CardioStMUIALEUN .......ccveiieeieciereee e C 8440 50

DCl et C 8441 75
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\Section 24:  Chirurgie Thoracique

Voir la légende au Chapitre 3, section 1.7 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
général.

Dans le cas d’un patient orienté

24.1 Consultations
(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........ccererereiiirceeiienen, 939%6 89
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour la méme
maladie ou une complication qui en découle.................. 9397 72
Visite pour les personnes ageées, en supplément................... 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70
ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend
aussi I’examen des medicaments du patient, au besoin.
24.2  Visites en cabinet
Premiére visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 9394 60
Visites en cabinet - SUIVI.......cccovvvvevviicceec e 9395 50
Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.
24.3  Soins a I’hopital
Premiere visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a
une consultation majeure, a un examen complet
OuU & une autre évaluation Majeure .........cccceecevervrvenennn. 9399 54
Soins subséquents
Du 2° au 30° JOU, PAr JOU......cveierierieiesiesiesiesie e eneeneenens 9400 35
APreS 30 JOUNS, PAF JOUT ..cvveveerrerierierieiesiesiesieareeseeseeeeneas 9401 21
Date du congé
Coordination complete des activités entourant le congé
de I’hdpital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications
avec le patient, I'agent de planification des congés, la
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famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les

autres médecins chargés de la prestation des soins au

patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes

de consultation, l'organisation du suivi, la documentation

relative au diagnostic final et la présentation d'un bref

résumeé du congé dans 18s 30 JOUIS........ccccevvereeieeseeriesieinas 9402 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées pendant le processus de congé et
comprennent normalement une rencontre en personne entre lemédecin et le patient le jour
du congé, mais cette rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de circonstances
particuliéres.

“®“Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de congé dans le délai
prévu.

Code de transfert
Soins a I’hépital (voir la description du service au

chapitre 4, SECtiON 2.7.4) ....ceoveeeiieeeeeee e 327 36
Soins de supervision (voir la description du service au
chapitre 4, SeCtion 2.7.1) ...cceeieeiiiiceee e 9403 35

&~ Medicare Note: The first visit fee is not payable on transferred patients. See also Chapter 2,
Assessment Rules 16, 18, 19 and 24.

24.4  Visite en services externe céduler
Visite a I’externe avec rendez-VousS ........cccceeeeeeeeeseeeeeeieeenn 9404 25

245 Visite a domicile
Voir aussi Chapitre 4, Section 2.15.3 ..o 9398 47

@ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement
nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de
soins ou d’établissements semblables.

24.6  Soins intensifs

Il doit s’agir de services dispensés dans des unites de soins intensifs, comme les unités
chirurgicales de soins intensifs, ou dans des unités de soins concentrés.

Evaluation initiale et instauration des soins..................... 2833 221
Taux journalier, Par JOUN .........ccocevereenenie e 2834 39
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive
par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci.......... 2835 50
S0iNS de SUPEIVISION ......ccvveveiiieiieeie e 198 22
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Code de transfert — Soins en USI
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.9) ..o 1823 36

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins
intensifs au chapitre 4, section 2.9.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de surveillance exclusive dans des unités de
soins intensifs aprés une chirurgie exécutée le méme jour par un spécialiste en chirurgie
générale peuvent faire I’objet d’une considération spéciale. Le médecin doit fournir une
documentation pertinente décrivant les circonstances ayant nécessité la surveillance
exclusive. Voir la description au chapitre 4, section 2.4.

24.7  Traitement initial de polytraumatisme

Ce code s’applique a I’évaluation détaillée du patient et aux

manceuvres habituelles de réanimation ou de stabilisation

par le médecin responsable, ce qui comprend, au besoin,

I’utilisation de canules intraveineuses, d’appareils de perfusion

sous pression et de produits pharmaceutiques, de cathéters urinaires,
d’analyseurs de gaz sanguin, de sondes nasogastriques et de tube

pour toilette trachéale. Ce code est payable en cas de traumatismes

ou de blessures mettant en danger la vie du patient ou de traumatismes
touchant plus d’un systéeme ou plus d’une région anatomique avec

risque élevé de blessure invalidante............ccocooevviviieivninnne C 2416 120

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables, le cas échéant, en plus des
actes chirurgicaux requis.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de traitement initial de traumatismes est payable &
un médecin seulement, sauf s’il faut transférer le patient a un médecin d’une autre spécialité
ou dans un autre hopital.
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Section 25:  Chirurgie Vasculaire

Voir la légende au Chapitre 3, section 1.7 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs et honoraires est impossible sans une lecture du préambule
général.

Dans le cas d’un patient orienté

25.1 Consultations
(\Voir les définitions au préambule genéral)
Consultation majeure ou SPECITIQUE........ccererereiiirceeiienen, 9372 90
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour la méme
maladie ou une complication qui en découle.................. 9373 73
Visite pour les personnes ageées, en supplément................... 8901 15
Ce code de service est facturable pour une consultation majeure au cours de laquelle
le médecin assure I’évaluation d’un cas complexe chez une personne agée de 70
ans ou plus présentant des pathologies multiples. Ce code de service comprend
aussi I’examen des medicaments du patient, au besoin.
25.2  Visites en cabinet
Premiére visite en cabinet non référé (une fois par 365 jours) 9370 61
Visites en cabinet - SUIVI.......cccovvvvevviicceec e 9371 53
Le code pour les visites en cabinet -suivi s’appliquent également aux consultations et aux
examens qui ne peuvent étre facturés a un tarif plus élevé sous un autre code, en raison, par
exemple, de limites dans la fréquence ou les intervalles de service.
25.3 Soins a I’hopital
Premiere visite, évaluation majeure le jour de
I’admission, sauf lorsque le médecin a soumis
le patient, au cours des 30 jours précédents, a
une consultation majeure, a un examen complet
OuU & une autre évaluation Majeure .........cccceecevervrvenennn. 9374 54
Soins subséquents
Du 2° au 30° JOU, PAr JOU......cveierierieiesiesiesiesie e eneeneenens 9375 35
APreS 30 JOUNS, PAF JOUT ..cvveveerrerierierieiesiesiesieareeseeseeeeneas 9376 21
Date du congé
Coordination complete des activités entourant le congé
de I’hdpital du patient, lesquelles, au cours du séjour hospitalier,
peuvent comprendre notamment : les communications
avec le patient, I'agent de planification des congés, la
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famille ou une autre personne responsable, au besoin, et les

autres médecins chargés de la prestation des soins au

patient, la rédaction d'ordonnances et de demandes

de consultation, l'organisation du suivi, la documentation

relative au diagnostic final et la présentation d'un bref

résumeé du congé dans 18s 30 JOUIS........ccccevvereeieeseeriesieinas 9377 38

Les exigences ci-dessus doivent étre respectées pendant le processus de congé et
comprennent normalement une rencontre en personne entre lemédecin et le patient le jour
du congé, mais cette rencontre peut ne pas avoir lieu en raison de circonstances
particuliéres.

“®“Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires seront réduits au paiement d’une visite
subséquente pour les médecins qui omettent de remplir le sommaire de congé dans le délai
prévu.

Code de transfert
Soins a I’hépital (voir la description du service au

chapitre 4, SECtiON 2.7.4) ....ceoveeeiieeeeeee e 327 36
Soins de supervision (voir la description du service au
chapitre 4, SeCtion 2.7.1) ...cceeieeiiiiceee e 9369 35

&~ Medicare Note: The first visit fee is not payable on transferred patients. See also Chapter 2,
Assessment Rules 16, 18, 19 and 24.

25.4  Visite en services externe céduler
Visite a I’externe avec rendez-VousS ........cccceeeeeeeeeseeeeeeieeenn 9378 25

25.5 Visite a domicile
Voir aussi Chapitre 4, Section 2.15.3 ..o 9398 47

@ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables pour la visite, médicalement
nécessaire, d’un patient a son domicile. lls ne s’appliquent pas aux patients des foyers de
soins ou d’établissements semblables.

25.6  Soins intensifs

Il doit s’agir de services dispensés dans des unites de soins intensifs, comme les unités
chirurgicales de soins intensifs, ou dans des unités de soins concentrés.

Evaluation initiale et instauration des soins..................... 2833 221
Taux journalier, Par JOUN .........ccocevereenenie e 2834 39
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive
par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci.......... 2835 50
S0iNS de SUPEIVISION ......ccvveveiiieiieeie e 198 22
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Code de transfert — Soins en USI
(voir la description du service au chapitre 4,
SECLION 2.9) ..o 1823 36

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins
intensifs au chapitre 4, section 2.9.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de surveillance exclusive dans des unités de
soins intensifs aprés une chirurgie exécutée le méme jour par un spécialiste en chirurgie
générale peuvent faire I’objet d’une considération spéciale. Le médecin doit fournir une
documentation pertinente décrivant les circonstances ayant nécessité la surveillance
exclusive. Voir la description au chapitre 4, section 2.4.

25.7 Traitement initial de polytraumatisme

Ce code s’applique a I’évaluation détaillée du patient et aux

manceuvres habituelles de réanimation ou de stabilisation

par le médecin responsable, ce qui comprend, au besoin,

I’utilisation de canules intraveineuses, d’appareils de perfusion

sous pression et de produits pharmaceutiques, de cathéters urinaires,
d’analyseurs de gaz sanguin, de sondes nasogastriques et de tube

pour toilette trachéale. Ce code est payable en cas de traumatismes

ou de blessures mettant en danger la vie du patient ou de traumatismes
touchant plus d’un systéeme ou plus d’une région anatomique avec

risque élevé de blessure invalidante............ccocooevviviieivninnne C 2416 120

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ces honoraires sont payables, le cas échéant, en plus des
actes chirurgicaux requis.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de traitement initial de traumatismes est payable &
un médecin seulement, sauf s’il faut transférer le patient a un médecin d’une autre spécialité
ou dans un autre hopital.
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CHAPITRE 6 : ACTES CHIRURGICAUX

Section1:  Préambule

En regle générale, ce qui suit s'applique aux procédures de la liste D :

1. Quand des actes chirurgicaux multiples portent sur un seul organe ou une seule structure
fonctionnelle, on ne peut facturer que selon le tarif de I’acte principal, sauf indication contraire.

2.

a)

b)

Quand des actes chirurgicaux multiples portent sur différents organes ou structures de la
méme région du corps, a moins d’indication contraire dans le cahier, les actes secondaires
qui sont pratiqués pour un état pathologique existant ainsi que les actes de stérilisation,
sont payables a 75 % des honoraires prévus pour ces actes.

La chirurgie par incision unique implique d’ordinaire qu’elle porte sur une « méme
région » aux fins des présentes.

L’ablation de I’appendice, la libération d’adhérences et la destruction ou I’exérese de
petits kystes ovariens sont non payables en supplément.

Quand des actes chirurgicaux multiples portent sur différentes régions du corps, les actes
secondaires sont payables a 100 % des honoraires prévus pour ces actes.

De méme, sauf indication contraire, les interventions bilatérales identiques sont payables
en majorant de 100 % le tarif prévu pour I’intervention unilatérale.

L’accomplissement d’actes par des incisions différentes implique en général que ceux-ci
portent sur des « régions différentes », mais ne constitue pas l’unique critére pour
I’application de la présente regle. Ainsi, les exemples suivants portent sur une méme
région et sont payables a 75 %.

1. Lamain ou le pied, comprenant le dos et la paume ou la plante, mais non les doigts ou
orteils ni les articulations métacarpophalangiennes.

2. La face selon la définition donnée au chapitre 7, section 1.2 (2° note). (Les actes
bilatéraux portant sur les paupieres et les sourcils sont également payables a 75 %.)

3. Le genou et les structures immédiatement contigués.

4. Le scrotum ou le périnée et la région anale.

Lorsque des actes majeurs de chirurgie comportant un tarif prévu de 350 unités ou plus sont
accomplis pour un cancer (sauf un cancer in situ), le tarif du chirurgien ou du chirurgien
collaborateur est majoré de 35 %.

La prime- cancer est non payable :

e al’assistant en chirurgie;
e pour des actes secondaires non liés au traitement du cancer;
e pour des actes de reconstruction.
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5.

Il y aurait lieu de consulter au préalable I’ Assurance-maladie pour déterminer I’admissibilité
d’un service envisagé chaque fois qu’il existe un doute raisonnable au sujet de I’admissibilité
aux prestations. Une formule de demande a été préparée a cette fin.

L utilisation de la nouvelle formule simplifiée est volontaire mais recommandée. Nous vous
suggérons de taper ou d’écrire lisiblement en lettres moulées I’information afin d’assurer un
traitement efficace.

Blessures iatrogéniques. Voir chapitre 3, section 1.2.12

Prime chirurgicale en cas d’obésité — voir chapitre 4, section 2.14.

Chirurgie restauratrice majeure complexe/Considération spéciale (CS)

a.

Les chirurgiens doivent facturer selon le code de service actuel pour I’intervention et
peuvent demander une considération spéciale (CS) en fonction de la durée opératoire réelle
dans des cas exceptionnels.

S’il n’existe aucun code de service pour I’intervention, le médecin peut demander une CS
(code de service 888) pour le paiement d’interventions chirurgicales majeures complexes
en fonction de la durée opératoire réelle.

Le tarif horaire maximal est de 200 unités et comprend toute prime qui serait autrement
payable. Ce tarif s’applique autant a la chirurgie en solo qu’a des chirurgiens
collaborateurs.

Pour les chirurgies en collaboration de plus de 4 heures, le plein tarif (100 %) peut étre
approuve pour les deux chirurgiens. Pour les chirurgies en collaboration de moins de
4 heures, chaque chirurgien collaborateur recevra 70 % du tarif horaire.

Cette remunération particuliere se limite a des actes complexes de restauration tels qu’apres
la résection extensive d’un cancer de la téte et du cou ou chez les grands traumatisés, ou
suivant des résections importantes au niveau du tronc ou des extrémités.
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CHAPITRE 7: SYSTEME TEGUMENTAIRE

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

Section 1:  Peau et tissu sous-cutané

1.1 Incision

Abces
Sous-cutané — furoncle, anthrax, kyste infecté, adénite superficielle, tourniole,
panaris, etc.
ANESthESie 10Cale .........cceveiiiiiiecee e C 355 20
Anesthésie générale ...........ccccoeevveie e C 356 31 7
Périanal ou pilonidal — anesthésie locale ......................... C 357 20
Anesthésie générale — soins complets...........c.ceen...e. D 358 109 7
Ischio-rectal — incision simple, anesthésie locale ............ C 359 20
Ouverture — s0ins cOMplets........ccevvvveviveieciesee, D 360 133 7
Hématome — anesthésie locale..........ccccoveveveiiiieniiiisiiiienns C 362 20
Anesthésie générale — selon les dimensions et autres
facteurs de complication ...........ccccoveveiieic e C 363 31 7
Frein de la langue, libération
NOUITISSON ...ttt HV
Enfant
ANESthesie 10Cale .........ccooeviiirieeee e B 365 20
Anesthésie générale ............cccoevvveveiiece e B 366 31 7
Exérese de corps étranger ou fibrome
Anesthésie 10cale ... B 367 20
Anesthesie geNErale ..........ccocvvvvieinicicie e B 368 46 7

“““Note de I’Assurance-maladie : Dans les cas ci-dessus, les soins pré et postopératoires sont
payés au tarif de visite, sauf indication contraire.

1.2 Lésions cutanées

“®“Note de I’Assurance-maladie : Depuis le 15 septembre 1994, I’exérése de Iésions cutanées
n’est plus un service assuré, sauf lorsque I’on soupgonne un cancer ou notamment dans les
cas spécifiques suivants :

a) Services admissibles a I’ Assurance-maladie

1. L’exérése de lésions reconnues comme comportant un risque important susceptible
d’entrainer des lésions malignes. Par exemple, des neurofibromatoses (maladie de
Recklinghausen) et des kératoses chez les patients soumis a des dialyses
d’entretien, de méme que des kératoses séniles.

2. L’exérése de lésions cutanées bénignes, qui, en raison de leur emplacement ou de
leur taille, provoquent des saignements fréquents répétitifs ou des infections
répétitives ne pouvant faire I’objet d’un traitement non chirurgical.

221 Juin 2023



Chapitre 7 : Systeme tégumentaire Liste Code Unités Unités

Gen An

b) Services non admissibles a I’ Assurance-maladie

1.

L’exérese de lésions cutanées bénignes ne comportant aucun risque de se
transformer en légions malignes ou de causer des probléemes fonctionnels (p. ex.
verrues communes, acrochordons, papillomes, Kkystes sébacés, kératose
séborrhéique).

L’irritation chronique en elle-méme ne constitue pas habituellement un exemple de
nécessité médicale aux fins de I’Assurance-maladie. On peut presenter des
demandes d’approbation préalable & I’ Assurance-maladie dans les cas particuliers
ou inhabituels.

Papillomes, navi, taches, kystes sebacés et autres lésions ou tumeurs bénignes de la peau
ou du tissu sous-cutané.

Exeérese par procedés non chirurgicaux tels que
électrocautérisation, curetage, cryothérapie

(tarif total) ....eeveeece e C 2089 20 7
Biopsie par excision ou excision totale (max.

S PAC JOUD) c.uiiiieieeie e e et te et e et te e C 369 31 7
Biopsie diagnostique a I’emporte-piéce...........c....... A 837 27

““Note de I’Assurance-maladie : Les actes médicaux comportant des points de suture pour
fermer un défaut incluent le suivi nécessaire pour enlever les points de suture.

Lipome
SIMPIE e C 378 52 7
CoMPUIQUE......eeieee e D 379 CS 7
Lésions cancéreuses de la peau
EXCiSion et réparation ..........ccceeveveriereiesesese e C 370 54 7
Excision et réparation compliquées ou
importantes, selon le siége de la lésion...................... C 371 CS 7
Avant la greffe cutanée...........cccoevevveveivereceene. C 373-374

(chapitre 20, section 6)

~Note de I’Assurance-maladie : Les demandes de paiement comportant le code de service 379
ou 371 doivent préciser : lésion, dimensions, siége, etc.

Excision de kyste dermoide, face.........ccccceveviiieereiinieene D 1756 115 7
Verrue plantaire — simple, sous-cutanée, soins complets ......C 384 38 7
Névrome — simple, Sous-Cutané ............cccceeeeeveceevveennenne. C 380 38 7
Névrome de Morton — eXCiSION........ccccvevereeieereseeseeeenns D 2811 77 7
Sinus pilonidal — excision simple et/ou

MarsupialiSation ............cccovveveiiese e D 372 182 7

Ongle de doigt ou d’orteil — ablation simple ...................... HV
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Résection de portion d’ongle, chair sous-jacente
ou matrice (comprend le tissu paronychial) ................. C 3716 77 7
Ablation d’ongle incluant destruction de matrice
ungueale et raccourcissement de phalange ................... C 3717 77 7
Introduction
Implantation de comprimés d’hormones ............ccccvevneen C 385 38

“““Note de I’Assurance-maladie : Les actes médicaux comportant des points de suture pour
fermer un défaut incluent le suivi nécessaire pour enlever les points de suture.

Suture
Face
5 PrEMIEIS CM vt D 2227 46 7
Plus de 5 cm mais moins de 10 CM.......coovveeevveeinnennns D 2487 72 7
Suture COMPIIQUER ......c.eevveieieieeee e D 387 CS 7

““Note de I’Assurance-maladie : La face, aux fins des présentes consiste en la région située
au-dessus de I’angle mandibulaire, en avant des oreilles et jusqu’au cuir chevelu (non
compris).

Autres régions

5 PrEMIEIS CM vt D 99 23 7
Plus de 5 cm mais moins de 10 CM.....ccevvevvevie e, D 2488 38 7
Suture COMPIIQUEE ......cveeeei e D 387 CS 7

“®“Note de I’Assurance-maladie : En régle générale, les demandes de paiement comportant le
code de service 387 pour des lacérations de plus de 10 cm sont évaluées comme suit : dans
les cas de lacérations faciales, 72 unités pour les 10 premiers centimétres, plus 5 unités par
centimétre supplémentaire; pour les autres régions, 38 unités pour les 10 premiers
centimétres, plus 3 unités par centimétre supplémentaire.

Dans les cas des lacérations a la face et a d’autres régions, les lacérations faciales sont
d’abord évaluées de la fagon indiquée ci-dessus, les autres régions étant évaluees en ajoutant
3 unités par cm de leur longueur totale. Les demandes de paiement comportant le code de
service 387 ne sont pas acquittées a moins que des mesures exactes soient indiquées pour
chaque endroit.

“““Note de I’Assurance-maladie : La réparation de lacérations comprend les visites de suivi
pour enlever les points de suture.

Reévision
Excision ou revision de cicatrices (a des fins
NON EStNELIGUES) .vovvevveieie e D 2489 CS 7

Destruction
Dermabrasion — sieége unique, p. ex. : cicatrice
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TrAUMALTQUE .o C 390 95 7
Voir aussi les actes de chirurgie plastique, chapitre 20, section 10.
1.3 Tendons, gaines tendineuses, aponévroses
Voir chapitre 8, section 6.
1.4  Opérations du sein
Incision
Drainage d’abcés mammaire, unique ou a logettes —
incluant les soins pré et postopératoires..................... D 404 99 7
INCiSioN SUDSEQUENLE .......ccvveeecieciee e D 405 99 7
Aspiration de kyste du SeiN........ccevireiiinienieseecee e A 1900 15
Excision
Biopsie, lésion du sein, incluant la biopsie
par aspiration a I’aiguille fine ... B 2450 35 7
Exeérése simple de masse, biopsie par excision
ou mastectomie partielle ........ccccooveriiiiiciiiie B 407 218 7
Avec évidement de ganglions axillaires .................... D 2924 513 7
Mastectomie
Simple OU SOUS-CULANEE..........cceevveeieieerie e D 408 285 7
Radicale ou radicale modifiée, avec dissection
des ganglions axillaires...........ccccvevevviiveiniiinnnnnn D 409 502 7
Correction de la gynécomastie...........cccccevererenesennnnean. D 410 187 7

®“Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 408 est payable pour un patient de sexe
masculin uniquement s’il est agé de moins de 18 ans ou pour un diagnostic ou une
pathologie lié a des tumeurs. Autrement, on doit facturer selon le code de service 410 pour
tout autre service médicalement nécessaire.

“““Note de I’Assurance-maladie: Les codes de service 843 et 844 ne sont pas payable, en
supplément avec le code de service 409.

“®“Note de I’Assurance-maladie : Les révisions chirurgicales d’interventions exécutées a des
fins esthétiques (non-assurées) ne sont pas des services assuré
= Si une patiente a subi une mammoplastie d’augmentation a la suite de laquelle s’est
développée une contracture des seins ou une rupture d’implant, ni le retrait des
prothéses mammaires, ni I’implantation de nouvelles prothéses ne pourront étre
facturés a I’Assurance-maladie
= Lacorrection d’une asymétrie mammaire ou du complexe mamelon-areole aprés une
opération de chirurgie esthétique ne peut étre facturée a I’Assurance-maladie

Mastectomie : Voir le préambule des actes de chirurgie plastique, chapitre 20, sectionl.

Réparation : Voir les actes de chirurgie plastique, chapitre 20, section 17.
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CHAPITRE 8 : SYSTEME MUSCULOSQUELETTIQUE

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

Section1:  Préambule

© ®©

10.

11.

12.

225

Les greffes osseuses associées & une arthrodese ne sont pas payables en supplément.

Les honoraires des actes englobent I’exérése du matériel d’ostéosynthése (fixation interne)
pendant la période postopératoire déterminée, a moins qu’elle ne soit motivée par des
complications.

Les greffes osseuses structurales se limitent a celles qui remplacent I’os manquant, sont
porteuses et necessitent une fixation interne pour les fixer a I’os avoisinant.

Les honoraires pour le traitement des luxations et des fractures et pour d’autres
interventions majeures portant sur I’appareil locomoteur comprennent I’application
préopératoire d’attelles, la premiére application et un renouvellement d’un platre ou d’une
attelle, ainsi que I’enlévement d’un platre ou d’une attelle pendant la période postopératoire
déterminée.

Les honoraires pour I’application d’un platre ou d’une attelle comprennent I’enlévement
pendant la période postopératoire déterminée.

Sauf indication contraire, les honoraires pour le traitement d’une fracture s’appliquent aussi
a une fracture-luxation.

Les honoraires de manipulation ne peuvent étre payés en sus des honoraires de fracture ou
de luxation.

Les honoraires pour la réduction fermée incluent la traction cutanée ou squelettique.

La réduction fermée doit étre effectuee sous anesthésie générale, sédation consciente ou
anesthésie d’un nerf principal. Les blocs d’hématome ne peuvent étre realisés que pour
des fractures du poignet et nécessitent une documentation des radiographies post-
réduction.

Les honoraires pour la prise en charge des fractures ouvertes, quelle que soit la méthode
de traitement, sont payés a plus de 50 % pour les fractures de type 2 ou plus, selon la
classification de Gustillo. Cette disposition ne s’applique qu’au protocole opératoire initial.
Primes de fractures multiples

- Le code de service 2922 a 115 unités est payable si deux fractures sont prises en
charge chirurgicalement au cours d’une méme intervention. Il doit s’agir de deux os
differents (ne peut pas étre radius/cubitus ni tibia/péroné du méme coteé).

- Le code de service 9356 a 230 unités est payable si trois fractures sont prises en
charge chirurgicalement au cours d’une méme intervention. Il doit s’agir de deux os
différents (ne peut pas étre radius/cubitus ni tibia/péroné du méme cété).

- Le code de service 9357 a 345 unités est payable si quatre fractures sont prises en
charge chirurgicalement au cours d’une méme intervention. Il doit s’agir de deux os
differents (ne peut pas étre radius/cubitus ni tibia/péroné du méme coéteé).

Les primes pour fractures multiples :
e Ne comprennent pas I’absence de réduction ou la réduction fermée, ni le platre ;
e Ne comprennent pas plusieurs os carpiens ou tarsiens du méme coté.

Un fragment intra-articulaire est défini comme étant d’au moins 1 cm x 1 cm.
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13.  Lorsgu’une réduction fermée est suivie dans les 5 jours d’une réduction opératoire ou d’un
transfert, la réduction fermée est payable a 75 %, sauf si elle est effectuée par le méme
médecin. Le chirurgien ne peut recevoir des frais de réduction fermés que s'il est jugé
nécessaire pour un compromis neurologique ou vasculaire de la peau qui nécessite un
moulage de réduction avant la chirurgie.

14. Lorsque le médecin traitant tente une réduction fermée, mais ne parvient pas a obtenir une
réduction satisfaisante :

e Laréduction fermee ultérieure qui est facturée par le méme médecin est
considérée comme étant incluse dans le paiement effectué pour la tentative de
réduction antérieure.

e Une réduction fermée ultérieure effectuée par un autre médecin sera facturée a
100 % et le paiement de la premiére tentative sera réduit de 50 %.

15. Laréduction opératoire et la fixation interne des fractures iatrogenes peuvent étre facturées

en plus des procédures primaires. (ne s'appliqgue pas au placement de matériel
prophylactique).

Section2:  Classification

» Platres et attelles Section 3
e Os Section 4
e Articulations Section 5
» Tendons, ligaments des fascias Section 6
» Bourses séreuses Section 7
e Muscles Section 8
* Injection de toxine botulique (Botox) Section 9
* Amputations Section 10
» Colonne vertébrale Section 11

Section 3:  Platres et attelles

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les écharpes ne sont pas payables selon les codes des platres
ou des attelles; elles sont plut6t incluses dans les honoraires de visite ou de consultation.

Platres — membre SUPEFIEUN.........ccevveriereiere e, A 516 23 7
Spica de Pépaule .........ccoeveieieiiiiseee e D 515 77 7
Pied bot, platre ou bandage adhésif

UNIAtEral........oooveieieieiiceceeeee e C 520 23 7

Bilateral.........cooiiiie s C 521 38 7
Membre INTEMEUN ... A 517 31 7
Pansement rigide (platre) post-amputation, en supplément 2594 77 ubD

Prothese instantanée, en supplément............c...c.c....... 2595 77 ubD
Spicade lahanche.........ccccooeiiiiiiii D 518 77 7
Support de platre pour fractures, en supplément ............. 2596 77 ub
Enlevement de platre (non payable en période postopératoire) HV

Attelles ou bandages de stabilisation
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Main, POIGNEL.......eiiiiieieceece e A 2138 23
COUTE ..o A 2139 23
EPAUIE ...t A 2140 31
Sous le genou, incluant le pied ..........cccccveveiieieeieiieennne A 2142 23
Toute la jambe, de la mi-cuisse aux orteils...................... A 2141 31
COU ittt ettt A 2143 23
Application de fixateur externe, sans rapport avec la
fracture ou le traitement d’arthrodese ...........cccccevcvvvivinnnnnne. D 504 100

Section4:  Os

¥~ Note de I’ Assurance-maladie: « Os majeur » désigne fémur, tibia, péroné, humérus, radius,

227

Application de fixateur externe pour os long pour le

traitement d’une fracture ......oooeevveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaen

Incision
Biopsie osseuse
Biopsie par poingon

Vertebre +/- controle radiologique...................
Autres os +/- contréle radiologique.................

Biopsie chirurgicale

VEIMEDIE oo
BaSSiN. ..
AUITES 08 cuuriiiiieeeieieie e e e ettt r e e s eeereb

Drainage d’os (ostéomyélite)

Incision du périoste et drainage ..........cceeveveeivernennns

Erosion en soucoupe et/ou séquestrectomie (acte isolé)

(O 131 101 11T R
Radius €t CUDITUS .......veveiiiriiiee et
OS MAJEUN ...ttt e
Fermeture SECONAAITE .......ceeevvcveeieiiiiie e

Vertébres

Incision et drainage..........ccooeveviieveiiisiicses
Erosion en soucoupe et/ou séquestrectomie ..............

Ostéotomie (+/- ostéosynthese)

Os mineur (p. ex. phalange, métacarpien) .................

Chaque os mineur supplémentaire .......................
OS CAPIEN ...
CUDITUS .. s

RadIUS diStal........cccovviieiiiiiiiee e
HUMEBIUS ...t
Glénoide ou omOoplate.........ccccveveeiereerree e
Clavicule .......c.oooee e

538
2598

539
1961
1960

2250

2248
8165
561

2601

2602
2603

2041
2605
8166
2606
2607
2608
8167
528

8168
2609
8169

200

138
107

231
231
77

76

189
330
295
CS

115
231

218
161
387
380
380
497
436
421
475
308
198

cubitus, bassin, colonne vertébrale et maxillaire inférieur. « Os long » désigne fémur, tibia,
péroné, humérus, radius, cubitus.

N NN~ NN

ENIENIENIEN

~N ~
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Tibia +/- péroné

Enfant, (moins de 16 ans)..........cccocevveveiieieerincnene D 2612 269 7

AQUITE ... D 2637 511 7
FEMU . D 2613 528 8
Hanche (pertrochantérienne).........cccocovevevevieivsesnnnenens D 8170 552 8
Transfert ou transposition du grand trochanter ............... D 8178 595 8
Bassin

Ostéotomie innominee, butée de la hanche, adulte.....D 555 660 8

Enfant (Moins de 16 ans)........ccccceevvevveieniieieenieeienes D 8179 623 8
Périacétabulaire - 305 — Ganz ..........ccoevvvvevveve e, D 8180 1284 8
CalCANBUS ..ot D 8792 383 7
TAlUS ..o D 8793 291 7
MEIOtArSIENNE ....ocvvveiiieciie e e D 8794 303 7

%" Note de I’Assurance-maladie: Les ostéotomies ne sont pas payables en plus des
arthrodéses au méme établissement.

Réparation et reconstruction (ostéoplastie)
Ostéogenése par distraction (transport osseux ou
allongement du tibia ou du fémur avec fixateur

L) =] £ 1) USSR D 565 788 8
Allongement d’os long (intervention chirurgicale

0T [0 1= USSR D 8184 561 8
Ostéotomie d’ouverture du tibia........ccccooevereiiviinnnenenn, D 8185 561 8
Ostéotomie d’ouverture du fémur.........cccccoveveiviiveeenenn, D 8186 561 8
Raccourcissement d’0S 10Ng .....c.ccovevverieiieniecie e D 8187 505 8
Raccourcissement du radius ou du cubitus...................... D 8188 244 7
Raccourcissement du radius et du cubitus .............cce.... D 8189 452 7

Epiphysiodése ou verrouillage - tibia ou fémur ..................... D 582 306 7
Tibia €t FEMUI ... D 583 430 7
Décollement de I’eépiphyse - ostéosynthése...................... D 556 496 8
Ostéotomie en coin plus ostéosynthese...........cc.ccccvereneen. D 557 563 8
Excision (voir aussi « Fractures » et « Amputation »)

Exérese des broches percutanées ..........c.ccocvvvveveveieinnn, D 8190 37 7
Incision mineure pour I’exérese des vis, broches,

fils sous anesthésie locale............ccccoceviriiiniiiniennn, D 8191 50 7
Incision mineure uniquement pour I’exérese des vis,

broches, fils sous anesthésie générale...........c............. D 1963 115 7
Exerése des dispositifs de fixation interne —

PlAUE L VIS, ..o D 475 200 7
Exeérése du clou centromeédullaire, vis de blocage

INCIUSES ...t D 8192 265 7
Exérese du dispositif de fixation de la colonne

VEITEDIale ... D 8193 265 8
Exérese de matériel, bassin........ccccocovevcieciciie e, D 8194 265 8

Exerese des dispositifs de fixation interne — plaque et vis,
comprend le débridement pour les infections
ODJECLIVEES. ..ot D 8195 302 7
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Exeérése du fixateur externe en salle d’opération a
PPROPITAL ..o D 8196 71 7
Exostose
OS MINBUI ...ttt D 1998 196 7
L@ ES 4 1T S SSRTSS D 2068 212 7
Kyste osseux, curetage et tamponnement
Phalanges ........ccooviieiiee e D 2597 154 7
Os Carpien OU tarsSIBN........ccccveiivereeieseeseeesee e e see e D 2615 269 7
RAIUS OU CUDITUS.........eeeiiiiiiieiece e D 2616 231 7
HUMErUS OU tiDIa.......ccoiiiiiiiceee e D 598 269 7
FEMU .t D 599 385 7
Injection dans un Kyste 0SSEUX .......cccevvereereneereereeneennns D 8197 92 7
Insertion de perles ou de pastilles antibiotiques
OS MAJEUN ..ttt nee s D 833 115 7
OS IMINBUI ...ttt D 834 77 7
Ostectomie (voir aussi « Articulations - reconstruction »)
Main — phalange.........cccccvveieeieie e D 2617 115 7
OS MELACAIPIEN....cuviieieireie et e e sre e nre s D 2618 247 7
OS CAMNPIEN ...ttt D 535 262 7
Avec remplacement prothétique.........ccccceveviereennns D 2619 315 7
Excision-fusion du scaphoide pour poignet présentant
un collapsus carpien évolué (SLAC)........ccccevvevnnnnne. D 8198 4% 7
Carpectomie de la rangée proximale.............ccccceevvervennnne D 8199 326 7
Radius
ApPophyse StYIOTAE ........cveveeierie e D 2620 198 7
LI USRS D 531 198 7
Synostose radio-cubitale ...........ccccoevveiiiiiiiei D 8200 277 7
Cubitus
Partie distale ... D 534 198 7
OIECIaNE ... s D 2622 199 7
HUMETUS, TEIE .. D 2623 308 7
Clavicule - excision partielle ou totale..............ccccvevrennnne D 2830 201 7
ACTOMION Lttt D 526 219 7
Pied — phalange ... D 2626 115 7
OS MEALALAISIEN. .....ciuiiiieiieieie e D 2627 154 7
TEte MAAtArSIENNE ......ocvevvveiecieeeeee e D 8201 167 7
Intervention d’Hoffman (3 ou plus tétes métatarsiennes) D 8202 385 7
SESAMOTUE ... D 8203 139 7
Scaphoide OU ACCESSOITE .......cvveierieiieieeie e D 2628 192 7
ATrCade tarSIBNNE.......ccueiiriierierere e D 2629 308 7
ASEFAgAlE ... D 2630 269 7
CalCanNBUM......cco i D 8204 269 7
Excision de I’0S trigone .......cccccevvevveieviene e D 8205 212 7
Excision de I’éperon calcanéen et dégagement de fascia D 8206 192 7
Dégagement du fascia plantaire...........ccccceecveveivervenene. D 8207 153 7

Excision de la rotule
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Partielle.......cccvevveeieieece e D 571 254 7
COMPIELE ..o D 572 3% 7
Hanche — téte et col du fémur (Girdlestone)..................... D 558 353 8
COCCYQECIOMIB. .....viieieieeie et D 440 231 7
Excision de I’0s hétérotopique pour I’ankylose
articulaire, acte iSOlé...........cccccvveveeviiece e, D 8208 506 7

¥~ Note sur I’ Assurance-maladie : Le code de service 8208 peut étre facturé sous Considération
Spéciale (CS) a 50 % en tant que supplément pour les articulations, s’il y a similitude avec
la catégorie 111 ou 1V de Brooker documentée par radiographie. Protocole opératoire requis.

Greffe osseuse

Greffe osseuse, non associée a une arthrodeése, en supplément 2634 35% UD
Augmentation osseuse, allogreffe ou comblement

de vide osseux (excluant I’autogreffe), en supplément ... 8209 35 ubD

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Une greffe osseuse comprend I’extraction d’os autogéne
d’un champ opératoire différent; en conséquence, elle ne s’applique pas au remplissage
avec des fragments ou du tissu osseux provenant du méme champ opératoire. L utilisation
d’os provenant d’un autre champ opératoire pour lequel une intervention est facturée ne
s’applique pas.

Fractures :
Traitement de traction préalable a la réduction ouverte
avec fixation exXterne .........ccooeverieneene e D 2017 38 7

Insertion de dispositifs de traction ou de fixation

squelettique CranieNNe ........ccccceveereecieeseere e D 1541 250 7
Avec appareil Halo (inclut les réglages) ........c.ccocvevvervenenn D 2946 375 7
Réinsertion de dispositifs de traction ou de

fixation squelettique Cranienne............ccocveverveieennnns D 2947 96 7

Stimulateur osseux interne, y compris I’application
d’électrodes (n’inclut pas le stimulateur externe si
conjointement avec I’ostéotomie ou I’application
d’une plaque ou d’une greffe : payable a 75%) D 1972 231 7

Pseudo-arthrose ou fixation de révision 2 mois ou plus
apres la chirurgie initiale, y compris I’exéréese du
matériel, en supplément............cccooveievieie e 8210 35% UD

Phalanges des membres supérieurs
Phalangette

Réduction fermee ........ooovvcvieeeveiee e D 2649 62 7

Réduction fermée et embrochage............ccccoeevvvernnens D 8218 115 7

Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2650 230 7
Phalangine ou phalange

REdUCtiON fEIMEE .......veeiiieeece e D 2652 62 7
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Réduction ouverte avec fixation interne.................... D 2653 230 7
Réduction fermeée et embrochage..........c.ccccevevvvrennee. D 8219 115 7
Chaque fracture supplémentaire............cccceeevrvevennnne. D 2654 100 % UD
Fracture-luxation de Bennett
Réduction fermeée .........ccoceveviiveiieceeeceece e D 2655 77 7
Réduction fermeée et embrochage..........c.ccoevevvvrnnnee. D 8220 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne.................... D 2656 247 7
Os métacarpiens
RédUction fermee ........ccccvvvevveieviece e D 2658 62 7
Réduction fermée et embrochage...........ccccoeevvvernnens D 8221 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne.................... D 2659 238 7
Chagque fracture supplémentaire............cccceevvervenenne. D 2660 100 % UD
Os carpiens, sauf le scaphoide
Réduction ouverte avec fixation interne.................... D 2663 303 7
Os scaphoide Réduction ouverte avec
FIXation INTEINE ......cccoevviiiiieecc e D 2665 383 7
Excision partielle ou compléte.........cccoovvieivevncnenne. D 2666 192 7
Réduction fermée du radius distal................c.ccoeeeeinennn. D 8222 115 7
Réduction fermée du radius distal et changements
de PIALrE. ..o D 8223 192 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 8223 comprend jusqu’a trois visites
dans les 14 jours apres I’opération.

Réduction fermée et embrochage percutané du radius ...D 8224 192 7
Réduction fermée avec fixation externe du radius distal D 8225 242 7
Réduction ouverte avec fixation interne du radius distal D 8226 285 7
Réduction ouverte avec fixation interne d’une fracture
intra-articulaire, radius distal ...........cccooveevivvieiieeeinnns D 8227 393 7
Radius ou cubitus diaphyse
REAUCEION TEIMEE ... ..veeeeeeeeeeeeee e D 2673 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne ................. D 2674 262 7
Radius et cubitus diaphyse
REAUCLION FEIMEBE ... D 2676 115 7
Fractures de Monteggia ou de Galeazzi ................ D 2677 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne pour
I’inclusion de clous flexibles ...........cccoocvviiviinnnns D 2678 356 7
Fractures de Monteggia ou de Galeazzi ................ D 2679 356 7
Réduction ouverte avec fixation interne de la fracture
de Monteggia avec ROFI de la téte radiale ................. D 9233 450 7
Radius, téte ou col
REAUCEION fEIMEBE ... D 2681 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2682 290 7
Remplacement de la téte du radius en cas de fractureD 8228 395 7
Olécrane
REdUCtION TEIMEE ......eeeeiieiieie e D 2684 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2685 314 7

Réduction ouverte avec fixation interne de I’olécrane,
incluant la fixation séparée de la facette
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antéro-meédial ...........ccooveviiiiic D 9234 390 7
Humérus distal
Réduction fermeée .........ccocevevieieiicce e D 2687 115 7
Réduction fermee et embrochage,
fracture supracondylienne ..........ccccecveveiinnennnnne D 8229 308 7
Réduction ouverte avec fixation interne
supracondylienne humérus extra-articulaire ......... D 2688 369 7
Réduction ouverte avec fixation interne
de I’humérus intra-articulaire ...........ccccceevevvenennn. D 8230 423 7
Reéduction ouverte avec fixation interne intercondylienne
humérus (incluant I’ostéotomie de I’olécrane et la
neurolyse du nerf cubital) avec 2 fragments
ArtiCULAITES ..o D 8231 619 7
Plus de 2 fragments articulaires.........c.c.cccecevvennenn D 8232 762 7
Remplacement total du coude avec reconstruction du
condyle (incluant I’ostéotomie de I’olécrane et la
neurolyse du nerf cubital) .......c..ccooviiiiiiiiiens D 8233 850 7
Humérus, diaphyse
REAUCLION TEIMEE .....ocvececier e D 2693 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2694 423 7
Clous intrameédullaires...........ccooveverereneninseseeeene D 1839 460 7
Humérus, tubérosité simple
Réduction fermeée .........cccceevveviiviiiece e D 2696 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne.................... D 2697 291 7
Humérus, col, fracture en deux parties
Réduction fermeée .........ccocceveiiiviiieceee e D 2699 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne.................... D 2700 423 7
Humérus, fracture en trois ou quatre parties
(classification NMETI) ou avec luxation de la téte
humérale
Réduction fermeée .........cccceveviiviiieceece e D 2701 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne.................... D 2702 750 7
Hémiarthroplastie avec reconstruction
de 1a tubérosité.........cooviiiiiicce e, D 8234 750 7
Remplacement de I’épaule totale, prothése inversee,
avec reconstruction de la tubérosité .............ccccoenee. D 9235 900 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie : La classification NMETI doit &tre incluse dans le champ
diagnostique

Omoplate

Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2705 460 7
Glénoide (comprend le corps)

APProChe UNIQUE ..o D 8235 555 7

Approche double ... D 8236 800 7
Clavicule

Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2708 286 7
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Phalanges des membres inférieurs
Phalangette
REAUCEION FEIMEE ... D 2710 62 7
Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2711 137 7
Phalangine ou phalange
Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2714 137 7
Chaque fracture supplémentaire.............c.cccevveneen. D 2715 100 % UD
Os métatarsiens
Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2718 175 7
Chaque fracture supplémentaire...............ccccevvnen. D 2719 100 % UD
Fracture-luxation des articulations
tarsO-MEtatarSIENNES ........ovcvvveeeieiiieeeeieee e sereee e D 8237 333 7
Fracture-luxation des articulations
tarso-metatarsiennes avec plus de 3 luxations....... D 8238 460 7
Os tarsiens sauf calcanéus et talus
REAUCEION fEIMEBE ... D 2721 154 7
Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2722 269 7
Astragale
REAUCEION FEIMEE ...t D 8248 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 8249 388 7
Réduction ouverte avec fixation interne
PAr 2 INCISIONS.....ccivveieieiesieeiee e ese e see s D 9236 461 7

¥~ Note sur I’Assurance-maladie : Pour le code de service 9236, le protocole opératoire doit
étre soumis avec la réclamation.

Calcanéus
Réduction ouverte avec fixation interne .................... D 2725 461 7
Avec arthrodése primaire.........ccccocevevenvniesieeieennns D 2726 461 7
Cheville
Malléole interne
Réduction ouverte avec fixation interne................ D 2730 222 7
Malléole externe
REAUCtION fEIMEE ...t D 2731 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne................ D 2732 222 7
Bimalléolaire
REdUCtioN fErMEE ... D 2733 115 7

Réduction ouverte avec fixation interne, incluant

la réparation des ligaments tibio-fibulaires

ISTAUX .. D 2735 350 7
Réduction ouverte avec fixation interne d’une

fracture bimalléolaire avec utilisation supplémentaire

d’un dispositif semblable & un « TightRope »

I’articulation tibiofibulaire distale

(n’inclut pas une Vis Unique)........cccceeeereeannenne. D 9237 425 7

Bimalléolaire avec réduction ouverte avec

fixation interne de la malléole postérieure ............ D 8239 400 7
avec I’utilisation supplémentaire d’un dispositif
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semblable a « TightRope » I"articulation
tibiofibulaire distale
(n’inclut pas une Vis Unique) .......cccceeveereeeennnens D 9238 475 7
Péroné
Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2738 222 7
Avrticulation tibio fibulaire distal
vis syndesmotique seule ou dispositif semblable
au systéme « TightRope » et réparation des
ligaments (acte iSOI&) .......cccvvvvvvevveviiieiee, D 8252 196 7
Fracture de Tillaux (réduction ouverte avec
FIXation INtEINE) ...ccveeeiiiiieie e D 8255 242 7

&~ Note de I’Assurance-maladie: Réduction fermée de la fracture de Tillaux a facturer en
utilisant le code de service 2740.

Tibia
REdUCLION FErMEE ......oovevveieieeeeee e D 2740 115 7
AVEC traCtioN........ccviiiiieie e D 2734 251 7
Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2741 423 7
Clous intramedullaires............ccoveveiieieeieiiese e D 1840 460 7
Fracture du pilon tibial (incluant la réduction
ouverte avec fixation interne du péroné et
I’arthrotomie de la cheville) deux fragments
AITICUIAITES ..o D 8253 490 7
Plus de deux fragments articulaires ..................... D 8254 790 7
Fracture du plateau tibial incluant I’arthrotomie du genou
Plateau tibial médian ou latéral ...............ccevevivrnnnee. D 8256 445 7
Plateau tibial médian et latéral .............c.cccevvevvrnnnee. D 8257 710 7

Révision avec quille, remplacement total du genou
incluant la fixation de la fracture du plateau tibial D 8258 1037 11

Rotule
Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2743 299 7
Patellectomie
PartiBlE. ... D 2744 254 7
0] 7 | [T D 2745 396 7
Fémur, corps ou transcondylienne
Réduction fermée
Enfant (16 ans) ......coooveeveiieeeiieeeiieecee e D 2748 192 7
avec clou flexible ..o, D 8240 350 7
Adulte incluant I’application de la traction
SQUEIELLIQUE ..o D 2749 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne..................... D 2750 475 8
Clous intram@dullaires.........cocvevvveeeeeiiciiee e D 1838 572 8
Clou intramédullaire céphalomédullaire long............ D 8276 600 8
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Clou fémoral supracondylaire pour fracture
périprothétique au-dessus du remplacement
total du genou .......ccccevveieiieceee e D 8277 670 11
Clou fémoral supracondylaire pour fracture
périprothétique au-dessus du remplacement total
du genou avec changement du polyéthyléne de
I’insert de postéro-stabilisation pour accéder
AU CIOU e D 8278 800 11
Réduction ouverte avec fixation interne du fémur distal
intra-articulaire, incluant arthrotomie
Femur distal monocondylaire...........cccccoeevvevveiiecnenee. D 8279 628 8
Fémur distal bicondylaire..........ccocoveviiiieiiiiiniiiinnns D 8280 760 8
Fémur, col ou intertrochantérienne
REAUCtION TEIMEE ......cvececeee e D 2752 269 7
Réduction ouverte avec fixation interne,
embrochage a I’aveugle
(par abord de Smith-Peterson, Knowles)............... D 2753 350 8
Réduction directe avec fixation interne
(p. ex. : vis de compression et plaque latérale ou
dispositif de type clou céphalomédullaire court) ..D 2754 510 8
Fracture de la téte articulaire fémorale (fracture de Pipkin)
Réduction ouverte avec fixation interne................ D 8281 850 8
Fémur, remplacement de la téte - hanche
monopolaire ou bipolaire ..........cccooiieiiiiiiiens D 2755 568 8
Basin
Reéduction fermée et application d’un fixateur
EXTEINE Lot D 8282 390 8
Réduction ouverte avec fixation interne,
fixation par plaque antérieure ou postérieure.......... D 2758 605 8
Fixation percutanée antérieure ou postérieure............ D 9239 505 7
Réduction ouverte avec fixation interne,
antérieure et postérieure (doit inclure la
fixation par plaque) .......cccceeveieeieiieceee e D 8283 905 10
Fixation percutanée antérieure et postérieure ............ D 9240 705 7
Réduction ouverte avec fixation interne, antérieure et
postérieure, incluant un allongement avec plaque
jusqu’a la colonne antérieure de I’acétabulum
latéral au paquet neurovasculaire..............cccvenee.. D 9241 1000 10
Fixation percutanée de I’articulation sacro-iliaque ....D 8284 717 8
Acétabulum +/- luxation
Reduction fermeée........coovvviveieieieiee e D 2759 115 7
Réduction ouverte avec fixation interne
Fracture d’un pilier (acte iSOI€)..........cccevvvvvevieiienns D 2642 906 8
Fracture de deux piliers (acte iS0l€) ........cc.coevvveennns D 2643 1381 8
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Deux piliers — abord a deux appareils extenseurs......D 8285 1812 13
Remplacement total de la hanche pour une fracture

de pilier acétabulaire ..........cccccooeveieiiiei i D 8286 1247 13

Remplacement total de la hanche pour une double

fracture du pilier acétabulaire ..........ccccccovevrvivinnnenn, D 8287 1722 13

Fracture de la paroi antérieure ou postérieure

G0 G110 ) USRS D 2760 906 8

Cotes (1 ou plus)

Réduction ouverte avec fixation interne.................... D 2747 342 8
Sternum

Réduction ouverte avec fixation interne.................... D 2773 342 8

Soin des plaies
Fracture ouverte de type Il ou plus (Gustilo) en plus du
traitement de la fracture (en préambule),

eN SUPPIEMENT .....oiviiiiiceeee e, 8288 50% UD
Fermeture secondaire d’une plaie ouverte

sous anesthésie génerale ..........cccccevvviveiieiesieennns D 8289 150 7
Débridement de plaie chirurgicale ...........c.ccccoovennenn D 8290 104 7
Changement de pansement :.........ccceeveveereeseernereenes D 8291 77 7

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Payable uniquement lorsqu’elle est effectuée par un médecin
en salle opératoire sous anesthésie générale/régionale, ou en clinique sous seédation
consciente ou blogue d’un nerf principal. Nécessite une évaluation de la plaie et un
changement de pansement et peut inclure un traitement par pression negative (VAC). Code
de débridement de plaie 8290 non payable en plus de la suture de la plaie principale.

Débridement du pied diabétique ...........cccocvvvivenenenn. D 9335 52 7

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 9335 n’est payable que lorsqu’il est
effectué par un médecin.

Traumatismes craniens

Traitement non chirurgical ..., HV
Elévation de fracture cranienne avec enfoncement ou
esquillectomie sans pénétration durale (simple) ...D 414 231 10

Débridement et fermeture de blessure cranio-cérébrale
ouverte avec traitement de lacération du cerveau,

réparation de dure-meére, crane et cuir chevelu .....D 415 462 11
Craniectomie avec évacuation d’hématome

intracranien, extradural ou sous-dural .................. D 416 462 11
Cranioplastie, fermeture de défaut crénien avec tout

matériau (metallique, plastique ou 0sseux) ........... D 417 308 11
Décompression sous-temporale...........cccoccevevevviiennns D 418 308 11
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Os faciaux
Fractures du maxillaire inférieur — sans réduction .... HV
Embrochement interdentaire et intermaxillaire.......... D 423 514 8
Réduction et immobilisation de fracture simple ou
compliquée, unilatérale ou bilatérale .................... D 424 629 8
Embrochage du squelette, fils en circonférence de la
mandibule, attache d’attelle de Gunning ou
[0 (N0 [T 0] (=] G D 2229 591 8
Réduction ouverte avec fixation interne,
INEErMAaXillaire......occvveee e D 426 717 8
BIHAtrale.......eveeeeeeeeeeeeeee e D 427 860 8
Mandibule, incision ou résection
Ostéotomie mandibulaire — malocclusion.................. D 2440 308 7
BIatrale.......cvovviviiiiiiiecie e D 1700 539 7
Prognathie et macrognathie — double résection du
maxillaire inférieur, en une ou plusieurs étapes ...D 2230 616 10
Tumeurs — énucléation, résection
Résection partielle de la mandibule....................... D 2231 231 10
AveC greffe 0SSBUSE ........ocvrieieerieie e D 2232 346 10
Hémimandibulectomie ..........coocveveeiiciie e, D 2233 308 10
Greffe osseuse a la machoire ou au visage
AULOIOGUE ... D 2234 308 10
NON AULOIOQUE .....ovveeciecieeecee e D 2235 231 10
Fractures du maxillaire — sans réduction.............co...c...... HV
Fracture de Le Fort | — réduction et attaches dentaires
comprenant fils en circonférence..............cccveneen. D 2236 514 12
Immobilisation cranio-faciale externe................... D 2237 745 12

Fracture de Le Fort Il et 111 — suspension faciale ....... D 428 745 12
Fracture de Le Fort 11l compliquée,

avec tamponnement antral, suspension, etc........... D 2238 822 12
Fractures d’os malaire — sans réduction..............ccevvee... HV
EI6Vation SIMPIe.......cccvevevieeeeeeeeee e D 2239 475 7
Réduction ouverte avec fixation interne avec broches,
fils de KirSChner .....ccoooveveeviiciiee e D 2240 591 8
Fractures maxillo--orbitaires - réduction ouverte avec
fixation interne avec antrostomie et tamponnement ..D 2241 629 8

Fractures nasales

AUCUNE TEAUCTION ..ot HV

REdUCtion fErmeée ........cccvvveieieeee e D 420 77 7

REUCLION QUVEITE .....oveviiiiiiiiieieeee e D 421 154 7
Exerése de dispositifs d’immobilisation de fractures

Suspension faciale ... D 429 100 7

Dispositif intermaxillaire............c.ccoovevevieniniieiiiennns D 2003 38 7
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%~ Note de I’Assurance-maladie : L’exérése de dispositifs n’est pas payable pendant la période
postopératoire normale.

Os du visage — autres actes
Ostéotomies — 0s du visage (inapplicable aux fractures)
Os malaire (maxillaire 7) .......ccccocevvevveveiieceenn, D 1703 582 15
Ostéotomie et avancement de la partie inférieure du
maxillaire supérieur (Le Fort 1),

Incluant greffes 0SSEUSES ........cccccvevveverieennenn. D 1704 582 15

ENn deux SEgmMEeNtS.......ccovevveeiieiieiesiesieen D 1705 769 15

En trois segments ou PlIUS........cccccveveeieinennnnn D 1706 910 15
Ostéotomie et avancement maxillaires (Le Fort I1),

incluant greffes 0SSEUSES .........cccvvererierenninnn D 1707 910 20
Avancement maxillaire total (Le Fort IlI), incluant

greffes 0SSEUSES ......eevveervirierieeie e D 1708 1219 25
Correction d’hypertélorisme

Par voie extracranienne ...........ccoceceverennnnnn. D 1709 1151 25

Par voie intraCranienne ..........ccccoceveeeeseennens D 1710 1546 25
Maxillectomie - partielle ou complete................... D 2096 500 12

Avec exentération orbitale..............ccocoevinnen. D 2097 650 12

Section5:  Avrticulations

%~ Note de I’Assurance-maladie: Une luxation est chronique si elle dure plus de 21 jours.

Interventions ouvertes pour les luxations articulaires

Manipulation d’une articulation majeure (épaule, hanche, coude, genou)

sous anesthésie générale..........ccoceveveviveneiieiesieeiens D 2145 58 7

Avec aspiration et/ou injection — intervention isolée......D 2671 73 7
Doigt, pouce

FEIMEE ..o D 507 23 7

Chirurgicale.........oooiiiiiiii e D 508 200 7
Articulation métacarpo-phalangienne — chirurgicale............. D 2774 200 7

Poignet, os carpiens

FRIMEBR ... D 505 115 7
Chirurgicale, @IQUE...........ccocveveiieieee e D 506 324 7
Chirurgicale, chronique..........ccccovvevieeieviese e D 8259 512 7
Reconstruction du scapho-lunaire incluant une

reconstruction avec greffe ou capsulodese ................ D 9242 500 7

Instabilité radiocarpienne

Simple, réparation unique du poignet...........ccceevevveeenee. D 8292 239 7
Etendue, réparations multiples...........ccccoevvvrveeverennnnen. D 8203 478 7

Fracture périlunaire avec luxation, incluant la fixation
chirurgicale des fractures, y compris le scaphoide,
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ainsi que stabilisation par fil de Kirschner et la réparation
des [IgameNtS ........coveeiieceee e D 9243 550 7
Application d’un fixateur externe pour une stabilité
supplémentaire, en supplément ...........cccccvevveieieennenn, 9244 100 UD
Instabilité radio-cubitale distale...........ccocevvveieivieniiiee, D 8294 379 7
Chronique, incluant I’'imbrication capsulaire,
la réparation du complexe fibrocartilagineux
triangulaire, stabilisation par fil de Kirschner et
reconstruction par greffe ..o D 9245 500 7
Coude
FRIMER ... D 503 54 7
Reéparation chirurgicale incluant la neurolyse................. D 2775 154 7
Réparation aigué d’un ligament ...........cccoccevveveeieseennnns D 8295 262 7
Réparation aigué de plusieurs ligaments..........c..cccccoene.. D 8296 442 7
Reéparation de plusieurs ligaments et réduction
ouverte de 1a CoronoTde ........ccccvvvevieienenen e, D 8297 562 7

Triade terrible du coude, incluant fixation de la

coronoide, ROFI/arthroplastie de la téte radiale et

réparation du ligament latéral .............ccccoevvevrennne. D 9246 680 7
Triade terrible du coude, incluant la fixation de la

coronoide, ROFI/arthroplastie de la téte radiale et

réparation du ligament latéral et réparation du

COtE MAIAl ..o D 9247 740 7
Reéparation chirurgicale d’instabilité chronique
(> 6 semaines apres la blessure) ........cccccevvvevveceecivennenn, D 9248 550 7
Application d’un fixateur externe articulé, facturable
en plus de la fracture, en supplément..............coco..... 8298 200 UD
Luxation de la téte du radius
ATGUE ... D 8299 190 7
(O T 0] 0 o 1SS D 8300 293 7
Epaule
FEIMER ..o D 502 54 7
Chirurgicale.........covvveiiiiecee e D 2776 343 7
Traitement chirurgical de luxation chronique
de plus de 21 JOUrS.......cccovveveiieieec e D 8328 539 7
Reéparation d’une luxation récurrente de I’épaule antérieure
Réparation de tiSSU MOU .........cccevverierienieieiiseseeeanens D 525 431 7
Réparation de I’0s (procédure Latarjet) ..........c......... D 8260 581 7
Révision de la précédente procédure Latarjet ............ D 9249 781 7

&~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 8260 inclut le code de service 525.

Reéparation d’une luxation récurrente de I’épaule

POSLEITEUIE ..t D 8329 557 7
Reéparation d’une luxation récurrente de I’épaule

antérieure et POSLEIIEUIe .........ccveveeveeeere e D 8330 657 7
Ostéotomie de la glénoide postérieure...........ccccevvvernnne. D 8331 557 7
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Révision apres chirurgie gléno--humérale antérieure
pour instabilité, en supplément............c.ccccovvviivevenne.

Articulation acromio-claviculaire

Aigué avec fixation par broches..........ccccocevvevvvieinennnnn, D
Chirurgicale, instabilité aigué ...........ccooceveviieiiviiniieens D
Reéparation chirurgicale avec plaque a crochet
(610 G 110 ) S D
Reéduction chirurgicale et reconstruction secondaire du
ligament coracoclaviculaire (Weaver Dunn) ............. D

Deuxiéme reconstruction de I’articulation
acromio-claviculaire avec prothese de
renforcement ligamentaire, en supplément ................

8332 30% UD

2777 159 7
501 258 7
8796 286 7
9250 363 7

8419 77 ub

5~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8419 s’ajoute aux codes de service 501,

8796 et 9250 uniquement.

Réparation chirurgicale d’une Iésion chronique, incluant

toutes les réparations de ligament ...........cccccevvvvenen. D
Reéparation chirurgicale d’une lésion chronique,
incluant augmentation allogreffe ou autogreffe D

Reéparation chirurgicale avec plaque a crochet,
eN SUPPIEMENT......ooiii e

¥~ Medicare Note: Le code de service 9251 s’ajoute aux codes de

uniguement.

Articulation sterno-claviculaire

Chirurgicale, @IQUB...........ccoooeiiiieeee e D
Chirurgicale, chronique..........cccovevieeveiiese e D
Articulation interphalangienne des orteils
FRIMEBE ...t D
Chirurgicale.........ccoevveiiie e D
Chaque articulation supplémentaire............cc.ccovevene. D
Articulation métatarso-phalangienne des orteils
FRIMEBE ... D
Chirurgicale.........cooiiiiii D
Chagque articulation supplémentaire.........c...ccccvevenee. D

Articulation mi-tarsienne
Articulation naviculaire-cunéiforme, talo-naviculaire ou
calcanéo-cuboidienne

Chirurgicale.........ccooiiiiiii D
Tarso-métatarsienne (Lisfranc)

FRIMEE ...t D

Réduction fermée et embrochage..........c.ccccoevvviveceiiennnn D

Chaque articulation de Lisfranc supplémentaire......... D

240

2806 393 7

8795 490 7

9251 143 UD

service 2806 et 8795

2778 308
8333 490

~N =~

2779 23
2780 191
8334 68

c N~

8388 23
8389 191
8390 68

c N~

513 278 7

8391 62 7
8392 115 7
U

8393 50 D
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Gen An
Réduction chirurgicale avec fixation interne................... D 8394 333 7
Réduction chirurgicale de plus de deux luxations .......... D 8395 460 7
Réduction opératoire du pied de Charcot, incluant le
MEdIOLArSIEN .....ecveeieee e D 8396 700 7
Traitement de la difformité du pied dite de Charcot,
incluant les malformations des articulations de Lisfranc
et médiotarsiennes avec réduction ouverte avec fixation
interne +/- ostéotomie, allongement du tendon d’Achille
et traitement des tissus mous (acte isolé) ................... D 8397 1175 7
Cheville
FRIMEBR ... D 2781 115 7
Chirurgicale........ccoevveiiie e D 2782 278 7
Reéparation d’un ligament de la cheville ......................... D 8348 256 7
Réparation de plusieurs ligaments de la cheville............ D 8349 379 7
Rotule
FRIMEE ...t D 511 54 7
Réparation de luxation, aigué............cccccvevuerivereeinesnennnns D 2783 269 7
Réparation de luxation récidivante ..............cccoceevveinennnne D 8405 382 7
Réparation du ligament patello-fémoral médian ............ D 8406 456 7
Ostéotomie du tubercule tibial ............ccooviiiiieircne, D 8407 436 7
Trochléoplastie, incluant reconstruction du ligament
fémoro-patellaire médial, dégagement rétinaculaire
JAEETaAL. .....e i D 9252 975 7
Genou
FRIMEBR ..ot D 1949 115 7
Chirurgicale..........cooeiiiii D 1959 315 7
Réparation d’un ligament (tous les ligaments sauf le
(O = TSP D 8408 400 7
Réparation du ligament médial et latéral........................... D 8410 504 7
Reconstruction du ligament médial ou latéral................... D 8409 533 7
Reconstruction des ligaments médians et latéraux............ D 8411 704 7
Reconstruction du LCA........coi e D 8415 600 7
Reconstruction du LCA avec
réparation médiale ou latérale...........c.ccoovvvvevrrnnne. D 9253 859 7
Reconstruction du LCA avec
reconstruction médiale et latérale ............c.ccccevevneene. D 9254 999 7
Réparation de I’avulsion du LCP
par approche POSLEMIBUN ........cccveveeeierieie e D 9255 600 7
Reconstruction du LCP ......ccoveiviieiiie e D 8416 786 7
Reconstruction du LCP avec
réparation médiale ou latérale............ccccoovvvivnnnnnnne. D 9256 1045 7
Reconstruction du LCP avec
reconstruction médiale et latérale ............c.ccoccvevnenne. D 9257 1185 7
Reconstruction d’un cruciforme avec réparation
d’un CruCifOrMe .....c.oevecieceee e D 9258 858 7
Reconstruction des LCA et LCP .....cccoovieeieieieeceee D 8418 1189 7
Reconstruction du LCA et LCP avec réparation médiale
OU AtErale ........ocveiee e D 9259 1448 7
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Gen An
Reconstruction du LCA et LCP avec reconstruction
médiale ou 1aterale ...........oovveeeieeeeeeeee e D 9260 1588 7
Reconstruction du LCA et LCP avec reconstruction
médiale et latérale ..........oveeeeeeeieeeeee e D 9261 1717 7

Révision de la reconstruction du LCA incluant
I’exérése du matériel de fixation et création d’un
nouveau tuNnel ..o D 9262 810 7
Premiére étape de révision en deux étapes pour
reconstruction du LCA avec greffe osseuse dans
le tunnel tibial et fémoral et exérese du matériel
de fixation (la reconstruction ultérieure du LCA
est facturée comme une procédure primaire) .................... D 9263 574 7
Révision de la reconstruction du LCP.........c.ccccccvevrennenee. D 9264 1061 7

5~ Note sur I’Assurance-maladie : Les techniques de reconstruction comprennent I’autogreffe
ou I’allogreffe des ligaments. Il ne s’agit pas de techniques comme celles utilisant des bandes
internes.

5~ Note sur I’Assurance-maladie : Un « code d’intervention secondaire » (codes 1779-9294)
payable a 100 % peut étre ajouté de la section sur I’arthroscopie du genou pour les
reconstructions des ligaments de la rotule et du genou.

Hanche
FEIMIBE ...t D 509 154 7
Chirurgicale.........cooiieiii e D 510 308 8
Hanche, luxation congénitale
Reéduction fermée
UNIHAtErale .........ocooevveeeeeciece e D 2784 154 7
Bilatérale ........c.ccovevieiiiice e D 2785 231 7
Reéduction fermée avec ténotomie d’adducteurs
UNIHAtErale .........ocooevveveeeiiece e D 553 231 7
Bilatérale ........cccooveiveiee e D 554 308 7
Réduction chirurgicale...........ccccoveviiieiicie e D 551 385 8
Avec opération de KOENIQ........ccevvveveeieeveeresieiienns D 552 462 8
Avrticulation sacro-coccygienne, non chirurgicale .......... C 2788 HV
Colonne vertébrale - voir « Articulations - excision » et
« Articulations - arthrodese »
Articulations temporo-mandibulaires ...........cccccooeveiiiinnnns D 2244 23 7

Arthroscopie

Arthroscopie de I’épaule
Arthroscopie diagnoStiqQUe .........ccoveveereeiesrese e B 8450 218 7
L’ arthroscopie, incluant I’excision de la plica et de la
bourse de I’épaule (articulation gléno-humérale) avec
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intervention thérapeutique incluant le débridement,
I’exérese des souris articulaires symptomatiques, le

percage par de multiples voies de travail. .................. D 8451 299 7
Stabilisation arthroscopique de la luxation

acromio-claviculaire............ccoovvinieienise, D 8452 515 7
Stabilisation arthroscopique de la luxation chronique

acromio-claviculaire et augmentation avec

allogreffe ou autogreffe..........cccooeviieiiiiiiieice D 8797 615 7
Excision arthroscopique de la clavicule distale .............. D 8453 289 7
Acromioplastie arthrosCopique ........ccccveververereerieennnne, D 8454 289 7
Acromioplastie arthroscopique et excision de la

clavicule distale par une voie distincte....................... D 8455 425 7
Stabilisation gléno-humeérale antérieure.............cc.coevnee. D 8456 515 7
Stabilisation gléno-humeérale postérieure...........c..ceevunee. D 8457 557 7
Révision de la stabilisation antérieure ou postérieure ....D 9265 695 7
Stabilisation gléno-humeérale antérieure et postérieure...D 8458 675 7
Révision de la stabilisation gleno-humeérale antérieure

EL POSTEMTBUIE ... D 9266 911 7
Augmentation de la gléne/arthroscopie Latarjet ............ D 9267 689 7
Révision de I’augmentation de la glene/

arthroscopie Latarjet .........ccccvvevenienienieie e D 9268 930 7
Reéparation antérieure/postérieure du labrum supérieur..D 8459 436 7
Stabilisation gléno-humerale et réparation antérieure/

Postérieure du labrum SUPErieur.........ccccvvevvevieeeenns D 8460 675 7
Ténodeése arthroscopique du tendon du biceps .............. D 8461 515 7
Dégagement arthroscopique pour I’arthrofibrose............ D 8462 515 7
Réparation du sous-scapulaire..........ccocevevevvivsnnenneenn D 9269 515 7
Reéparation de la coiffe des rotateurs avec

1 ou 2 ancres de suture incluant acromioplastie......... D 8463 575 7
Réparation partielle d’un tendon uniquement avec

augmentation, incluant I’acromioplastie.................... D 9270 575 7

Reéparation de la coiffe des rotateurs avec 3 ou 4
ancres de suture incluant I’acromioplastie................. D 8464 682 7
Réparation de la coiffe des rotateurs avec 5 ou plus
ancres de suture ou sutures de convergence. ............. D 9271 775 7
Avec augmentation par pontage structurel
(autogreffe ou allogreffe) ........cccocvveviiiiiieies D 8465 875 7
Révision de la réparation de la coiffe des rotateurs

incluant I’acromioplastie, en supplément................... 8466 35% UD
Reconstruction capsulaire supérieure pour

déchirure de la coiffe des rotateurs non réparables....D 8467 875 7
Interventions secondaires par des voies distinctes

Avec acromioplastie, en supplément...............c.ccoc.... 8468 77 ubD

Avec excision de la clavicule distale par une

incision distincte, en supplément............ccccccevenene 8469 77 ubD
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Avec acromioplastie et excision de la clavicule distale
par une incision différente, en supplément............ 9272 144 UD
Teénotomie du biceps, en supplément...........c..cc.o..... 9273 35 ubD
Ténodése du biceps, en supplément .............ccccveneen. 9274 144 UD
Réparation d’une Iésion SLAP ou du labrum,
eN SUPPIEMENT.....cveeiicieeeee s 9275 144 UD
Réparation du sous-scapulaire, en supplément.......... 9276 144 UD
Remplissage de lésion Hill Sachs, en supplément..... 9277 144 UD

Utilisation d’un dispositif d’augmentation de la coiffe
des rotateurs, allogreffe ou autogreffe, en supplément 9278 100 UD

¥~ Note sur I’Assurance-maladie : Un maximum d’un supplément payable & 100 % pour une
intervention secondaire.

Arthroscopie du coude

Arthroscopie diagnOoStIQUE ........cccovvereeieniieniinieeie e D 8442 302 7
Synovectomie partielle et/ou ablation des souris

articulaires Symptomatiques..........cccceeveeveeriereesiennnn D 8443 376 7
Embrochage de fracture osteochondrale......................... D 8444 596 7
Synovectomie compléte des compartiments

antérieur et POSLEIIEU ..........cocvvveeeierere e D 8445 655 7

Débridement de I’articulation trochléo-cubitale ou
radio-capitulaire, incluant tous les os et les

TISSUS MMIOUS . eeeeeeeneee D 8446 425 7
Débridement de I’articulation trochléo-cubitale ou
radio-capitulaire .........ccccooveiieienec e D 8447 500 7

Ostéochondroplastie avec dégagement de contracture
avec résection d’os dans la fosse coronoide, résection
de la coronoide, dégagement de la contracture
antérieure, dégagement de la pointe de I’olécrane,
résection d’os dans la fosse olécranienne et

dégagement de la capsule postérieure. ..........c.con..... D 8448 714 7
Dégagement latéral...........ccocoevvieiiiiieiieieiese e D 9279 376 7
Intervention chirurgicale secondaire :

Section de repli synovial radiocapitellaire,

eN SUPPIEMENT......ccieiiie e 9280 77 ubD

Dégagement latéral, en supplément.........c..cccoeeveveinennne 9281 150 UD

¥~ Note sur I’Assurance-maladie : Un maximum d’un supplément payable & 100 % pour une
intervention secondaire.

Arthroscopie du poignet
Arthroscopie diagnoStIQUE .......ccccovverieriieienieieee e D 8471 207 7
Synovectomie partielle ou exérese des souris articulaires
symptomatiques, rasage chondral, synovectomie

partielle par plUSIEUrS VOIES..........cccevveveeieiierieeee D 8472 341 7
Réparation arthroscopique du complexe fibrocartilagineux
triangulaire avec suture, y compris débridement....... D 9282 500 7

244 Juin 2023



Chapitre 8 : Systeme musculosquelettique Liste Code Unités Unités

Gen An
Procedures arthroscopiques secondaires

Synovectomie compléte, en supplément.................... 8473 77 ubD
Ganglionectomie, en supplément..........cc.ccoevvvvevenenne. 8474 717 ubD
Dégagement capsulaire, tissus mous, en supplément. 8475 77 ubD
Arthroscopie des articulations médio-carpiennes ou

radio-cubitales distales, en supplément................. 8476 77 ub
Réparation de ligament intercarpien, en supplément. 8477 150 UD
Débridement de déchirure du complexe fibrocartilagineux

triangulaire, en supplément ............ccccoevieieiiennnn 8478 77 ubD
Réparation du complexe fibrocartilagineux triangulaire

et/ou du ligament ulnotriquétral, en supplément.... 8479 150 UD

%~ Note de I’Assurance-maladie: Maximum de deux (2) traitements d’appoint payables a
100 %.

Arthroscopie de la hanche
Arthroscopie thérapeutique de la hanche, débridement,
exérese des souris articulaires et/ou labrum par

PIUSIEUIS VOIES ....c.vveiecieccieee e D 8481 500 8

Réparation du [abrum............ccooeveereiiiece e, D 8483 682 8
Reconstruction du labrum avec une allogreffe ............... D 8484 800 8
Ostéoplastie de la téte fémorale .........ccccevveveivecvcenne. D 8485 682 8
Ostéoplastie du rebord acétabulaire..............cccccovevveennenne. D 8486 682 8
Réparation des abducteurs de hanche ..........c.cccccceeenen. D 8487 682 8
Bursectomie trochantérienne et résection du trochanter.D 8488 682 8
Intervention chirurgicale secondaire :
Ostéoplastie de la téte fémorale, en supplément............. 8489 200 UD
Ostéoplastie du rebord acétabulaire, en supplément....... 8490 200 UD
Dégagement du tendon du psoas, en supplément ........... 8491 77 ubD
Bursectomie trochantérienne, dégagement du

fascia et résection du trochanter, en supplément........ 8492 200 UD
Réparation du labrum, en supplément...........ccccevveenenn. 8494 200 UD
Reconstruction du labrum avec allogreffe, en supplément 8495 300 UD
Curetage, percage ou microfracture, en supplément....... 9283 77 ubD
Remplissage de microfracture avec matrice de cartilage

synthétique, en supplément.........c.ccccoeevevveieieenenn, 9284 150 UD

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Maximum de deux (2) traitements d’appoint payables a
100 %.

Arthroscopie du genou (+/- biopsie)

Arthroscopie diagnoStIQUE ........cccovereereniienieneeie e B 1962 139 7
Méniscectomie arthroscopique, genou

UN OU deUX MENISUES ....c.veevvereevrerresreesieeseesreesaeeneesnas D 2932 355 7
Sutures méniscales arthroscopiques, un ménisque ......... D 1841 412 7

Réparation arthroscopique de la racine
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méniscale (avec ancres de suture ou tunnels tibiaux),

UN MENISOUE....veevveceeeie e eiee e et stee e e sre e sneesneas D 8798 500 7
Exérese arthroscopique de souris articulaire................... D 2934 296 7
Section de repli synovial ..........ccccccoeveveiieiiiece e D 2938 295 7
Lésion ostéochondral/défaut

CUFELAGE ..t D 2939 252 7

OStEOSYNENESE.....cvveieceeeciece e D 2940 412 7

Remplissage de microfracture avec matrice de

cartilage synthetique ..........ccccoevvevviceveeic e D 9285 412 7

Transplantation d’autogreffe ostéoarticulaire

(OATS) unique ou multiple ......... .cccceeveeee.D 09286 412 7
Dégagement d’aileron externe de la rotule...................... D 2941 219 7
Rasage du cartilage de larotule ..o D 2942 210 7
Rasage d’un condyle fémoral...........cccocoveriiiiiviinienenn, D 2943 231 7

des deux condyles FEMOrauX ..........cccccevvererieereennn D 2944 308 7
Exérése de corps étranger, crampons, Vis ou broches.....D 2945 219 7
Chirurgie arthroscopique secondaire, méme genou

Dégagement rétinaculaire latéral, en supplément ...... 1779 77 ub

Débridement du condyle fémoral médian, en supplément 1780 77 ubD

Débridement du plateau tibial, en supplément........... 1781 77 ub

Débridement de I’articulation patello-fémorale,

en sUpPlEMENt........c.ccoveviiicee e 1782 77 ubD
Division des replis synoviaux, en supplément............ 1783 77 ubD
Curetage, percage ou microfracture simple

d’ostéochondrite disséquante, defaut

ostéochondral ou fracture, en supplément........... 9287 77 ubD
Fixation interne ou remplissage de microfracture avec

matrice de cartilage synthétique d’ostéochondrite

disséquante, défaut ostéochondral ou

fracture, en supplément............ccccooceviiiiiiiniiciennn, 9288 150 UD
Autogreffe (Systéeme de transfert d’autogreffe

ostéochondrale [OATS]) pour défaut ostéochondral,

eNn SUPPIEMENT ..o 9289 150 UD

Méniscectomie, 1ou 2 ménisques, en supplément..... 9290 77 ubD

Réparation méniscale, en supplément...........c..c.o..... 9291 150 UD

Réparation de la racine meniscale, en supplément ... 9292 225 UD

Réparation méniscale et chirurgie cartilagineuse,

eN SUPPIEMENT ..o 9203 225 UD
Réparation de la racine meniscale et chirurgie
cartilagineuse, en supplément ..............ccocvevvennne. 9294 275 UD

&~ Note sur I’Assurance-maladie : Une seule intervention secondaire, codes de service 1779-
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9294, est payable en plus d’une chirurgie arthroscopique primaire sur le méme genou ou
d’une reconstruction ligamentaire primaire du méme genou ou de la méme rotule.
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Arthroscopie de la cheville
DIagnOSHIQUE .....ceveeeieciiecieeie et B 8496 217 7
Thérapeutique avec débridement, exérése des souris
articulaires, synovectomie et excision de la lésion de
conflit des tissus mous par plusieurs voies................. D 2935 294 7
Réparation de I’ostéochondrite du tibia et/ou du talus
par percage ou microfracture incluant le débridement,

eN SUPPIEMENT ...t 8497 77 ub
Remplissage de microfracture avec matrice de cartilage
SYNNELIQUE ..o D 9205 412 7
Fixation interne d’une lésion ostéochondrale................. D 9206 412 7
Transplantation d’autogreffe osteoarticulaire (OATYS)
UN OU MUILIPIE ..o D 9297 412 7

Interventions secondaires
Curetage, percage ou microfracture, incluant le

débridement, en supplément 9298 77
Embrochage de I’ostéochondrite, incluant percage ou

microfracture, en supplément............cccccoevevivevrenene. 8498 150 UD
Excision de I’exostose du tibia et/ou du talus,

eN SUPPIEMENT ... 8499 77 ub
Excision de I’exostose du talus, en supplément............. 9299 77 ubD
Arthroscopie articulaire sous-talienne, en supplément... 8500 100 UD

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Maximum de deux (2) traitements d’appoint payables & 100 %
au cours d’une méme séance.

Incision (arthrotomie, exploration, débridement, exérése de souris articulaire)

¥~ Note de I’Assurance-maladie: A facturer comme des actes isolés, et non en conjonction avec
d’autres actes.

1 L1200 (0] o | SR D 2790 152 7
OFeIL . D 2791 1711 7
POIGNEL ..o D 2792 250 7
COUTE et D 532 246 7
Arthrolyse du coude incluant le dégagement de la capsule
antérieure, excision pointe coronoide, excavation
fosse coronoide, excision pointe olécrane et
excavation fosse Olécranienne.........ccocevcevenvnencsennenn D 8358 714 7
Excision pontage osseux extra-articulaire,
eN SUPPIEMENT ..o 9300 200 UD
Application d’un fixateur externe articulé,
eN SUPPIEMENT ..o 8359 200 UD
EPAUIE........eeeeeeeeeceeeee ettt en s D 2793 272 7
ChEVIlIE ... D 1967 232 7
GBNOU ...ttt D 570 238 7
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Arthrolyse du genou et plastie du quadriceps..........cccccveuenee. D 567 421 7
Arthrolyse du genou avec arthrotomie, plastie du quadriceps
(lyse des quadriceps) avec allongement en V-Y du
MECANISME EXTENSEU .......eiveieieiieiieieie e D 8398 714 7
avec augmentation par allo/autogreffe ... .................. D 9301 914 7
HANCNE. ... D 547 355 8
Avrticulation sacro-iliagque..........cccoeviereiieiiere e D 8399 230 8
Excision
Kyste arthrosynovial ... D 398 77 7
Capsulectomie, capsulotomie, synovectomie, articulation
digitale ou métacarpo-phalangienne ............cc.ccoovvevenennns D 2796 192 7
Chaque intervention supplémentaire, méme doigt.......... D 2797 75% UD
Synovectomie, poignet +/- excision de la téte du cubitus......D 2798 308 7
Kyste poplité du genou (BakKer) .........cccoevereneneiesnsesnennn, D 575 271 7
Méniscectomie, genou
UN MENISAUE ...t e e D 568 251 7
Médiale et latérale...........coovrviieieieien e, D 569 308 7
Synovectomie, genou anterieUr ..........ccvvvrvereeieeseeresieseeneens D 2005 357 7
Synovectomie, genou antérieur et posterieur ..........c..coovevene. D 8741 535 7
Synovectomie de lahanche ..., D 8742 436 7
Synovectomie de I’épaule .........ccooveevieieeiice e D 8743 401 7
Synovectomie du COUTE ......ccviirrieiirieriee e D 8744 389 7
Synovectomie de la cheville ... D 8745 349 7
Ostéochondrite dissequante
CUFBLAGE .ot D 2800 251 7
FiXation INTEINE .......oooveeiiieceee e D 2801 308 7
Arthrotomie de la cheville avec ostéotomie
de lamalléole........ccoviiiiiii s D 8746 357 7
avec fixation interne de I’ostéochondrite disséquante ..D 9302 522 7
Neurectomie, haNChe..........ocovvii i, D 559 269 7
Méniscectomie, articulation temporo-mandibulaire .............. D 2245 154 7
CoNAYIECIOMIE ... D 2246 231 7
Arthroplastie reconstructive (voir ostéotomie)
Articulation de doigt ou pouce, incluant synovectomie et
arthroplastie du POUCE ..........ceevverieveee e D 2317 298 7
Arthroplastie du doigt .........ccceviiiiiieiie e D 8690 251 7
Chaque articulation supplémentaire.............ccccceevevvernennnn D 2318 125 UD
Reconstruction du ligament avec interposition
du tendon (RLIT) oo D 9303 353 7
Remplacement d’0S Carpien ........ccccevveieeiieieese e D 2619 315 7
Poignet
Remplacement de la téte cubitale.............cccovvvveeeinnnnnns D 1755 385 7
Remplacement total, tout COmpris .........ccccoeceeveeieiennnnns D 2799 800 7
Exeérese des dispositifs de fixation interne
lors de I’arthroplastie, en supplément.................... 8691 115 UD
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Révision totale, poignet..........cccocvevivieii e D 8692 1080 8
Coude
Remplacement de la téte radiale ...........c.ccoeevvvveccinnnnnnn D 2621 385 7
Remplacement totale, incluant I’excision de la téte radiale,
neurolyse du nerf cubital et réparation du
EFICEPS ot D 2625 800 7
Exérese des dispositifs de fixation interne
lors de I’arthroplastie, en supplément.................... 8693 115 UD
Reévision du remplacement total du coude ..................... D 8694 1013 16
Allogreffe en bloc pour reconstruction du cubitus
proximal ou I’humerus distal, en supplément ....... 9304 400 UD
Greffe par impaction et/ou « mesh » chirurgicale pour
I’humérus, en supplément ... 9305 400 UD
Arthroplastie du coude avec distraction...............c.cc...... D 8695 714 8
Articulée, en supplément ...........cccoeveiinieniiiinsieenn, 8696 200 UD
Remplacement complet de I’épaule, incluant le
composant glénoidien .........cccocevveveveenr e D 2805 682 10
Exérese des dispositifs de fixation interne lors de
I’arthroplastie, en supplément...........cccccoevvvveivniieiennn, 8697 115 UD
Hémiarthroplastie ...........ccoevvevvevvce e D 8698 568 10
Remplacement de I’épaule, prothese totale inversée......D 8699 800 10

%~ Note de I’Assurance-maladie: L’arthroplastie totale et I’hémiarthroplastie de I’épaule
comprennent les réparations mineures de la coiffe, les transferts de tendons, la ténodése du
biceps, la greffe osseuse non structurale et la neurolyse du nerf axillaire.

Révision de la téte humérale modulaire et/ou de la

glene MOdUlaITe .........coecveiieieeece e D 9306 380 10
Révision d'un composant non modulaire

(NUMErUS OU GIENE) ... D 9307 955 10
Reévision de composants huméraux et glenoides

NON MOAUIAITES ..o s D 9308 1228 10
Révision de composants modulaires avec

synovectomie pour I'infection ..........cccccceecevieiveceseennn, D 9309 765 10
Reévision de ler stade pour infection avec Prostalac

OU ESPACEU ..ttt siiee ettt sbee s nnaee e D 9310 982 10
Echange primaire pour I’infection .............ccceceveveveveverenneenn. D 9311 1719 10
Dispositif d'augmentation métallique pour

reconstruction de la gléne, en supplément...................... 9312 300 UD

Allogreffe ou autogreffe en bloc pour la
reconstruction de la gléne, en supplément ... .
Allogreffe ou autogreffe en bloc pour arthroplastie
humeérale, en sUPPIEMENt..........ccovveeieieic e 9314 400 UD
Greffe par entretoise ou maille chirurgicale metallique

9313 400 UD
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pour I'numérus, en supplément...........ccccccevvevvniieseenenn, 9315 200 UD

Greffe par impaction pour I'humérus, en supplément............ 9316 400 UD
Exeérése seulement (acte isolé) Non cimenteée........................ D 9317 420 10

CimentéeD931852410

Pied et cheville

Gros orteil (pas dans le cadre d’une reconstruction de I’avant-pied impliquant d’un petit orteil)

Orteil, incluant Keller, McBride

(voir aussi « OStEOTOMIE ») ....cvevverieiieieee e D 585 192 7
Bunionectomie avec correction des tissus mous,

ténotomie, tOUt COMPIIS.......ccveriveiieie e D 8902 216 7
Bunionectomie avec correction des tissus mous, ténotomie et

ostéotomie distale du premier métatarsien, tout comprisD 8903 273 7
Bunionectomie et ostéotomie proximale du premier métatarsien,

ténotomie, tOUt COMPIIS......cccvvvveierieieceeee e, D 8904 401 7
Arthroplastie premiere articulation MTP

(dispositif interpositionnel de type « Cartiva »

OU hémiarthoplastie)..........ccccvevvrvveieieiere e D 8905 259 7
ChEIECIOMIE ..o D 8906 216 7
Fusion métatarso-phalangienne du gros orteil ...................... D 8909 259 7
Remplacement total MTP premier orteil avec remplacement

téte métatarsienne et phalange proximale....................... D 9319 401 7
Fusion interphalangienne du gros orteil............cccccevevvenenne. D 8907 146 7
Osteotomie A AKIN ......coviieieee e D 8908 192 7
Petits orteils
(pas dans le cadre d’une reconstruction de I’avant-pied impliquant le gros orteil)
Orteil en marteau incluant une ténotomie de I’extenseur ......D 588 115 7

Chaque additionnel, en supplément............c.ccccoevvrvnnenne. 589 77 UD
Fusion de I’articulation IP distale ou proximale des autres

orteils avec implants permanents, un seul orteil,

incluant une ténotomie de I’extenseur .............ccocvevenees D 8910 142 7

chaque orteil additionnel, en supplément ..................... 9320 77 ub
Ostéotomie de Weil, incluant toutes les interventions

sur les tissus mous et la correction éventuelle de

IPorteil en Marteau .........ccocvve e D 9321 218 UD
Chevauchement 5ieme orteil ..........c.ccooevvieiiniiiicien, D 2807 142 7
Reconstruction plaque plantaire, incluant arthrodése IP

proximale ou distale méme orteil, ostéotomie, toutes

ténotomies, allongement ou transferts de tendons, ou

toute autre intervention sur I’allongement ou transferts,

ou toute autre intervention sur la méme articulation par

méme incision ou incision étendue............cc.coeevvnnennn, D 9336 350 7
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Reconstruction du pied et de la cheville

%~ Note de I’Assurance-maladie: Pour la section Reconstruction du pied et de la cheville
seulement, il n’y a pas de limite au nombre de codes supplémentaires, car certaines de ces
interventions requierent de nombreuses petites interventions effectuees ensemble. Toutes
les procédures qui ont été effectuées doivent étre documentées dans le rapport d’opération.

Reconstruction du pied creux (comprend I’ostéotomie
calcanéenne, le degagement du fascia plantaire, la
fusion du médio-pied, I’ostéotomie métatarsienne) ....... D 8911 651 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Les codes suivants peuvent étre ajoutés & une reconstruction
du pied creux lors de son exécution.

Allongement du tendon d’Achille, en supplément.......... 8912 96 ubD
Réparation du ligament latéral de la cheville, en supplément 8913 128 UD
Transfert du muscle long fibulaire au muscle court fibulaire,

EN SUPPIEMENT.....cviiieie e 8914 177 UD

Reconstruction du pied plat (comprend une ostéotomie

calcanéenne, le transfert du muscle long fléchisseur
des orteils au muscle naviculaire, la fusion du médio-pied,
I”OStEOTOMIE) v D 8915 751 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Les codes suivants peuvent étre ajoutés a une reconstruction
du pied plat lors de son exécution.

Allongement du tendon d’Achille, en supplément......... 8912 96 ubD
Plicature du ligament ressort, en supplément ................. 8916 128 UD
Reconstruction du ligament deltoide, en supplément ..... 8917 128 UD
Transfert du muscle long fibulaire au muscle court fibulaire,

eN SUPPIEMENT......cciiiiiie e 8914 177 UD

Bride (incluant les transferts du tibial postérieur au dorsum
du pied, du muscle court fibulaire au dorsum du pied,
du tibial antérieur au tibial postérieur) .........c..ccccvevvenenne. D 8918 706 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Le code suivant peut étre ajouté & une intervention de
reconstruction de la bride lors de son exécution.

Ténoplastie des flechisseurs multiples des orteils pour
corriger les orteils en griffe, en supplément............... 8919 96 ubD

Reconstruction du pied et de I’avant-pied avec chirurgie
du gros orteil et deux ou plus petits orteils

251 Juin 2023



Chapitre 8 : Systeme musculosquelettique Liste Code Unités Unités

Gen An
(comprend bunionectomie, ostéotomie proximale
du 1% métatarsien, I’arthrodése tarso-métatarsienne,
I’ostéotomie d’Akin et le réalignement des
TISSUS MOUS)....vvevieiieeie et D 8920 401 7

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les codes suivants peuvent étre ajoutés & une reconstruction
de I’avant-pied lors de son exécution.

Fusion de I’articulation interphalangienne proximale,

2 plus petits orteils ou plus, en supplément................ 8921 109 UD
Reduction ouverte de la luxation du deuxiéme orteil,

(non applicable a la fusion de I’articulation

Interphalangienne proximale du méme orteil),

en SUPPIEMENt ..o 8922 36 ubD
Ostéotomie de Weil d’un métatarsien plus petit,

eNn SUPPIEMENT ....ooiiieec e 8923 96 ubD
Ténoplasties des extenseurs ou allongement a 2 orteils ou

plus, en SUPPIEMENt ......ccooviieeiee e 8924 120 UD

Chirurgie de I’arthrite de la cheville épargnant les articulations
(incluant ostéotomie et fixation de la malléole interne,
débridement, curetage et microfracture de la lésion
ostéochondrale, greffe osseuse et/ou allogreffe cartilagineuse
de la lesion ostéochondrale, préparation et fabrication du
matériel de I’allogreffe) .........ocoovveve i D 8925 566 7

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Le code suivant peut étre ajouté & une chirurgie de I’arthrite
de la cheville épargnant les articulations lors de son exécution.

Chirurgie de sauvetage pour la nécrose vasculaire du corps du
talus (incluant I’ostéotomie malléolaire, la talectomie, la
préparation et la fabrication du matériel d’allogreffe, le clou du
pied arriere, la fusion de la cheville, la fusion sous-talaire-clou
du pied arriére, la préparation et la fabrication du matériel
d’allOgreffe) .....ooeeeee e D 8926 888 8

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes suivants peuvent étre ajoutés a la chirurgie de
sauvetage pour la nécrose vasculaire du corps du talus lors de son exécution.

Ostéotomie fibulaire, en supplément ..............ccoevveienne. 8927 96 ub
Talectomie, en supplément ..........cccccevvevevieeve e, 8928 135 UD
Cheville - remplacement total .............ccccooeveieii e, D 2809 800 8
Révision avec changement du polyéthyléne et
débridement 0SSEUX ........ccvrerveeeieieie e D 8929 800 8
Révision de la cheville compléte ..........c.cccoeevevveieiiennne D 8930 1296 8
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Exerese des dispositifs de fixation interne
lors de I’arthroplastie, en supplément ....................... 8931 115 UD
Genou, remplacement total ............cccooeeveeienieni e D 1978 682 11
Remplacement unicondylaire du genou ...........c.cccceenee. D 8771 682 11
Arthroplastie fémoro-patellaire........c...cccceevevviieinennnnn, D 8772 682 11
Remplacement bilatéral du genou pendant la méme
SBANCE .vivveeieieeteeteeree ettt sttt sttt ns D 8774 1364 15
Exerese des dispositifs de fixation interne
lors de I’arthroplastie, en supplément ..............c......... 8775 115 UD
Démontage de genou fusionné (acte isolé) ..................... D 8777 1228 11
Revision de I’insert tibial modulaire..............cc.ccoovvnnnene. D 8778 458 11
Révision de I’insert tibial modulaire avec synovectomie
compléte pour I’infection aigué.............cccoeviverieennenn. D 8779 765 11
Révision de I’insert modulaire et bouton patellaire ........ D 8780 611 11
Reévision d’une composante non modulaire fémorale
OU tIDIAIE o D 8781 955 11
Reévision de composantes non modulaires fémorales
ELEIDIAIES .o D 8782 1228 11
Nouvelle chirurgie pour I’insertion d’un bouton
PALEHAINE ... D 8783 436 11
Utilisation de cones métalliques pour la révision tibiale,
en SUPPIEMENt ..o 9322 77 UD
Utilisation de cones métalliques pour la révision fémorale,
en SUPPIEMENt ..o 9323 77 ubD
Greffe par entretoise fémur distal, en supplément ......... 9324 200 UD
Greffe par entretoise tibia, en supplément...................... 9325 200 UD
Allogreffe en bloc pour fémur a défaut unique,
eN SUPPIEMENT ..o 8784 238 UD
Allogreffe en bloc pour tibia a défaut unique,
eN SUPPIEMENT.....cviiiiiciceee e 8785 238 UD
Allogreffe en bloc pour fémur & défaut circonférentiel,
en SUPPIEMENt ..o 8786 833 UD
Allogreffe en bloc pour tibia a défaut circonférentiel,
en SUPPIEMENt ..o 8787 859 UD
Allogreffe structurelle en bloc pour fémur distal et
tibia proximal, en supplément...........c.cccceevriveieiennnn, 8788 1004 UD
(Toutes les allogreffes en bloc ci-dessus sont structurelles)
Révision de ler stade pour infection avec Prostalac ou
ESPACEU ..ttt ettt D 8789 982 11
Echange primaire de prothéses pour infection avec deux
montages chirurgicaux distincts au cours d’une méme
séance chirurgicale. La plaie est refermee aprés la
premiére intervention et le membre est de nouveau
préparé et drapé — utilisation de composants de révision
dEfinitive SUr tIge ..vvvveeece e D 8790 2210 11
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Reconstruction biologique du genou
Transplantation d’allogreffe méniscale, tout compris ....D 8449 886 7
Allogreffe ostéochondrale pour fémur distal,
plateau tibial ou rotule (pas d’autogreffe).................. D 9326 866 7

Arthroplastie de la hanche

¥~ Note de I’ Assurance-maladie: Remplacement primaire de la hanche incluant les injections,
le dégagement des tendons, les interventions sur les tissus mous périarticulaires comme les
bursectomies, I’exploration du nerf sciatique et le remplissage des kystes par greffe osseuse.

Prothése de la hanche et du fémur uniguement, uni ou

BIpOIaIre ... D 2786 568 8
Remplacement total............ccccoeveeieiiiesieie e D 2004 682 13
Reconstruction de la cage acétabulaire, en supplément . 8934 600 UD

¥~ Note de I’ Assurance-maladie: La reconstruction de la cage acétabulaire s’ajoute a tout code
d’arthroplastie nécessitant un remplacement ou une révision acétabulaire, exception faite
des fractures.

Remplacement bilatéral des deux hanches

pendant la MEme SEaNCe..........ccevveveereresere s D 8935 1194 13
Dysplasie de la hanche avec ostéotomie

sous-trochantérienne (acte isolé) ..........cccevvvvvieennnnn. D 8936 1228 12
Défusion de la hanche (acte iSOI€) .........cccocvvvivcveninenn. D 8937 1228 12
Remplacement de la hanche avec resurfagage................ D 8938 750 13
Revision de la téte fémorale modulaire.............cc.ccuee.... D 8939 380 13
Révision de la composante acétabulaire modulaire

avec ou sans tete fémorale modulaire......................... D 8940 500 13
Révision de la composante fémorale ou acétabulaire

NON MOAUIAITE ..o D 8942 955 13
Reévision de la composante fémorale non modulaire

avec echange du revétement acetabulaire................... D 9327 1020 13

Reévision de la téte modulaire et du revétement

acetabulaire avec synovectomie complete pour

I’Infection @igUE .........cccove e D 8943 765 13
Reévision des deux composantes (acte isolé)................... D 8944 1228 13
Greffe par impaction de la diaphyse fémorale

(pas le grand trochanter), spécialement pour les

défauts féemoraux confinés avec tige Exeter,

eN SUPPIEMENT ... 8945 400 UD
Greffe fémorale par entretoise ou « mesh » chirurgicale

métallique, en supplément ............cccoovevveievevrenee, 9328 200 UD
Allogreffe en bloc pour reconstruction fémorale,

EN SUPPIEMENT ... 8946 400 UD
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Autogreffe ou allogreffe en bloc pour arthroplastie

acetabulaire, en supplément...........ccccceviveveccieceenen, 8947 400 UD
Dispositif d’augmentation metallique pour arthroplastie

acetabulaire, en supplément ..........ccocoevevieieiienenn, 8799 300 UD
Reévision de ler stade pour infection avec Prostalac

OU ESPACEUN .ottt D 8948 982 13
Echange primaire de prothéses pour infection avec

deux montages chirurgicaux distincts au cours d’une

méme séance chirurgicale. La plaie est refermée

apres la premiere intervention et le membre est de

nouveau préparé et drape - utilisation de composants

de révision sur tige, sauf Prostalac ...............ccccuee.e..e. D 8949 2210 13

Note de I’Assurance-maladie: Les actes secondaires associés aux remplacements ou aux
révisions de la hanche qui sont payables a 75% sont les suivants; Ostéotomie du femur (code
de service 2613); Réduction ouverte avec fixation interne fémur (code de service 2754). La
ténoplastie (codes de service 2309 et 2310) accomplie par des incisions distinctes sont
payable a 100%.

Exeérése seulement (acte isolé)

NON CIMENTEE......ccvieiiieiecese e D 8400 420 8
CIMENTER.....eiiiieee s D 8401 524 8
Arthrodese (fusion)

Interphalangienne...........ccooveviiie e D 8956 236 7
Doigt, pouce - métacarpo-phalangien ...........cc.cc.coevnen. D 2813 276 7
FUsion INtErcarpienne.........cccoveveeieseese e D 8958 459 7
Excision du scaphoide et fusion des 4 coins................... D 9329 4% 7
POIGNEL ... D 533 496 7
COUDER ..ot D 530 496 7
EPAUIE.......cvvceeeeeeeseeeeeeeeee e, D 523 496 7
Tarso-MeEtatarSieNNE .........cocvvveieeierierese e D 9337 371 7

Chaque fusion tarso-métatarsienne additionnel,

eNn SUPPIEMENT ..o 9338 77 UD
MEIOTArSIENNE ... .cvveveiecie e D 8959 382 7

Chague fusion médiotarsienne additionnel,

en SUPPIEMENT .....ccveeciiecc e 8960 77 ubD

Fusion du pied arriere Simple.........cccoceveveviienviinneennn, D 8961 479 7
Fusion du pied arriere double..........cccccceveveiieieciiciienns D 8962 551 7
Fusion du pied arriere triple ..., D 8963 596 7
Fusion de la cheville et fusion sous-talaire .................... D 8964 734 7
Fusion de la cheville et fusion sous-talaire nécessitant

une approche directe (pas d’insertion de clou du

pied arriére a travers I’articulation sous-talaire) ........ D 8965 827 7
Fusion calcanéo-tibiale ............ccooevviiiineniine, D 8966 608 7
Fusion calcanéo-tibiale et fusion du médio-pied ............ D 8967 827 7
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Cheville ... D 584 534 7
7= 21 1V PP RRRRRRPPP D 574 600 11
Genou apres exérese de 1a prothese ..........ccoevvvveveveeennn, D 8968 840 11
HaNCNE ..o D 548 777 13
Articulation sacro-iliaque nécessitant la documentation

de la technique de décorticage de I’articulation

sacro-iliaque (pas simplement le passage de vis

percutanées ou de dispositifs métalliques poreux) ....D 546 717 7
Fixation de I’articulation sacro-iliaque par des vis

ou des dispositifs métalliques. ...........cccecvevvereieennnn, D 9330 505 7
Révision de fusion ou non-union avec greffe osseuse,

ostéotomie tout compris, en supplément.................... 8969 40% UD

\Section 6: Tendons, aponévroses, ligaments
Incision

Abcés palmaire

Anesthésie 1ocale...........cccovinieiineie e, D 2635 15 7

Anesthésie générale..........c.cooveeveieienie s, D 2636 31 7
Ténosynovite aigué, drainage, soins complets................ D 361 92 7
Fasciotomie a plusieurs compartiments pour

le syndrome compartimental ..............cccoeeviieieiiennnn D 397 231 7
Exploration d’aponévrose, aponévrotomie .............c....... D 396 113 7
Fasciotomie fermée (aveugle)........ccocevevereieivineneenen, D 2818 62 7
Fermeture secondaire de fasciotomie.............ccoccoevrenenn. D 8708 104 7
Débridement pour fasciite nécrosante

(en salle d’opération seulement) .............ccccvevvrveeannnn D 8709 450 8

5~ Note sur I’Assurance-maladie : Les patients doivent étre admis dans une unité de soins
intensifs ou dans une unité de soins courants avec un diagnostic primaire de fasciite
nécrosante ou un rapport pathologique documentant la gravité de I’infection.

Débridement pour toutes les autres infections des
TISSUS MOUS ...t D 9331 200 7

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 8709 et 9331 sont payable une fois par
patient par hospitalisation. Facturer le code 8290 (débridement de plaie sous anesthésie
générale) si nécessaire pour débridement additionnel lors de la méme hospitalisation.

Mesure de la pression du compartiment (max 1)............ B 8710 59 7
Exploration de tendon, gaine tendineuse (incluant

drainage, exérese de Corps étranger) ........cccceeeevvennenn. D 392 92 7
Dégagement de tendon

Doigt gachette ........ccoveie i D 394 92 7

POIGNEL ...t D 395 92 7
TENOLOIMIE ... e D 2819 156 7
Ténotomie de la hanche (acte iSOI€)........c.cccevvvvevieenene. D 8711 219 7
Excision de fascia pour fibromatose plantaire ................ D 8712 259 7
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Excision de fascia pour fibromatose plantaire et
révision ou greffe de peau.........cccoceveveveiieiverc e, D 8713 336 7

Maladie de Dupuytren, soins complets
Excision localisée (pas de structures, seulement
les nodules palmaires et digitaux) .........c.ccoveeervreenens D 401 154 7
Fasciectomie palmaire (contracture de I’articulation
métacarpophalangienne et/ou interphalangienne

proximale > 15%) ... D 403 462 7
Avec greffe cutanée.........c.cceoeveveie i D 402 550 7
Aponévrotomie a I’aiguille (contracture de I’articulation
carpo-métacarpienne et/ou interphalangienne
ProxXimale > 15°%) ... D 845 462 7

%" Note de I’Assurance-maladie: Les articulations métacarpophalangienne et/ou angle
interphalangienne proximale doivent étre indiquées dans le champ diagnostique de la
réclamation.

““Note de I’Assurance-maladie: Les soins complets incluent les examens au Doppler
peropératoires, les neurolyses et les plasties en Z. lls sont a ce titre compris dans le tarif.

Excision
Kyste de gaine tendineUSE..........ccecvereereeresieneeieseennas D 2821 77 7
Tumeur de gaine tendiNUSE .........ccceerverieieerieseerieeene D 2822 77 7
Gaine tendineuse pour tuberculose ..........cccevevvevivenenne. D 400 231 7
Ténosynovectomie (acte isolé)

EXEENSEUI ..o D 2823 176 7

Tendon FIECNISSEUT .....cc.ovvviiiiiiiee D 2824 199 7
Fibrose, gaine tendineuse : de Quervain, etc. ................. D 399 178 7
Décompression du canal carpien...........ccocevcevervieneennn. D 611 158 7
Décompression du nerf cubital au coude,

incluant la transposition (acte iSOlé)...........cccccevverenen. D 8714 306 7
Epicondylite latérale (« coude du joueur de tennis »).....D 1964 231 7

Réparation, reconstruction
Suture du tendon - main, poignet, pied, cheville (méme membre)
Extenseur
UN L s D 613 175 7
PIUSTEUIS ... s D 614 231 7
Fléchisseur
UN L s D 615 271 7
PIUSTEUIS ... s D 616 329 7
Réparation peropératoire de nerf digital ou palmaire,

EN SUPPIEMENT.....cviiieiiece e 2325 115 UD
Suture de nerf mineur, acte iSolé............cccocviviiininnns D 2324 154 7
Reéparation du tendon

Biceps, extrémité SUPEIIEUre .........ccocvevvrereeeeierienns D 619 269 7
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Biceps, extrémité inférieure ........c.ccccoeevveveeieiiennnns D 8751 347 7
THICEPS veveete ettt D 8752 347 7
Tendon d’Achille..........ccoooiiiii D 618 269 7
Tendon rotulien ..o D 2825 313 7
Tendon du qUAdriCEPS ....ccvevvereerierie e D 620 313 7
Réparation tardive de ce qui précéde (plus de six
semaines), en supplément.........cccccccevvevecieveennn, 8753 125 UD
Réparation tardive de ce qui précéde par allogreffe ou
autogreffe, en supplément ..........cccccoeovevveiiieenenn, 8754 275 UD
Ténoplastie : raccourcissement ou allongement,
Tendinectomie, tout siége, acte isolé
(I8 (=T o [0 o ISR D 2309 191 7
Deux tendons ou plus (méme membre)................. D 2310 240 7
Reconstruction de poulies de tendons fléchisseurs......... D 2640 192 7
Insertion de tendon en SilastiC...........cccccvvvevvereccieinennns D 2307 269 7
Insertion de tige en silastic dans la gaine
tendineuse d’un fIEChISSEUr ..........ccovvveivere e, D 2308 192 7
Greffe tendineuse libre, acte global .............cccccoveiveennn D 617 308 7
Dégagement intrinseque du doigt, acte indépendant ......D 2320 154 7
Correction de la déformation en boutonniere ................. D 2321 154 7
Correction de la déformation en col de cygne................. D 2322 154 7
Pied bot, talus vertical
Allongement du tendon ..........ccovcveiiiiniiene s D 594 154 7
Plus degagement métatarsien médial ou
capsulotomie poSterieure..........cc.ccovvvvevereennnn. D 595 400 7
Plus degagement métatarsien médial et
capsulotomie poSterieure ...........ccocevvevereennnn. D 596 718 7
Transfert, transposition de tendon, ténodese
U o D 2069 353 7
Chaque acte supplémentaire..........ccccoceveveriesveeenne 2070 75% UD
Transfert de tendon, orteil plus petit.............ccccveneen. D 8755 154 7
Transfert tendineux et musculaire, hanche................. D 8756 511 8
Reéparation de I’avulsion du tendon d’abducteur,
hanche (acte i1SOI€)..........ccccvevveieiiece e D 8757 353 8
Reéparation de la coiffe des rotateurs
Réparation ouverte ou mini-ouverte de la coiffe des
rotateurs, incluant I’acromioplastie
avec 1 ou 2 ancres de SUtUre .......c.ccceevveeeerenenenne D 524 428 7
avec 3 ancres de suture oU pPIUS ........ccccevevvreienenn D 8758 556 7

avec 3 ancres de suture ou plus et dispositif

d’augmentation (allogreffe ou autogreffe).....D 8759 682 7
Arthroscopie diagnostique avec réparation

ouverte ou mini-ouverte de la coiffe des

rotateurs, en supplément ...........c.cccccoevvennenn, D 9332 109 UD
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Décollement de I’aponévrose femorale, allongement
de la bandelette de Maissiat ...........cccccevvereiiierieennnnn, D 1968 154 7
Transplantation de doigt, pédicule vasculaire - soins
(010] 101 0] [=] SR D 2313 500 7
Blessures multiples a la main, p. ex. blessures par
tondeuse a gazon ou scie a chaine comprenant
plusieurs structures, soins complets incluant les actes
en plusieurs étapes (protocoles opératoires requis),
Maximum 769 UNITES .........cccccveveviereeie e D 2316 CS 7
Réparation de I’amputation traumatique d’un doigt
De la distale a la métacarpo-phalangienne................. D 2006 38 7
Avec greffe cutanée libre, soins complets.................. D 2007 77 7
Avec greffe pédiculée, soins complets...........c.cc........ D 2008 115 7
Suture meniscale (acte isolé)
UN MENISQUE.....cvveeesieeieeireieeiieieie ettt D 578 312 7
Ménisques médiaux et latérauX...........cccevvevververieennns D 579 408 7
Section 7:  Bourses séreuses
Excision
Ganglion OU KYSEE ......ccveueiieieeecee e D 8873 166 7
Coude - bourse Ol&Cranienne. ..........ccccvevererenencseseenen, D 601 131 7
Genou
bourse préerotulienne..........cccocvevveve e D 602 143 7
Kyste poplité (de Baker) .......cccccoveveneiiieiniesieeenns D 8874 271 7
Hanche - bourse trochantérienne ............cccoceevevivervenenne. D 2826 174 7
Bourse iSChiatiqUe...........cccveveeieiieie e D 8875 174 7
Section8:  Muscles
Incision
Section du scaléne antérieur.........coocvevveveeiesieeresieseennens D 605 231 7
Avec résection de cOte cervicale .........ccccoevrvevnnnenn. D 606 308 7
Excision
BIiOpSie MUSCUIAITE.......ccueiiiiieieieeeee e B 607 56 7
Exeéreése de corps étranger ou fibrome
ANesthésie 10Cale .........ccooveivii e D 2828 77
Anesthésie générale..........c.coevveevenenene e, D 608 CS 7
Excision de tumeur musculaire...........cccooevveveiverneeene. D 609 CS 7
Reconstruction
Rétraction des gastrocnémiens, unilatérale...................... D 1969 233 7
Ténotomie du tendon d’Achille, ouverte ou fermée ....... D 8748 154 7
QUAdriCePSPIASTIE......eeieeeeeeeecieee e D 8749 379 7
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Section 9:  Injection de toxine botulinique — autre qu’a I’ eeil
Visage - unilatérale..........ccooveveieiiciicccee e C 8135 77
Autres zones - Unilatérale ..........ccocoovvviinieieieie s C 8136 77

Parmi les autres régions d’injection, on compte :
* le cou

le bras et/ou I’épaule;

I’avant-bras et/ou la main;

la cuisse et/ou le bassin;

le mollet et/ou le pied;

le dos entier.

Injections multiples

Lignes directrices concernant les injections multiples pratiquées pour le méme patient, au

cours de la méme séance :

Visage : unilatérales (une injection ou plus) — 77 unités; bilatérales payées a 50 %
Autres régions : unilatérales (une injection ou plus) — 77 unités; bilatérales payéees a

75 %

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Au visage, au cou et dans le dos, les injections bilatérales
peuvent étre réalisées a une distance de deux ou trois centimetres I’une de I’autre (p. ex. a
gauche et a droite du nez — muscles procerus et paraspinaux gauche et droit), et doivent étre
considérées comme une injection unilatérale plutdét que comme des injections bilatérales.

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Ce code ne peut étre facturé que pour les cas approuvés par

I’Assurance-maladie en fonction des indications de Santé Canada.

Section 10 :  Amputations

Membre supérieur

Main
Articulation métacarpo-phalangienne ou partie distale
UNE e D
Chaque articulation ou partie distale
SUPPIEMENLAITE ...
Transmétacarpienne, pouce ou doigt
UNE . D
Chaque articulation supplémentaire..........c..c.ccoc.....
TOusS 185 MELACAIPIENS.....ccueiveivreieieiee e D
Poignet, désarticulation ..............cccooeeviiieiicie e, D
Avant-bras, au radius et CubItuS ..........ccccceverinieniiininen, D
COUR......eee e e D
Bras, & PNUMEIUS. ... D
Epaule, désarticulation ..............ccoceveeevireseeesseeeesienennes D
Inter-scapulo-thoraCiqUe...........ccooeeverieiieie e D
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Membre inférieur

Pied

Toute articulation ou phalange

UNB e D 640 138 7
Chaque articulation ou phalange supplémentaire .... 641 75% UD

Transmétatarsienne

UNB it D 637 222 7

DEUX OU PIUS ..o D 638 323 7
MEIOtArSIENNE ..o D 8895 331 7
Cheville (opération de SYme).........ccceevevveierveresiieseennn, D 635 408 7
Jambe, au tibia et PEroNé .........cccoveveiiciice e, D 634 408 7
CUISSE, QU TEMUN ... D 633 408 7
Hanche, désarticulation ............ccccceeevieiiee i D 632 1200 10
Inter-ilio-abdominale (du postérieur) .........ccccoevvvvvereenenn. D 631 1200 15
Révision de I’amputation (y compris I’0s) au méme niveau

sous anesthésie générale, sédation consciente ou

anesthésie d’un nerf principal (honoraires calculés en

fonction du code d’amputation précédent) ................... D 8896 50 %
Révision de I’amputation (tissus mous seulement) au

méme niveau sous anesthésie générale, sédation

consciente ou anesthésie d’un nerf principal (honoraires

calculés en fonction du code d’amputation précédent).D 8897 30 %

5~ Note de I’ Assurance-maladie : Les codes de service 8896 et 8897 ne peuvent étre facturés en
sus des codes de service de la section 10 ou des codes 2006, 2007 et 2008. Ils doivent étre
facturés en tant que pourcentage du code d’amputation approprié. Les chirurgiens doivent
indiquer sur la demande de paiement le code d’amputation approprié auquel s’applique la

révision.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8897 ne s’applique pas a une déhiscence

de plaie simple.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les anesthésistes doivent utiliser le code de service 8896 ou
8897 avec les unités d’anesthésie du code de service pour I’amputation correspondant.

Section 11 : Colonne vertébrale

Préambule :

1. Les préambules des sections sur le Systeme musculosquelettique (chapitre 8) et sur les

interventions chirurgicales (chapitre 6) s’appliquent également a cette section.

2. 1 niveau de colonne vertébrale (un segment de mouvement) est défini comme le disque et le

segment osseux adjacent au-dessus et au-dessous.

3. La décompression est définie comme le retrait de la partie anatomique qui provoque la
compression des éléments nerveux (exemples de tissus retirés : os, ligament, disque, tumeur ou
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abcés). Exemples de décompressions: foraminotomie, laminotomie, laminectomie,
discectomie.

4. Lafusion renvoie a la décortication de matériel biologique et a son utilisation pour immobiliser
un segment de mouvement.

5. L’instrumentation est définie comme un dispositif non biologique utilisé pour stabiliser un
segment de mouvement ou en favoriser la fusion.

6. La corpectomie est I’ablation de toute la colonne antérieure (corps vertébral) ainsi que des
disques situés au-dessus et au-dessous de celle-ci.

7. L’obtention d’os pour la greffe est incluse dans toutes les interventions de fusion et n’est pas
payable lorsqu’elle est effectuée dans le cadre d’une intervention de fusion.

8. Alafin de la premiére étape (antérieure ou postérieure), le patient est transféré sur une nouvelle
table d’opération ou retourné de 180 degrés sur lui-méme sur la méme table. Ensuite, le patient
est de nouveau préparé et drapé entiérement avant de passer a I’étape suivante (postérieure ou
antérieure). Toutes ces étapes doivent étre clairement documentées dans le rapport d’opération.

9. L’utilisation des techniques de visualisation améliorées, notamment le microscope opératoire
et la neuronavigation,sont incluses dans la procédure chirurgicale.

Antérieur
Décompression antérieure
Cervicale
Excision de disque, partielle ou complete, 1 niveau..D 8810 708 10
Corpectomie, 1 NIVEAU ........ccoverveeieieeneeie e D 8811 1087 12
Décompression antérieure, abord par voie
INtrabuCCale .......c.ooveeeie e D 8812 1305 13
Thoracique et/ou lombaire
Excision de disque, partielle ou complete, 1 niveau .D 8813 708 12
Corpectomie, 1 NIVEAU........ccccvevvveiereere e sie e D 8814 1272 12
Arthrodése antérieure
Cervicale
Fusion sans instrumentation, 1 niveau ....................... D 8815 445 11
Fusion sans instrumentation, incluant corpectomie,
L NIVEAU .. D 8816 1081 11
Fusion avec instrumentation, 1 niveau (plaques/vis) .D 8817 795 11
Fusion avec instrumentation, incluant corpectomie,
LNIVEAU .. D 8818 1664 12
Insertion de disque cervical artificiel, 1 niveau ......... D 8819 1393 12
Fixation antérieure de I’odontoide ..........c.ccocvvvveeenens D 8820 988 14
Thoracique et/ou lombaire
Fusion sans instrumentation, 1 niveau ...................... D 8821 688 9
Fusion sans instrumentation, incluant corpectomie,
L NIVEAU .oeeiieece e D 8822 1081 12
Fusion avec instrumentation, 1 niveau.............c........ D 8823 1024 12

Fusion avec instrumentation, incluant corpectomie,
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L NIVEAU oo s D 8824 1664 13
Insertion de disque cervical artificiel, 1 niveau ......... D 8825 1399 13
Anteérieur, codes groupeés
Discectomie cervicale antérieure et fusion ................ D 8826 1393 13
Décompression thoracique ou lombaire antérieure et
fusion intersomatique (1 niveau) ........ccccceevvereennen D 8827 1378 13

%" Note de I’Assurance-maladie: Cela comprend les fusions intersomatiques lombaires
antérieure, obligue et directe. Si une instrumentation postérieure (code de service 8851) est
ajoutee, elle sera facturée a 100 % (abord distinct).

Corpectomie antérieure et fusion avec cage et fixation D 8828 1664

Postérieur

Décompression postérieure
Cervicale et/ou thoracique
1 niveau, unilatérale (pour le traitement de la compression
nerveuse, pas seulement pour I’acceés et I’insertion du
dispositif de fusion intersomatique) .............c........ D 8829 485 11
1 niveau, bilatérale (pour le traitement de la compression
nerveuse, pas seulement pour I’acces et I’insertion du

dispositif de fusion intersomatique) .............co....... D 8830 670 11
1 niveau, unilatérale avec excision du disque,
partielle ou complete (acte iS0lé)..........cccvvvrrnnnen. D 8831 675 11
1 niveau, bilatérale avec excision du disque,
partielle ou complete (acte iS0l€)..........cccvvvernnnen. D 8832 860 11
Lombaire

1 niveau, unilatérale (pour le traitement de la compression

nerveuse, pas seulement pour I’acceés et I’insertion du

dispositif de fusion intersomatique) .............c........ D 8833 485 8
1 niveau, bilatérale (pour le traitement de la compression

nerveuse, pas seulement pour I’acces et I’insertion du

dispositif de fusion intersomatique) .............co....... D 8834 670 8
1 niveau, unilatérale avec excision du disque,
partielle ou complete (acte iS0lé)..........cccvvvrrnnnen. D 8835 675 8
1 niveau, bilatérale avec excision du disque,
partielle ou complete (acte iS0lé)..........ccovvvereenen. D 8836 860 8
Autres

Ostéotomie de soustraction pédiculaire (Résection des
éléments posteérieurs, du pédicule et du corps vertébral
pour faciliter le réalignement sagittal. Le code est appliqué
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une fois pour un seul niveau, deux fois pour deux niveaux,

etc.), en supplément...........cccocveveeieii e 8837 314 UD
Corpectomie (Résection du corps vertébral, incluant les

disques au-dessus et en dessous), chagque niveau

supplémentaire aprés corpectomie d’un niveau,

en SUPPIEMENT ...ccvveice e 8838 550 UD
Vertébrectomie (Résection de toute la vertébre : corps

vertébral, pédicule, éléments postérieurs. Le code est

appliqué une fois pour un seul niveau, deux fois pour

deux niveaux, etc.), en supplément ..........c...c........ 8839 653 UD

Fusion postérieure
Cervicale et/ou thoracique et/ou lombaire
Fusion sans instrumentation, 1 niveau ....................... D 8840 462 12

Cervicale et/ou thoracique et/ou lombaire

Fusion avec instrumentation, 1 niveau.............c......... D 8841 1098 13
Fusion avec instrumentation, incluant I’occiput,

EN SUPPIEMENT ... 8842 539 UD
Fusion avec instrumentation, incluant I’ilium,

EN SUPPIEMENT ... 8843 113 UD

Instrumentation intersomatique placée par abord postérieur
(fusions intervertébrales par voies transforaminale et

POSLEITEUIE) ...ttt D 8844 1024 13
Mise en place d’un dispositif interépineux, sans fusion,

L NIVEAU coveiiiiicie e s D 8845 500 13
Décompression/arthrodése de révision qui intégrent

le niveau de la chirurgie d’origine, en supplément 8846 +35%
ub

%~ Note sur I’Assurance-maladie : Le code de service 8846 ne doit pas nécessairement étre
appliqué a I’intervention chirurgicale principale en cours, mais plutét a I’intervention
chirurgicale antérieure qui est en cours de révision. A des fins de facturation, en plus du
ou des codes primaires facturés, le chirurgien doit sélectionner la description de la chirurgie
précedente dans le champ « En fonction du code de service » auquel la prime de révision
s’appliquera.

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 8846 ne doit s’appliquer qu’a la
procedure primaire effectuée.

Vertébroplastie (injection du matériau stabilisant dans

le corps vertébral), 1 Niveau ........ccccccevvvvnvernnnnnne. D 8848 304 8
Kyphoplastie (application du ballonnet tampon, injection

de matériau stabilisant dans le corps vertébral),
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LNIVEAU ..veiieciec e D 8849 457 9
Laminoplastie, 1 niveau, incluant I’instrumentation, la

décompression (technique porte ouverte ou double

010 4 TSPV PR PRI D 8850 1029 13
Instrumentation cervicale, thoracique ou lombaire

postérieure sans fusion (exemples : en cas de

traumatisme ou d’ajout d’une instrumentation

postérieure a une fusion intersomatique lombaire

antérieure, oblique ou directe), un niveau............. D 8851 898 13
Cimentoplastie (vis pédiculaires fenétrees),
en supplemMeNt........cccooveie i 9333 152 UD

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 9333 peut étre facturé une fois par cas, et
non par vis ou par niveau.

Décompression ou arthrodese,

chaque niveau additionnel, en supplément........................ 8852 77 ubD
Décompression et arthrodese
Chaque niveau additionnel, en supplément .............. 8853 154 UD
Décompression et fusion postérieur plus fusion intersomatique,
Chaque niveau additionnel, en supplément ............... 9334 231 UD

%~ Note de I’ Assurance-maladie: Les codes de service 8852, 8853 et 9334 peuvent étre facturés
une fois pour chaque niveau apres le niveau de référence, c’est-a-dire qu’une chirurgie sur
trois niveaux inclurait un de ces codes deux fois.

Antérieur, interventions groupees
Décompression unilatérale postérieure sur 1 niveau et

fusion avec inStrumentation ...........oooveeveeeveeeeeeeeeenne D 8854 1341 13
Décompression bilatérale postérieure sur 1 niveau et
fusion avec inStrumentation ...........oooveeeeeveeeeeeeeeenne D 8855 1433 13

Fusion intersomatique lombaire sur 1 niveau par abord
postérieur (fusions intervertébrales par voies
transforaminale et postérieure) avec fusion postérieure
avec iNStrumentation ...........cccocveveeieeseeseesee e D 8856 1610 13
Avec décompression unilatérale pour la compression
nerveuse, mais pas I’acces a I’espace
intervertébral............ccooiiieiiiic D 8857 1853 13
Avec décompression bilatérale postérieure pour la
compression nerveuse, mais pas I’accés a I’espace

INtervertebral..........cocooeviieiiiiiee e D 8858 1982 13
Autres
Insertion d’un dispositif de traction ou de
fixation craniosquelettique .........ccccvevevveveccieceennenn, D 8859 250 10

Mise en place de la veste de Halo et ajustements,
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eN SUPPIEMENT ..o 8860 125 UD
Fracture-luxation, réduction fermée (peut étre facturée en

plus du code de I’intervention chirurgicale en dépit du

moment de I’intervention) .........ccccccoevviveieiieeve e, D 8861 222 10
Exérese de I’instrumentation rachidienne, antérieure

G0 G110 =) SR D 8862 271 10
Exérese de I’instrumentation rachidienne, postérieure

G0 G110 =) USSR D 8863 262 10
Biopsie ouverte de la colonne vertébrale, antérieure

G T G 110 ) S D 8864 258 10
Biopsie ouverte de la colonne vertébrale, postérieure

G 1o G 110 ) USSR D 8865 199 10
Irrigation/débridement de la plaie rachidienne

en cas d’infection ou d’hématome, acte isolé............. D 8866 283 10

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Les infections/hématome vertébraux profonds accompagnés
de symptdmes neurologiques doivent étre facturés sous les codes de service de révision de
décompression ou de fusion appropriés.

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Excision de tumeur maligne (prime de cancer, payable dans
le cadre de I’intervention principale)

Interventions mettant en jeu des éléments neuronaux
Implantation d’une électrode de stimulation de

la moelle épiniére par laminectomie ............cc.ccceue... D 8868 539 9
Implantation ou révision du matériel de

stimulation ou des conducteurs..........cccceeeveeeiveeennen. D 8869 231 9
Exérese de tout matériel de stimulation ou d’électrodes ..D 8870 231 9
Programmation de la pompe a perfusion ou

du stimulateur de la colonne dorsale .............c........... D 8871 100 9

Neurolyse intradurale de lésions atypiques
(diastématomyélie, syndrome du filum terminal, etc.)
UN NIVEAU ..ttt et D 8872 562 10
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CHAPITRE 9: APPAREIL RESPIRATOIRE

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

Section1:  Nez |
Incision

Drainage d’abcés nasal, soins complets..........c..ccccovennne. D 642 59
Drainage d’abceés de la cloison nasale, soins

COMPIELS ..o D 643 98 7

Excision

Biopsie de tiSSU MOU .......cceeiieiiiieieeie e B 644 54 7
BIOPSIE OSSEUSE ....e.vveveeeieciiesie ettt B 645 31
Excision de polypes des fosses nasales — un coteé............ B 647 77 7
Excision de fibrome rhinopharyngé........c..ccccooovvvevvinnee. D 649 385 7
Excision de Iésions intranasales par

rhinotomie latérale ...........c.cooviiiiiiiiie D 1773 375 7
Excision de tumeur du rhinopharynx

(Wilson, par voie transpalating) ............cccceevvevvenenne. D 2037 308 7
Rhinophyma, compléte, incluant greffes cutanées

AU DESOIN .. s D 650 154 7
Septemctomie incluant septoplastie.........ccccccoevrirreennene. D 652 192 7
Septoplastie avec correction de difformité nasale ........... D 8877 385 7
Réduction de cornet, un ou deux cotés, comportant

cautérisation, cryochirurgie ou turbinectomie ........... B 654 45 7
Rhinoplastie, traitement complet, y compris

septectomie et greffes au besoin ..........cccceevevvieennne, D 660 462 8

%~ Note de I’Assurance-maladie : Rhinoplastie : voir le préambule des actes de chirurgie
plastique au chapitre 20, section 1.

Endoscopie
Rhinoscopie avec extraction de corps étranger du nez....B 658 15
Sous anesthésie générale...........ccccevvvevvenecieseennn, B 659 31 7
RhINOPharyngoSsCOPIe .......ccooveieiieiieie e C 2853 36
Neurectomie du nerf vidien
UN COE ... D 661 115 7
DEUX COES....eoivieieciiecieee et D 662 231 7
Insertion de bouton septal ..........cccooeveiiiiiiiieicieneee D 700 115 7
Manipulation
Contréle d’hémorragie nasale
Par cautérisation de la cloison nasale......................... B 666 15 7
Par tamponnement nasal antérieur ..............ccocveveneene. A 667 15 7
Par tamponnement nasal postérieur
Anesthésie 1ocale ..........ccccoeevieiiiiciice e, D 668 77

267 Juin 2023



Chapitre 9 : Appareil Respiratoire Liste Code Unités Unités

Gen An
Anesthésie générale ...........ccccoevvivevecieiie e, D 670 115 7
Par cautérisation (électrique) de la
cloison nasale........ccoooveienincn i B 669 31 7
Cathétérisme de la trompe d’Eustache pour
infiltration de I’oreille moyenne ............cccoeveeeienns A 1922 29
|Section 2:  Nez — sinus accessoires
Endoscopie
Sinuscopie diagnostique
UNIlatérale........ccoooveviiiiiiiiiiecee s B 1786 58 7
Avec biopsie +/- exérése d’excroissance
DENIGNE ..o B 1788 123 7
Bilatérale ........coovevieiiiice e B 1787 77 7
Avec biopsie +/- exérese d’excroissance
DENIGNE ..o B 1789 185 7
Incision
Ponction antrale unilatérale............ccccooeveneneiesiinene A 672 15 7
Sinusotomie maxillaire, antrotomie simple
UN COE ..o D 673 92 7
LS dEUX COLES....covviiiieeii it D 674 154 7
Sinusotomie maxillaire, antrotomie simple .................... D 675 231 7
Sinusotomie sphénoidale ............cccccevvveviiiiiiicce e D 676 115 7
Sinusotomie frontale, trépanation externe
SIMPIE o D 677 115 7
RAICAlE......c.eiiieee e D 678 385 7
Sinusotomie fronto-ethmoido-sphénoidale
PAr VOIE EXEEINE ...viiei ettt D 679 385 7
Excision
Ethmoidectomie
UNIAtErale ........ooveveeiiieieceeeeeee e D 656 154 7
Avec sinuscopie +/- construction d’ostium
MaXilaire ......cccooviee D 1790 231 7
Bilaterale ........coovviiiii e D 657 231 7
Avec sinoscopie +/- construction d’ostium
MAXIHAINE ..c..oveiiiiiieee D 1791 347 7
Ethmoidectomie radicale — par voie externe.................... D 1777 300 7
Trans-sinusale, y compris Caldwell-Luc ................... D 1778 300 7
Section3:  Larynx
Excision
Laryngectomie
Sans curage ganglionnaire cervical ..........ccccccovveenne. D 680 550 10
Avec curage ganglionnaire cervical
Unilatéral........cocoveiiieiieieeee e D 681 804 14
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Bilatéral ........cccooeviiiiii s D 682 950 14
EPIgIOttectOmIe . ......ooviiicee e D 683 192 10
LaryngoFiSSUIE ......cvecveeieiieriecie e D 684 308 7
Thyrotomie (quille intralaryngée).........cccocevvvevivivninenenn, D 685 231 7
Introduction
Intubation du larynx (acte iSOI€) .........cccccevevevverccnnnnn. C 687 23
Endoscopie
Laryngoscopie directe
SANS DIOPSIE .o B 688 62 7
AVEC DIOPSIE....eoiiiiieic B 689 62 7
Laryngoscopie
Avec extraction de corps étranger...........ccocvvevevereenns D 690 115 7
Avec exérese d’excroissance bénigne...........ccccceeu.e.e. D 691 154 7
Avec injection dans une corde vocale............c...cc...... D 692 154 7
Microlaryngoscopie, en supplément du tarif
de 1aryngoSCOPIE ....cc.eeiveeiiiieiieeree e 1728 36 ubD
Réparation
Laryngoplastie : chirurgie plastique du larynx ................ D 693 CS 7
Aryténoidopexie (de King ou de Kelly)........cccccoevvvennenn D 694 308 7
Laryngocéle
EXIEINE ... D 695 308 7
INEEINE oo D 696 231 7
Section 4:  Trachée et bronches
Introduction
Aspiration trachéale chez le nourrisson
G0 G 110 ) IS A 704 15
Endoscopie (voir aussi chapitre 2, regles d’évaluation 32 et 33)
Bronchoscopie rigide +/- DIOPSIe.......cccovveverieiieiiee B 698 92 7
Thérapeutique, avec SUCCION........cceevevverieiierieena B 2587 92 7
Bronchoscopie rigide
Thérapeutique, avec extraction de corps étranger......D 701 154 7
Dilatation de StN0Se..........ccevvevereieiirenieeanas D 2588 154 7
SUDSEQUENTE ... D 2589 115 7
Bronchoscopie souple +/- DIOPSIE......cccccvvevvereiiierireiee B 699 108 7
Thérapeutique, incluant SUCCION ..........cccceveveerieennene, B 2591 92 7
Bronchoscopie diagnostique souple —
biopsie par brossage de tous les segments................. B 2590 293 7
Biopsie pulmonaire transbronchique par
bronchoscope souple........oceveiiiiieiee e B 1724 150 7
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Bronchoscopie avec résection palliative endobronchique
de tumeur y compris par laser ou par cryothérapie,
en SUPPIEMENT .....cviieie e 731 54 ubD
Echographie endobronchique — EBUS ...........cccocevvunae. B 8156 148 7
Biopsie ou ponction a I’aiguille fine, en supplément 8157 77 ubD

& Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8157 s’ajoute au code de service 8156 —
Echographie endobronchigue uniquement.

Incision
TraCh@OSTOMIE.......cviiiieiicer e D 697 250 7
Changement de tube de trachéostomie ............cccccceueene. HV
Création de fistule trachéo-oesophagienne...................... D 702 154 7
Insertion de prothése vocale..........cccovevveveveneiiieiiiienns B 703 20 7
Excision
Résection segmentaire de la trachée cervicale................. D 2485 600 24
Résection de la trachée mediastinale par
sternotomie ou thoracotomie...........ccoccevevencnesnnnnn, D 2486 700 24
Réparation
Traumatisme de la trachée
Trachéorraphie
CeIVICAIE ... D 706 150 7
INtrathoraCique .........ccoveeiieieeeec e D 2490 308 13
Fermeture de trachéostomie ou de fistule tracheale......... D 707 115 7
Fermeture de fistule trachéo-oesophagienne ................... D 708 593 13
Trachéoplastie : chirurgie plastique de la trachée............ D 705 CS 13
Section 5:  Paroi thoracique et médiastin
Endoscopie
Thoracoscopie +/- DIOPSIE.......ccvveereieeiiee e B 735 92 7
MEdIaStiNnOSCOPIE .....cveeeeieeeieere e B 713 185 7
MédiastinopleuroSCOPIE ......ccvevereerieieiiese e B 2509 254 7
Incision
Médiastinotomie avec draiNage ........ccccevereresvresveeenens D 709 308 12
Excision
Tumeur de la paroi thoracique touchant les
cotes ou le cartilage.......cooveveeieiieeie e D 711 385 12
Avec reconstruction prothétique de la
Parol thoraCique ..........coceveerienisie e D 2507 539 12
Tumeur du MEdIastin .........ccovveiiiieiee e D 712 700 12
Médiastinotomie antérieure ..........ccooeverererenesesieeeenens D 2508 254 7
Réparation
Reconstruction de thorax en entonnoir ............c.cccceeeeenee. D 710 625 12
Fermeture du SEErnUM .........coceeiiiiriiee e D 820 154 10

Collapsothérapie, thoracoplastie
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ENUNE BLAPE .....cueeieieiecie et D 714 308 10
En plusieurs étapes, chacune..........cccccoeevvvesvneenns D 715 185 10
Opération de SChede ..........ccevveveeieiiece e D 716 370 7
Pneumolyse
INtrapleurale ..........cccooevieii e D 717 139 7
Extrapleurale..........cccooveiviiiieeicciecece e D 718 231 7
Apicolyse
Intrafasciale ou extrafasciale..............cccoovevenieiiennns D 719 231 7
Extrapleurale ... D 720 231 7
Pneumothorax
e =] 0 11 USSR C 721 23
SUDSEQUENT ... C 722 12 7
PhréniceCtomMie.......ccveieeeciece e D 723 92 7
Section 6 :  Poumons et plévre
Incision
Thoracostomie avec insertion de drain thoracique
Pneumothorax ou effusion ............cccoeevveieieeiecnene, B 724 38 7
Drainage d’empyéme, suivi postopeératoire
NON COMPIIS...eeivreieeiieseeseeee e se e se e e e e C 725 115 7
Drainage d’abcés pulmonaire ..........ccccceeevvveieiiennnn D 726 277 13
Bouillie de poudre de talc par thoracostomie
pleurodeése, intervention isolée..........c.ccccovevvervenenne. B 8146 50 7
Thoracotomie — exploratrice, incluant biopsie
et/ou exérése de Corps tranger..........coveveerveveneenes D 727 277 13
Avec réparation de fistule pulmonaire....................... D 2495 CS 13
Avec contr6le d’hémorragie (hémorragie
Postopératoire COMPriSe) .....cccvevververeerieerieseeineas D 2496 277 13
AVEC tAlCAgE.......ee e D 2499 462 15
Avec décortication pulmonaire
Partielle ... D 2498 462 15
TOtAIE .o D 2497 539 15
Avec décortication et fermeture de fistule
broncho-pleurale par greffe musculaire...................... D 2500 539 15
Biopsie chirurgicale de la plévre ou du poumon ....... D 728 277 13
Excision
PNEUMONECIOMIE. ..o D 729 625 13
Lobectomie totale ou segmentaire ..........ccccceeevevverieseenne. D 730 625 13
Avec décortication concomitante............ccoceeeervereennns D 2505 639 15
Reésection en coin, unique ou multiple..........cc.coovvvvenenens D 732 450 13
AVEC PlEUrECIOMIE ... D 779 639 13
Reésection en manchon avec lobectomie .............ccccveveenee. D 2506 616 13
Pleurectomie, tout type (acte isol€).........cccevevvierirennnnn, D 733 462 15
Reésection de bulles et pleurodese ..........ccocevvvvviveiveinnns D 734 462 15
AVEC PlEUreCtOMIE ..o D 782 639 15
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CHAPITRE 10 : SYSTEME CARDIOVASCULAIRE

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

|Section1:  Veines

Réparation
Veine periphérique Majeure.......ccevveveveereeieeseesieeeeens D 1970 154 7
AVEC greffe. .o D 1971 231 7
Anastomose veineuse
POIMO-CAVE ... D 737 850 10
Spléno-rénale
PrOXIiMale ......coviiiieiieec s D 738 850 10
DIStale ..o D 2510 900 10
Mésentérico-cave +/- greffe.......cocvveveiievieccc s D 739 850 10
Résection de fistule ou anévrisme
artérioveineux +/- greffe ... D 740 CS 10
Creation de fistule artérioveineuse..........ccocvvervrvereennnn, D 741 277 8
Revision, inversion ou fermeture de fistule
ArEITOVEINEBUSE ..ottt D 783 114 8
Insertion ou enléevement d’un pontage
veineux/péritonéal (DeNVEr) ........ccceoeverenieieieaeanens D 840 254 8
Suture
Déblocage d’une dérivation ...........ccccecevvereeiesinesn e D 2511 75 7
Ligature
Veine jugulaire, iINterne ..........coccevvevecieveece e D 742 115 10
Veine fémorale..........ccoceivieiiieeeee e D 743 116 7
Veine cave inférieure, ligature ou plicature............... D 744 308 10
Insertion de dispositifs transveineux spéciaux........... D 2512 150 10
Veine POPHItEE ......ocvevece e D 745 115 7
VEINeS SAPNENES ....cvevveieiieicieeee e C 746 38 7
Excision, ligature, injection
Injection
UNIQUE .ttt C 747 8 7
Multiple, lors de la méme séance............ccccceevuvenennenn C 748 15 7
Ligature étagée — une jambe ........cccccvevevvereccieceese e D 749 92 7
Ligature, saphene interne, crosse de
la saphéne interne — une jambe ..........cccccoevveieiiennns D 750 92 7
Ligature, saphene interne — une jambe avec tringlage.....D 751 139 7
Avec basse ligature étagée — ligature de veines
PEITOraNtES. .....ccvveiece e D 752 154 7
Ligature et tringlage — saphéne externe ...........cc.ccccvevenees D 753 77 7
Saphenes interne et externe — une jambe.................... D 754 192 7
Avec basse ligature étagee.........ccccoecvrvrvevneennn. D 2178 231 7
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Haute ligature — bilatérale avec tringlage ...........cc....... D 755 231 7
Avec basse ligature étagée..........ccoevvvverveiereennnnn, D 756 269 7
Sapheénes interne et externe bilatérales —
haute ligature et tringlage..........ccccoevvevviieeiveinnnnn, D 757 308 7
Avec basse ligature étagee.........c.ocevveveiverierieriennnn, D 2177 385 7
Récidive de varices COMPIEXES ........ccvvrvererieerverinnnnns D 758 CS 7
Excision d’ulcere, ligature veineuse étagée et
greffe cutanée
UNE JAMDE ..o D 759 192 7
Les deuX Jambes........cccovveeiieieie e D 760 308 7
Actes ci-dessus plus sympathectomie, en supplément D 761 115
.................................................................................... 6
Excision d’ulcere variqueux et greffe cutanée
UNE JAMDE ...t D 762 123 7
Les deux Jambes........cccovveiiiiniiie e D 763 185
Ligature sous-fasciale ...........ccocveveviernce e D 764 231 7
AVEC EVEINAGE ....ccvveveeieeieeieie e, D 765 308 7
Thrombectomie iliaque ou fémorale.........c..ccccveeneneen. D 766 385 8
Section2:  Artéres
Introduction
Introduction percutanée ou insertion de canule pour
artériographie, chimiothérapie par perfusion, etc.
(chapitre 22, section 1)
Perfusion régionale isolée
HHAQUE ... D 2516 385 10
Périphérique ou axillaire .........ccccovvveiviieniviienisienns D 2517 300 10
Incision
Artériotomie ou biopsie de I’artere temporale.................. B 767 54 7
AOTTOTOMIE ... D 768 115 10
Ponction artérielle ... A 769 15 7
Insertion de canules artérielles — payable en plus des
soins journaliers en USH.........ccccovvviieiiiene e, A 778 30
Section transversale d’artére — périphérique.................... D 770 115 7
Intra-abdominale ou intrathoracique............c.ccccveni... D 771 154 10
Embolectomie — a0rtiqUe ........cc.oveeiiiin i D 789 539 17
Embolectomie ou thrombectomie
Bifurcation aorto-iliaque ou greffon ...........ccccceeene. D 2532 350 17
Iliaque ou fémorale ..........ccccoevveiveir e D 790 385 10
MESENTEMIQUE ......eevveeeiecie e D 791 462 10
RENAIE ... D 792 462 10
Autre artere périphérique ou greffon .........c..ccocveeee. D 2541 300 10
Suture
Suture de lacération d’artere majeure d’un membre........ D 2522 231 10
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Ligature

Ligature d’artere........cceoeveereeie e C 2518 77 7

Artére maxillaire interne (procédé Caldwell-Luc

OU VOi€ eNAOSCOPIUE) w.vvveveereereeeriesieenieeseesreeseeeneesseeneeas D 2519 340 10

Artere ethmoidale antérieure — épistaxis..........ccocvevvereenenn C 808 77 7

Ligature de la carotide, région cervicale............c.ccocue..... D 1566 308 15

Artere iliaque interne (un c6té ou les deux)...........ccv.... D 2520 231 7

Excision et/ou réparation (la réparation d’une artére comporte une endartériectomie et/ou greffe
par pontage et comprend une thrombo-embolectomie de vaisseaux dans la méme région ou par la

méme incision).

Ablation du glomus carotidien — unilatérale
Tumeur du corps carotidien
Endartériectomie carotidienne
Anévrisme carotidien — reconstruction

ou excision avec greffe

Reconstruction de la crosse aortique — innominée,

sous-claviere et/ou vertébrale
Par thoracotomie, en supplément
Avec rupture, en supplément

Anévrisme d’artére sous-claviére — reconstruction

ou excision avec greffe

Anévrisme de I’aorte thoracique — réparation ou excision

avec greffe
Aorte ascendante
Crosse

Descendante +/- dérivation temporaire ............c........
Avec rupture (thoracique), en supplément.................

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 846 s’ajoutent aux codes de services 773,

774 ou 2528 uniguement.

Anévrisme thoraco-abdominal
Anévrisme de I’aorte abdominal

Anévrisme de I’aorte abdominale avec rupture......................

Plus implantation d’une branche importante

ou reconstruction des arteres iliaques...........c..cccvene..
Plus implantation d’une branche importante ou
reconstruction des arteres iliaques avec rupture ....................

Artére rénale — endartériectomie

Anévrisme — reconstruction ou excision avec greffe.......
Anévrisme de I’artere splénique — reconstruction

ou excision avec greffe

Réparation de I’artére mesentérique ou cceliaque —
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D 2521
D 794
D 1973
D 2523
D 2525
2526
798
D 2527
D 773
D 774
D 2528
846

D 799
D 775
D 776
D 2529
D 8932
D 1974
D 2536
D 77

150 10
462 15
700 15
462 15
539 15
139 UD
165 UD
462 15
1120 45
1322 45
1066 CS
165 UD

CS CS
925 17
1090 20
1070 20
1235 20
539 10
539 10
385 12
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ANEVIISME ...ttt D 2533 385 10
Exérese de bandelette seulement ............ccccocevviinnns D 2534 385 10
Endartériectomie ou greffe ... D 2535 462 10
Réparation aorto-iliaque
Réparation de la bifurcation seulement..............ccccooueee. D 784 693 17
Plus réparation de I’artére fémorale
Unilatérale........cccoovveveiiiieieeee e D 2530 743 17
Bilatérale........ccooeiiiiiiii D 2531 900 17
Réparation d’artére iliaque........cccocoverviienvennnns D 785 539 17
Pontage ilio-fémoral (greffon) ..o D 2537 500 17
Reéparation d’artére femorale/fémorale profonde
(G0 G 110 =) ST D 2538 385 10
Profundoplastie tendue...........ccovrveveierieneie e D 2524 575 10
Greffe axillo-fémorale ou fémoro-fémorale ...............coce..... D 2339 539 12
Greffe aorto-fémorale unilatérale ............ccoocevvviiiiiiiiinenenn, D 2340 539 17
Endartériectomie de I’artere fémoro-poplitée
et/ou pontage avec greffe (synthétique) .........cccceeveenees D 2539 539 10
Anévrisme fémoral ou poplité — excision,
reconstruction ou ligature ..........ccocceveeeienenienc s D 780 385 10
AVEC Greffe.. o D 781 539 10
Traitement de faux anévrisme fémoral ..............ccccoevvrvinnenn. D 8131 667 10
Endartériectomie fémoro-tibiale antérieure/postérieure
et/ou pontage avec greffon synthétique .............cccveennee. D 2179 575 10
Greffe veineuse fémoro-poplitée/tibiale ............cccccecvevvennnnee. D 786 700 10

Enlévement d’un pontage aorto/fémoro poplité infecté......... D 8091 258 10
Pontage artériel avec greffe veineuse saphene in situ

FEMOTal/POPIItE ......cveeee e D 787 945 10

Fémoral/tibial ou péronier (trifurcation)............ccccveveenee. D 795 1135 10

FEMOTal/PETIEUX ...ovvevveie et D 796 1300 10
Pontage distal par greffe veineuse inversée

avec implantation veineuse a mi-mollet.............cc.cc.co.... D 788 945 10
Artérioplastie avec ou sans patch...........ccccvveviecie e, D 804 231 10
Autotransfusion, en supplément............cccocevvevieieiirnieniieiienns 8092 77
Collerette de Miller,en supplément...........ccccoevviieiivervennne. 8089 100 UD
Autre artere périphérique — anévrisSmMe........ccovevervreneareanens D 2540 300 10

Section3:  Ceeur et péricarde

3.1  Préambule — Cathétérismes cardiaques

a) Leshonoraires pour cathétérismes thérapeutiques (codes de service 814 a 819, (chapitre
10, section 3.4) comprennent les cathétérismes cardiaques et coronariens et
I’angiocardiographie pratiqués le méme jour, sauf s’ils sont faits pour la premiére fois
ou si plus de 30 jours se sont écoulés depuis la derniere angiographie. Dans ces cas, le
code de service 1870 ou 1871, (chapitre 10, section 3.2) est facturable en supplément.
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3.2

b)

d)

Les honoraires pour angioplastie percutanée comprennent I’installation d’un cathéter-
électrode de stimulation temporaire au cours de la méme séance. lls comprennent
également toute nouvelle angioplastie effectuée dans les 2 heures qui suivent.

Les actes supplémentaires, lorsque qu’ils sont payables, le sont a 75 % des honoraires
établis, mais les honoraires dits payables « en supplément » le sont au plein tarif
indiqué.

Les codes de service 814 a 819, (chapitre 10, section 3.4), comprennent les soins

préopératoires et postoperatoires habituels; les soins intensifs (sauf le jour de
I’intervention) et les consultations préopératoires sont payables comme pour la

chirurgie majeure. Les primes de service apres les heures normales ne s’appliquent
gu’aux consultations et aux actes pratiqués sous anesthésie générale.

Lorsgu’un anesthésiste est appelé d’urgence au laboratoire de cathétérisme pour une
anesthésie ou des soins en attendant un transfert en chirurgie, il a droit a 10 unités
d’anesthésie en supplément des unités de base ou de tout autre tarif applicable. Ce
supplément est payable a condition que les services de I’anesthésiste soient en cours
avant le transfert en salle d’opération.

Actes diagnostiques

Ponction auriculaire ou ventriculaire.............ccocooevveniinnnnn. B 1921 77 7
Cathétérisme droit..........cccooceveieriiiesieeee e B 1918 115 7
Pression hépatique bIOQUEE...........cccvveveiieriere e, B 1919 77 7
Cathétérisme gauche par voie artérielle rétrograde ............... B 1864 177 7
Ultrasonographie intracoronaire, en supplément............. 8086 60 ubD
Mesure du flux coronaire résiduel dérivée de la pression,
eN SUPPIEMENT ..o 8087 60 ub

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8086 et le code de service 8087 s’ajoutent
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aux codes de services 814 et 1864 et sont facturables une fois par patient et par intervention.

Cathétérisme par voie transseptale...........cccocovvvrviiviiviennennn, B 1865 255 7
Cathétérisme coronarien et coronarographie,

EN SUPPIEMENT ..o B 1866 100 UD
Catheétérisme de pontage, chacun, en supplément ................. 1867 67 ubD

Pontage mammaire interne (sous-claviere), en

SUPPIEMENT.....ciiieceee e B 1868 67 ubD

Angiographie sauf coronarographie,

toutes injections, en supplément ............cccocveveiierrciiennnnn 1869 49 ubD

Angiocardiographie diagnostique gauche +/- droite

et coronarographie, au moment de I’angioplastie,
lorsque payable, honoraires supplémentaires
COMPIELS ... B 1870 159 UD

Coronarographie diagnostique au moment de

I’angioplastie, lorsque payable, honoraires

supplémentaires COMPIELS.........cceovevererenenieieseeeeene, B 1871 87 ubD
Cathétérisme des artéres pulmonaires, en supplément .......... 1872 40 ubD
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Evaluation des changements de la résistance

vasculaire pulmonaire (toutes substances), en

SUPPIEMENT ... 1873 55 ub
Test a I’ergonovine, en supplément ..........ccccoeevvieveececnene. 1874 85 ubD
Etudes : dosage de Fick, courbes de dilution,

études métaboliques, oxymeétrie, analyses

isotopiques, etc., par série, en supplément.............ccc....... 1875 29 ub
Aortographie, aorte ascendante (pour états

pathologiques de I’aorte), en supplément ............ccccvenee. 1876 48 ub
Biopsie endomyocardique percutanée, en supplément.......... 1877 78 ubD

3.3 Etudes électrophysiologiques et cardiostimulation

Introduction de cathéter cardiostimulateur .............c.ccocvvnees B 825 154 7
Insertion de cardiostimulateur interne

Thoracotomie et implantation d’electrodes dans

1€ MYOCAITE .....eieeeieieeee s D 826 385 20
Insertion de cardiostimulateur externe permanent

et mise en place d’électrodes transveineuses

Intervention en équipe

CardiologUe........ceveiieeieece e D 2009 192 9
ChIFUIGIEN .o D 2009 192 9
INtervention iSOIEE..........ccocvvviiiieiciece e D 2010 308 9

Remplacement ou réglage d’électrodes transveineuses
Intervention en équipe

CardiologUE........coveiiiieece e D 2011 115 9
ChIFUIGIEN .o D 2011 115 9
INtervention iSOIEE...........ccccvvviiiveieieee e D 2012 154 9

Mise en place de géneérateur pulsatif seulement
Intervention en équipe

CardiologUe........ccvvieeeee e D 2025 115 9
ChIrUIgIEN ..o D 2025 115 9
INtervention iSOIe...........covveie e D 2026 154 9
Stimulation double
Intervention en équipe
CardiologUe........coveiiiiieece e D 1912 288 9
ChIFUIGIEN .o D 1912 288 9
INtervention iSOIEE...........cocovvieiiiicieee e D 1913 410 9
Reprogrammation de stimulateur cardiaque.................... HV
Enléevement ou insertion d’un moniteur ECG implatable.....D 8125 154 7

Veuillez-vous référer au chapitre 5, section 7.7, pour les « visites de suivi suite a
I’implantation d’un stimulateur cardiaque ».

“““Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de surveillance exclusive peuvent étre
facturés apres que la période de temps prévue pour la visite initiale est écoulée.
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Les honoraires ci-dessus (codes de service 2009 a 1913 doivent tous comprendre les soins
postopératoires du cardiologue, ainsi que les soins pré et postopératoires du chirurgien.

Etude électrophysiologique avec stimulation
programmée des oreillettes ou ventricules et/ou

cartographie endocavitaire..........cccccevvereeievieesesieseeenenn D 1878 330 9
Etude électrophysiologique subséquente pour évaluer

I’effet de médicaments ou de la chirurgie..........c............. D 1879 165 9
Enregistrement du faisceau de His et stimulation auriculaireD 1880 165 9

3.4  Actes thérapeutiques
Circulation assistée par ballon intra-aortique percutané

(EXEreSe COMPIISE) c.vveveeeeiriesieeie e see e e ste e C 812 257 10
Exérese du ballon par un autre médecin ..........cccceevvvvrvenennns C 813 54 7
ACTP (angioplastie coronarienne transluminale percutanée),

un vaisseau, toutes 18SIONS .........ocovevvveeeiiiee i D 814 445 20

vaisseau additionnel, en supplément............c.ccoecvervennnnn. 815 176 UD
Insertion d’endoprothéses coronaires, en supplément........... 8071 100 UD
Angioplastie et dilation d’une structure non vasculaire

au moyen d’un ballonnet, en supplément ........................ 9345 403 UD
Traitement thrombolytique (artériel) ou thrombectomie

percutanée, en supplEMeENt ..........ccoveveveverenecesieeene 9346 218 UD
Intervention pharmacologique, en supplément...................... 9347 23 ubD

“Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8071 ne peut étre facturé avec le code de
service 1864. Il peut étre facture une fois par vaisseau pour un maximum de trois vaisseaux.

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 9345 est facturable en supplément avec le
code de service 1908 seulement. Le nombre maximum de services est 1.

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Les codes de service 9346 et 9347 sont facturable en
supplément avec les codes de service 814 et 815. Le nombre maximum de services est 3.

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 9347 est facturable en supplément avec le
code de service 1864. Le nombre maximum de services est 2.

Ultrasonographie intracoronaire, en supplément................... 8086 60 ubD
Mesure du flux coronaire résiduel dérivée de la pression,
eN SUPPIEMENT ... 8087 60 ubD

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8086 et le code de service 8087 s’ajoutent
aux codes de services 814 et 1864 et sont facturables une fois par patient et par intervention.

Valvuloplastie percutanée par cathéter..............ccoceevvevenenenn. D 816 458 20
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Angioplastie percutanée de coarctation de I’aorte.................. D 817 367 20

Oblitération percutanée d’un canal artériel perméable........... D 818 341 20

Creation de CIA par septostomie au ballonnet....................... D 819 270 20
Fermeture percutanée de communication interauriculaire/

foramen ovale perméable..........ccccoveviieiiiii i D 9153 877 20

&~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 9153 est un tarif tout inclus. Aucun autre
code de service ne peut étre facture avec celui-ci.
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\Section 4 :  Chirurgie cardiaque
4.1 Chirurgie endoscopique
Pontage aortocoronarien (PAC) ......cccovieeneniesieeieee e D 9210 527 20
ValVe Q0ITIQUE .....eoveeieceie et D 9211 527 45
Valve MILrale... ..o D 9212 527 45

¥~ Note de I’Assurance-maladie : S’applique aux interventions chirurgicales effectuées sans
sternotomie standard. Une autre incision est nécessaire et implique une thoracotomie pour
le PAC, une thoracotomie pour une chirurgie de la valve aortique ou mitrale. Ces codes de
service comprennent la récolte de segments de veine ou d’artere pour le PAC.

4.2  Oxygénation extracorporelle par membrane

AMOrgage du SYSTEIME .....cvevveieieeieeeeeeie e D 9213 132
Pose de cannules (ouverte ou percutanée) ..........ccoevevveevennns D 9214 533 20
Décanulation de PECMO .......ccccooiiviiiiienienene e D 9231 289 20

&~ Medicare Note: Le code de service 9214 inclus le code de service 9213.

4.3 Implantation d’un autre systéeme d’assistance cardiaque pour [’assistance
circulatoire mécanique

Temporaire

COtE QAUCNE ... D 9215 1207 45

(O] 1=1o | {01 SRS D 9216 1207 45
Permanent

COté gauche ou droit.........cccvveiieieieieere s D 9217 2610 45

Retrait du dispositif d’assistance ............cccocveveviervcieieennn, D 9218 899 45

4.4  Complication mécanique d’un infarctus aigu du myocarde
Défaut septal Ventriculaire ............ccooevvevereveiene e D 9219 1464 45
Rupture cardiaque ou lacération ...........ccccceveveveiieereerecnene D 9220 960 45

4.5 Interventions chirurgicales combinées
Remplacement d’une valve aortique et PAC

UN VAISSBAU......eevieiiieeiieecie ettt see et sne e sae e D 9221 1477 45
DEUX VAISSEAUX .....vrevveveerreereesreesieeseesreessessaesseessesseesseeseenns D 9222 1655 45
Chaque greffon supplémentaire ............cccccoeveveeenenn. 9223 165 UD
Remplacement d’une valve mitrale et PAC
UN VAISSBAU.....eeeveeieieeiee e esiee et sre et D 9224 1473 45
DEUX VAISSEAUX ....vvrevveieeieereesreesieeseesreessesseesseessesseesseessenns D 9225 1653 45
Chaque greffon supplémentaire.............cccccocvevenenenn. 9226 165 UD
Endartériectomie COronarienne ...........ccooveveeeereeresieesee e D 8030 783 45
Au cours de réparation d’artére coronaire, en
SUPPIEMENT.....ciieece e 8031 189 UD
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Pontage ou réparation d’une artere Coronaire ............cc.coeven.. D 8032 915 45
DBUX .ttt D 8033 1145 45
Chaque artere supplémentaire ..........c.ccocvevrvevennnne. 8034 165 UD
Utilisation de I’artere mammaire interne pour
pontage, en supplément ..........ccccccevvevviienieeie e 8035 171 UD
4.6  Chirurgie de révision
Révision impliquant des procédures antérieures a cceur
ouvert avec pompe
A la suite d’une thoracotomie, en supplément.......... 9227 197 UD
A la suite d’une sténotomie, en supplément............. 9228 296 UD

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 9227 et 9228 sont facturables pour les
ré-opérations au-dela de 30 jours.

4.7  Gestion d’un pontage cardiopulmonaire et chirurgie cardiaque
Remplacement de la racine aortique avec préservation
e VAIVE ..o D 9229 2979 45
¥~ Note de I’Assurance-maladie : Pour le code de service 9229, un remplacement de la racine
aortique avec preservation de valve doit comprendre le remplacement de la racine, la
réparation de la valve aortique et la réimplantation des artéres coronaires principales.

4.8  Actes généraux

Dérivation avec pompe et/ou stabilisation cardiaque
mécanique, y compris mise en place et exérese
de la canule et supervision, en supplément...................... 8000 310 UD
Nouvelle intervention avec dérivation et/ou
stabilisation cardiaque mécanique plus d’un

mois apres la premiére, en supplément.............cccveveneene. 8001 548 UD
Arrét circulatoire par recours a I'nypothermie
profonde, en supplément.............ccooereieieninnnne s 9230 372 UD

%~ Note de I’Assurance-maladie : Pour le code de service 9230, le corps du patient doit étre
maintenu a moins de 28 degrés Celsius afin de permettre un arrét circulatoire complet
d’au moins cing minutes (aucune circulation au cours de cette période).

“““Note de I’Assurance-maladie : Un tarif de 45 unités de base en anesthésie s’applique a
I’intervention s’il y a dérivation avec pompe.

Circulation assistée, p. ex. ballon intra-aortique
(comprend les soins journaliers et la supervision),
insertion chirurgicale, décanulation non comprise .......... D 8002 295 15
Percutanée : voir Interventions cardiologiques
Exeérése ouverte (y compris réparation de I’artére)
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apres circulation assiStée...........cvvvvveerereiese s, A 8003 118 10
Remise en place chirurgicale d’un ballon intra-aortique

(plus de 24 heures apreés I’insertion originale).................. A 8004 123 15
Cathétérisme diagnostique préliminaire non compris.

4.9 Incision et/ou excision

Massage cardiaque — a ceeur ouvert, en supplément du tarif

de ChIrUrgie .....ocveeie e 8005 154 UD
Fermeture du STEIMUM ..o D 820 154 10
Péricardectomie

UN COE OUVEIT.....cveeieieie e D 8006 476 20

Deux cotés ouverts ou sternotomie médiane ................... D 8007 782 20
Cardiotomie avec exploration et/ou exérese

de corps étranger ou de tUMEUN .......c.ccvevieriererenesesieanans D 8008 543 20

Section de faisceau accessoire (y compris

cardiotomie, cartographie, avec ou sans ablation du

faisceau de HiS) .....ooovviieiieii e D 8010 748 45
Ablation pour tachycardie ventriculaire (y compris

cardiotomie, cartographie, avec ou sans ablation du

faisceau de HiS) .....oooiiieiieiice e D 8011 953 45
Excision — tumeur de la paroi ventriculaire..............cccco...... D 8012 892 45

ANEVIiSMe VENLHICUIAITE ........coviiiiieieieiee e D 8013 845 45

Anévrisme du sinus de Valsalva............ccccccoevveiniinnnnn D 8014 845 45
Excision de cicatrice endocardique importante, en supplément

de la ventriculotomie ou réfection d’anévrisme............... 8015 123 UD
Ligature ou section du canal artériel

MOINS A€ 16 @NS ....vviiiiieiiiecie e D 8016 520 20

AGUIE ... s D 8017 684 20
Fermeture d’arteres bronchiques collatérales (une ou plus)

ACEE HSOIE ... D 8018 684 20

En conjonction avec un autre acte chirurgical

cardiaque, en supplément............ccccceeveiieie e, 8019 171 UD

Exérese d’une coarctation de I’aorte

MOINS € 16 @NS ....cvveivieieeiecieee e D 8020 616 20

AGUIE. ... D 8021 756 20

Opérations pour affections cardiaques congénitales,
p. ex. Blalock, Glenn, Potts, Waterston ou

CENMTAIE ... D 8022 600 20
Creation d’une communication interauriculaire par
thoracotomie ou opération de Sterling Edwards.............. D 8023 600 20
Fermeture de communication interauriculaire
de type 0ostium SECUNAUM ........ccccveeeeieeieeie e D 8024 684 45
Avec retour pulmonaire veineux anormal.................. D 8025 771 45

Anomalie des coussins endocardiques et de
VAIVUIE ..o D 8026 1018 45
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Fermeture de communication(s) interventriculaire(s) ........... D 8027 927 45
Cardectomie, intervention chez le donneur .............c..ccceu..e. D 8028 415 20
Prélévement en bloC CoeUr-pOUMON .......ovevereerieririieeeeeeeenes D 8029 531 20
4.10 Réparation

Reéparation compléte de tétralogie de Fallot .............c.coeueeee. D 8036 1019 45

Apres dérivation artérielle antérieure............ccceevevvrvennnn D 8037 1159 45
Réparation compléte d’un drainage

pulmonaire veineux anormal............cccocceevevveveieeseennn, D 8038 879 45
Réparation compléte de la transposition

des gros vaisseaux de 1a base.........cccoeevveveniieieeniesiennnn D 8039 879 45
Switch artériel pour transpoSition .........ccccevevereiieiecesnenen, D 8040 1318 45
Canal atrio-ventriculaire COmMmMUN ........coovvererenencneseeen D 8041 1157 45
VeNtriCule UNIQUE.......ccuveiieeee e e D 8042 1318 45
Double issue — ventricule droit ou gauche.........c...c.ccceevvneee. D 8043 1019 45
Double issue avec tranSposition..........ccocveveeeereeriesieesieenenn D 8044 1318 45
Tronc artériel COMMUN.........cocooviiiiii D 8045 1318 45
Interruption de I’isthme aortique ..........cccooeveiiiie e D 8046 1157 45
Fenétre aorto-pulmonaire.........ccoovevveereese e D 8047 737 45
Canal ventriculaire avec valvule et greffe tubulaire. .............. D 8048 832 45
Décerclage et plastie de I’artére pulmonaire.............c.cccoeu..... D 8049 546 20
Cerclage de I’artére pulmonaire...........cccoovevereieiennsesnennn, D 8050 737 20
Réparation de cor triatriatuUm .........ccceveverenenieneseceseeeenas D 8051 737 45
ANNEAU VASCUIAITE ......ccuviiiciiie ettt D 8052 546 20

411 Valvules

Valvulotomie pulmonaire ........cccccvevveieeveeie s D 8053 828 45
Valvulotomie pulmonaire et résection infundibulaire ........... D 8054 933 45
Remplacement de valvule pulmonaire...........cccccceeveieiieennnne D 8055 933 45
Valvulotomie tricuspidienne.........cccooevieiiiieneeie e D 8056 882 45
Annuloplastie tricuspidienne .........ccccccevveveiienieeie e D 8057 782 45
Remplacement de valvule tricuspidienne ............ccccoceveenee. D 8058 933 45
Valvulotomie mitrale ... D 8059 805 45
Valvulotomie mitrale — sténose récidivante.............c..cc.c....... D 8060 871 45
Annuloplastie Mitrale..........cccooevveieiieniiece e D 8061 871 45
Remplacement de valvule mitrale...........ccccccooeiiniiininnnnnn D 8062 1015 45
Valvuloplastie mitrale..........cccoocevveieiievece e D 8063 968 45
Valvuloplastie aortique .........ccoeveeeereeiiee e D 8064 871 45
Valvulotomie a0rtiQUE ........cveeveerieeie e D 8065 849 45
Résection de I’infundibulum aortique

(ventriculomyotomMIe) .......cceveevueiiereee e D 8066 969 45
Remplacement de valvule aortique.........ccccceeveereeneiieiinennnne D 8067 1019 45
Implantation Transcathéter de valvule aortique -

chirurgie cardiagqUe...........coooveivereiieneee e D 8130 1019 45
Aortoplastie partielle avec péricarde ou greffe, en

SUPPIEMENT ... 8068 171 UD
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Annuloplastie aortique (reconstruction et agrandissement

de I’anneau aortique), en supplément ...........ccccceeeeviennnn 8069 270 UD
Remplacement de valvule aortique et de I’aorte

ascendante avec réimplantation des artéres

coronariennes (intervention de Bentall modifiée)............ D 8070 1889 45
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CHAPITRE 11 : SYSTEME HEMATOPOIETIQUE ET LYMPHATIQUE

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

Section 1:  Rate et moelle

Incision
Ponction de la rate — pour biopsie........cccccevveviiirnennnnne A 1954 46
Pour injection de substance de contraste ................... A 864 46
Excision
SPIENECIOMIE ... .cviiiicieeieee e D 865 500 7

Voir aussi : laparotomie pour traumatisme aigu
Maladie de Hodgkin — détermination du stade,
laparotomie, splénectomie, biopsie du foie et

biopsie des ganglions rétropéritonéaux...................... D 2341 385 7
Biopsie de la moelle

Par aspiration, ponction-biopsie ou poingon.................... B 866 38 7

BOULON OSSEUX......eviiiiiiiiii et B 867 46 7

Section 2:  Vaisseaux lymphatiques |

Excision
Hygroma KyStiqQUE.........cccoveiieeieiieie e D 868 277 7
Lymphcedeme
Opération de Kondoleon...........ccceevevvevveieiiesieennn, D 869 277 7
Excision radicale..........c.coovvviiiiiiiiie s D 870 539 7
Lymphangiographie ..........ccoceevereeninieneenesieseeias B 871 139 7
Excision de ganglions lymphatiques
Tumeur — sus-hyoidien
UNIMAtErale........ccoovveriiieii e D 872 231 7
Bilaterale ........coovviiiiiii s D 873 346 7
Dissection Selective du COU.......ccevvrerereseieaieienns D 8878 CS 14
Evidement cervical radical............c..ccovvevecerereerereeennnnnn. D 874 508 14
Evidement des ganglions inguinauX ..............cccccecvuvee.. D 875 273 7
Evidement radical des ganglions axillaires...................... D 876 412 7
Evidement radical des ganglions inguinaux
incluant les ganglions iliaques ...........cccooevieieiinnnns D 877 400 7
Evidement radical des ganglions inguinaux
et iliaques, bilatéral .............cccoevviiiii e, D 878 600 7
Evidement radical des ganglions rétropéritonéaux.......... D 2019 508 8
Biopsie — ganglions cervicaux, axillaires, inguinaux.......B 879 83 7
SCAIBNE ... s B 880 92 7
Biopsie des ganglions sentinelles
INtervention iSOIEe...........cooviveieieie e D 843 374 7
Avec une autre intervention - en supplément ........... 844 214 UD

“““Note de I’Assurance-maladie : Les codes de services 843 et 844 ne peuvent étre facturés en
supplément avec le code de service 409.
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CHAPITRE 12 : APPAREIL DIGESTIF

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

|Section1: Bouche |

Incision
Drainage d’infection d’espace profond du cou................ D 881 186 7
Excision
BIOPSIE o B 882 40 7
Excision de lésion simple.........ccccocovviiiieiiecc e C 883 31 7
Excision de leucoplasie
RESIIEINTE ... C 884 46 7
ELENAUE ..o D 885 185 7
Excision de grenouillette ou kyste dermoide................... D 886 92 7

Excision locale pour carcinome — plancher de la
bouche, maxillaire inférieur, créte alvéolaire ou

MUQUEUSE DUCCAIE ........coveiiiiiice e D 887 139 7
Avec hémimandibulectomie .........cccceevveiveeeciveeeenen, D 889 308 10
L’un des actes susmentionnés associé a un
évidement cervical unilatéral .............ccccoeveeneen. D 890 616 14

Résection composite des lésions de la cavité buccale
et/ou oropharynx avec résection partielle du

maxillaire INFErieUr ... D 1774 500 12
Résection étendue comme ci-dessus avec résection
partielle du maxillaire SUPErieur .........ccccocvvvvvevenane. D 1775 650 12
Destruction
Cautérisation de 1eucoplasie ..........cccevevveieiieesesriesieennnns C 891 46 7
Suture
Fermeture de fistule oro-antrale
AVEC 1aMbDBAU. ... D 892 231 7
Avec antrotomie radicale .........ccueeeeeeeeeeennns D 893 269 7

Section 2:  Lévres |

Excision
BIOPSIE o s B 894 40 7
Rasage de la lévre, vermillonectomie............ccccoveeveennenne. D 895 154 7
Excision de lésion simple.........ccccoevviviiienieciccece e C 896 31 7
Résection en 'V pour CarcinOMe .........cccoveveveneeenieeennens D 897 139 7
Plus évidement cervical radical ............c.cccceevevrennnne. D 898 500 14
Excision d’une moitié de la lévre plus reconstruction,
en une ou plusieurs étapes, tarif global...................... D 899 308 7
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Plus évidement cervical radical ............ccccceevverrennnne. D 900 539 14
Excision totale de la lévre plus reconstruction,
en une ou plusieurs étapes, tarif global...................... D 901 462 7
Plus évidement cervical radical ..............cccccovevurennenne. D 902 539 14
Réparation
Bec-de-lievre
UNCOE ... D 903 231 8
LeS deUX COLS...c.vvivriirieii e D 904 385 8
Section3:  Langue
Excision
BIOPSIE oot B 905 40 7
Excision locale de tumeur simple ........ccccoverenieicinnne. D 906 92 7
HEMIGIOSSECIOMIE. ......eceieciieieee e D 907 300 8
Plus évidement cervical radical ..............cccceeveevrennenne. D 908 593 14
Glossectomie totale.........cccocvevveeeiiieiiece e D 909 305 8
Plus évidement cervical radical ...............ccccovevueennenne. D 910 593 14
Réparation
Suture de lacérations tendues...........ccevvevvereereeriesiennnnns D 911 CS 7
Lacerations MINEUIES ........c.cvvevereereeieseesie e see e snee e C 912 23 7
Section 4:  Dents et gencives
Incision
Drainage d’abcés alvéolo-dentaire — anesthésie
GENEIALE ....cveeeee s C 913 52 7
Excision
BiOpSIe 0 gENCIVE ...c.veeeeecieeieee e B 914 31 7
KYSte deNTIGEIE ...c.voveieeiicieceeeeeee e D 915 185 7
KYSTE MUQUEUX «...eveiiiieiiie ettt C 916 52 7
Suture
Suture de gencive, SECONAAIre..........ccceevveeiveereeiire e, C 917 31 7
Section5:  Palais et luette
Incision
ADCES AU PAIAIS ... C 918 52 7
Excision
Uvulectomie —acte iSOlé..........ccccevvevevievece e C 919 52 7
BIOPSIE i B 920 31 7
Excision de lésion simple.........ccccoevviiiiienieccccce e C 921 46 7
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Excision de Iésion maligne avec reconstruction.............. D 922 CS 7
Réparation
Fissure palatine ..........ccocevvveveeie s D 923 269 8
Révision avec greffe 0SSEUSE .......cccovvverervieiieienns D 2291 308 8
Suture
Suture de plaie du palais .........ccccceevvevreriiieceese e C 924 23 7
Uvulopalatopharyngoplastie ..........ccccoceveieneiienccee, D 828 225 7
Rallongement du palais et/ou lambeau pharyngé ............ D 925 346 8
Reéparation de fistule palatine...........cccccoocevvvieniviieiinnnenns D 2292 231 8
Section 6:  Glandes et canaux salivaires
Incision
Sialolithotomie sous anesthésie géneérale......................... C 926 46 7
COMPIEXE ..ot D 927 139 7
Excision
Glande sous-mandibulaire ...........ccccooeiiiieiinncne e D 928 277 7
Glande parotide — simple excision de tumeur.................. D 929 185 7
Biopsie des glandes salivaires accessoires.................. B 8879 52
Lobectomie parotidienne superficielle...........c.cccceovvrnenen. D 1976 484 7
Parotidectomie totale ............ccocvveiiiinieie D 930 571 8
Plus évidement cervical radical ............ccccooevrvrvnnnnne. D 931 825 14
Réparation
Réparation d’un canal ............ccccocovevveieiiene e D 932 192 7
Déplacement ou remise en place normale,
canal sous-mandibulaire............ccococvvinnininnienn D 1975 290 7
Dilatation d’un canal en acte iSolé.............cccceevvriviivrienens C 933 59 7
Sondage
CaANAl .. C 934 29
Cathétérisme pour sialographie..........ccccevvvieiieniviinnnennn, C 935 59 7
\Section 7.  Pharynx, adénoides et amygdales
Incision
Biopsie du PharynX .......ccoeveeeninniee e B 936 31 7
Aspiration d’abces amygdalien par aiguille fine ............. B 1801 15
Drainage d’abces rétropharyngé
Par VOIE INTEIME ......ooviiiieiiciieee s B 937 77 7
Par VOIE EXIEIME........eeiieeeiieiieee e s D 938 136 7
Drainage d’abcés périamygdalien, simple opération....... B 939 44 7

288 Juin 2023



Chapitre 12 : Appareil digestif

Liste Code Unités Unités

Gen An
Excision
Kyste branchial ............cccoovviiiiieic e D 940 231 7
Fistule branchiale............cooooiiii D 941 308 7
Diverticule pharyngo-cesophagien..........cccccceeevivervenenne. D 942 385 7
Kyste thyréogloSSe ........ccovviieiiieieeiese e D 943 192 7
Kyste et FIStule ........c.ooveiiiii s D 944 277 7
Excision de bourgeon amygdalien, unilatérale................. D 947 62 7
Excision d’amygdale linguale (acte iSOlé) ..........c..cceu.e. D 948 62 7
Excision d’une tumeur dans I’espace parapharyngé........ D 1776 500 8
Pharyngectomie par voie transhyoidienne ou externe......D 1727 520 9
Réparation
ALtrésie Choanale...........cccovereieiieinieeee e D 949 385 8
Dilatation d’atrésie choanale
PIEMIBIE ...t C 2038 59 7
SUDSEQUENTE ... C 2039 40 7
Lambeau pharyngé pour rallongement .............cccccveveenee. D 950 346 8
Insertion rétropharyngée de matiére plastique pour
rhINOlAlIe ... D 951 115 7
Suture
Suture de plaie ou blessure externe du pharynx............... D 9%2 CS 7
Exploration du traumatisme pénétrant ayant franchi le
muscle peaucier du CoU.........oovvveiiiiiiiiiiii e e e, D 8880 350 14
Section8:  Esophage
Dilatation de I’cesophage
Active +/- fil de guidage ..........ccooveiiiiiinii B 982 66 7
Passive, au moyen de bougies de mercure....................... B 983 35 7
Dilatation, dilatateur pneumatique..........ccccceevereereereene. B 984 66 7
Dilatation, rétrograde ..........cccceeveivveiieiesiese e B 985 43 7
Dilatation sous contréle fluoroscopique ..........ccccccvveueenee. B 988 74 7
Dilatation avec cesophagoscopie, indirecte
PIEMIEIE ...t D 986 185 7
SUDSEQUENTE ... D 987 93 7
Injection de toxine botulique aux voies gastrointestinales
supérieurs par endoscopie, pour le traitement de
17aChalaSIE .....c.oeieiiiie C 8137 147 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ce code ne peut étre facturé que pour les cas approuvés par

I’ Assurance-maladie en fonction des indications de Santé Canada.
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Endoscopie (voir aussi chapitre 2, regles d’évaluation 32 et 33)
(Esophagoscopie +/- DIOPSIE ......cccovvieeiieicieeeese e B 964 97 7
Avec extraction de corps étranger...........ccocveeveveeenns D 95 154 7
Introduction de sonde de Souttar — par I’cesophage......... D 968 115 7
Sonde de BIaKemOre ..........ccovveiiiieiiecee e D 967 100 7

5~ Note de I’Assurance-maladie : Paiement de la gastroscopie en sus des codes de service 967
et 968.

Insertion d’endoproteses auto-expansible

endoluminale — comprend I’endoscopie ...........ccoceveennene D 8957 250 7
Oesophagoscopie avec hémostase .........ccccveveveerieiiennnnn D 1003 206 7
Répétition dans 165 30 JOUIS ......ccevververerereneeeeeeieienns D 1005 103 7
Injection
Varices de I’cesophage avec cesophagoscopie
PIEMIIE ..ttt D 979 206 7
SUDSEQUENTE ... D 966 103 7
Introduction d’un tube de Mousseau ou Bardin............... D 981 231 7
Incision
(Esophagoscopie cervicale
AdUIE....ooee e D 953 231 7
NOUVEAU-NE ...ttt D 2542 308 13
(Esophagoscopie thoraCique...........cceeceeveevienieneniesin s D 954 308 13
Opération de Heller.........coovviveii e D 955 462 13
(Esophagomyotomie totale par voie thoracique en
ACTE ISOIB.....eeeie s D 2543 562 13
Excision
Diverticule intrathoracique ou Iéiomyome de
I’0eSOPNAGE ... D 956 407 13
Diverticule crico-pharyngien ou myotomie
CriCO-PharyNQIENNE ........ccvvveevieeie e D 957 346 13
Traitement endocscopique du diverticule par myotomie
du faisceau cricopharyngien, par endoscopie ............ D 8120 250 7
Ablation par radiofréquence pour I’oesophage de
Barrett — dysplasie — traitements Halo 360 et Halo 90 ..B 8625 250
Mucosectomie endoscopique d’une Iésion
0€SOPNAGIENNE........eeireieeiecie e B 8626 153
Résection de I’cesophage, incluant reconstruction
18T ChIrUGIEN v D 1784 900 15
2° ChITUIGIEN .. D 1785 500
(EsophagogastreCtomie .........ccccevveeeieeieeie e D 962 678 13
Dérivation de I’cesophage avec segment du
cblon ou jejunum en acte iSolé..........cccoeveveevveiinennenn, D 963 593 13
Réparation
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Gen An
(Esophagoplastie (réparation de rétrécissement) ............. 969 508 13
Hernie de I’hiatus cesophagien
Par voie abdominale...........cccooooviiiiinieneece 970 385 7
Fundoplicature laparoscopique Nissen...........c.c....... 8114 385 7
Plus cholécystectomie, au besoin...........ccccccevevveennenne. 971 555 7
Par voie transthoraCique...........ccvvvereeresieeseere e 972 500 13
Avec gastroplastie ou plicature
du fond intrathoraCique..........cccoceeveiiienicsiees 2547 515 13
Hernie diaphragmatique récidivante
Par voie abdominale ou transthoracique.............cc.ccc....... 2342 539 13
Par voie thoraco-abdominale ...........cccoocevvniniieniinnnne, 2548 639 13
Avec myotomie, en supplément.............cccecveviviiennnnn, 2549 91 ubD
Rupture de I’cesophage .........ccoovieiieiiiieneec e 973 424 13
Drainage cervical ..........ccoovvveieiiieii e 974 269 7
Reéparation transabdominale de rupture
diaphragmatique.........cccoeveieriniieie e 977 500 13
(Esophago-gastroStOmie.........cccevvereieeieeie e 975 593 7
(Esophago-duodénostomie ou cesophago-
JEJUNOSTOMIE ... 976 593 7
(Esophagostomie avec ligature de varices ............cc.coc..... 978 407 13
Section9:  Estomac
Incision
Gastrotomie (DOULON) ......c.ccveiveiecieceee e 2985 46 7
Gastrotomie avec exérése de tumeur ou de corps
U Lo T USSR 989 254 7
Pyloromyotomie (opération de Ramstedt) ..............c........ 990 254 10
Gastrostomie simple avec tube ..........cccccvevviieiicciiene 991 300 7
Associée a une chirurgie abdominale, en
SUPPIEMENT ... 1051 75 ubD
Introduction de sonde de Souttar — par laparotomie 2546 308 7
Gastrostomie avec tissu vivant (Janeway, etc.) ............... D 992 339 7
Gastrostomie endoscopique percutanée
Equipe double, chaque chirurgien...........c..ccccovvveneee. 1000 150 7
Opération €N SOI0 ........cccevveieieieieiese e 2986 204 7
Excision
Biopsie par excision
Par gastrOSCOPIE .......cevveeieiieieeie e 993 153 7
Par gastrotOMIe .......cccovevveiiee e 994 254 7
Par INtubation ..........ccooveveie 995 34
Gastrectomie — résection en coin pour ulcere.................. 996 360 7
Partielle ou sous-totale...........ccccceeverieieniniiecee 997 679 7
Plus correction de hernie hiatale..............ccccooovrvnnnnne. 998 593 7
Apres gastro-entérostomie ou gastrectomie
partielle antérieure ... 999 700 7
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Gen An
Vagotomie sélective pariétale pour ulcere
gastroduodénal .............cccoveieieieneie e D 2181 508 7
Gastrectomie totale ..........coeveieiiiinieee D 1001 800 7
Excision de Iésion gastroduodénale (ulcére
FECIAIVANT) ..o e D 1002 593 7
Excision de Iésion gastro-jéjunale (ulcére récidivant).....D 1004 593 7
Reévision de gastrectomie plus anastomose en Y de Roux,
interposition d’une anse jéjunale inversée ou non.....D 2182 700 7
Un des actes ci-dessus plus vagotomie, en
SUPPIEMENT ... 2553 127 UD
Un des actes ci-dessus plus cholécystectomie,
eN SUPPIEMENT .......ooivveiciee e 1006 170 UD
Plus cholécystectomie et cholangiographie,
eN SUPPIEMENT ..o 2550 204 UD
Plus cholédochoscopie, en supplément...................... 2551 60 ub
Plus cholécystectomie et exploration du cholédoque,
eN SUPPIEMENT ..o 2552 204 UD
Ainsi que cholangiographie, en supplément.. 1032 233 UD
Endoscopie
Tube digestif supérieur +/- DIOPSIe ......covevvvrvieiiiieineen, B 964 97 7
Extraction de corps étranger par gastroscopie ................. D 1007 154 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Exclut la visualisation de I’intestin gréle avec rallonge de
gastroscope.

Entéroscopie rétrograde par Stomie .........ccoocevvrvevennnns B 8084 46 7
Entéroscopie de I’intestin gréle double ballon................. B 8085 300

5~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8085 n’est pas facturable avec le code de
service 964.

Endosonographie (voir CHAPITRE 12 : Section 9)

Endoscopie par capsule.........ccocoveiiiniiineneee C 8145 311
Réparation
PYIOrOPIASHIE ... D 1009 360 7
PIUS VagOtOMIE.......coveiiieecie e D 1010 501 7
Vagotomie bilatérale — aprés chirurgie gastrique
antérieure pour ulcere gastroduodénal....................... D 1977 254 7
Gastroduodénostomie, gastro-jéjunostomie
OU gastro-gastroStOMIe ..........cccveveeieerieneeee e D 1011 360 7
PIUS VagOtOMIE......cceeieeeeciccie e D 1012 501 7
Pyloroplastie ou gastro-entérostomie avec vagotomie
et correction de hernie hiatale............c.cccocovviiiinne. D 1013 508 7
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Gen An

Un des actes ci-dessus plus cholécystectomie, en

supplément..........

Suture

................................................. 1014 170 UD

Fermeture de gastrostomie ou autre fistule gastrique

BXEEINIE ... D 1015 204 7
Fermeture d’ulcére perforé ou plaie de I’estomac ........... D 1016 450 7
Fermeture de fistule gastro-colique ou gastro-jéjuno-

colique

ENUNE BLAPE.....ocee e D 1017 593 7

En deux étapes, incluant colostomie..........cc.ccccvevnene D 1018 593 7

YNV =IOl V7 o [0 (0] 01 - S D 2344 678 7

Reéfrigération gastrique.........c.ocververerererese e D 1019 92 7

Chirurgie bariatrique
Gastrectomie longitudinale ............cccovevviieiieneccieee D 1008 834 13
Cerclage gastriqUe. ........cooeiieieeienie e D 8122 569 10
Dérivation gastrique avec anse de Rouxen Y ................. D 8123 872 10
Dérivation biliopancréatique............ccocevevierenienesieeeencns D 8124 1000 13

\Section 10 : Intestins (a I’exception du rectum)

Endoscopie

Sigmoridoscopie +/- biopsie du rectum ou du sigmoide...B 2046 23 7
Sigmoidoscopie a fibre optique .........ccooeveierieniciiecienen, B 2045 38 7

%" Note de I’Assurance-maladie: La sigmoidoscopie (code de service 2046) et la
fibrosigmoidoscopie (code de service 2045) sont comprises dans le tarif d'une colonoscopie

(code de service 2057).
Colonoscopie +/- DIOPSIE .....eevvveieeieieeieee e B 2057 165 7
Avec Hémostase, en supplément ..........ccccocvevrveeenns 9380 109
Premiere excision d’un polype, en supplément ......... 9381 90
Deuxieme excision d’un polype, en supplément........ 9382 40
Troisieme excision d’un polype, en supplément........ 9383 40
chaque polype additionnel (max 3)...........c.c....... 9384 20

Iléoscopie conjointement avec colonoscopie,

en supplément............

................................................. 827 46

Endosonographie (voir chapitre 21, section 5)

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 9380 (avec hémostase, en supplément) est
un ajout a la coloscopie et/ou a la sigmoidoscopie flexible (codes de service 2057 ou 2045)
uniquement. 11 doit étre utilisé dans les cas ou I'hémostase est indiquée pour le traitement
d'une lésion hémorragique active (c. présentant une anémie ou une carence en fer connue.
Il ne doit pas étre utilisé lorsque le traitement est effectué a titre prophylactique pour des
lésions découvertes accidentellement telles qu‘une angiodysplasie et en I'absence de
saignement actif ou de résultats de laboratoire suggérant une perte de sang gastro-intestinal
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Gen An
occulte. Le code de service 9380 ne peut étre facturé qu'une seule fois par séance de
coloscopie/sigmoidoscopie.
Incision
I1éostomie pour colite UICEIeUSE ........ccevveveeveerieeieeee D 1020 426 7
Iléostomie — poche de KOCK..........ccvevvereieneniieiieienns D 2183 428 7
I1éostomie ou jejunostomie (avec tube) .........ccceevevvveennnee. D 1021 419 7
Jéjunostomie pour alimentation, conjointement avec
d’autres interventions abdominales, en supplément .. 2987 75 ubD
Premiére étape de I’opération de Mikulicz...................... D 1022 426 7
(OF0] (0151 (0] 111 1= SR RSSS D 1023 419 7
REVISION POUN SLENOSE .....evvvvereerieieiesie e D 1024 92 7
Caecostomie, en acte iSOl .........cccevvvvvvevviie e D 1025 355 7
Entérotomie ou colotomie..........ccooveveieieiniese s D 1026 305 7
Avec sigmoidoscopie peropératoire...........cc.cceevennene. D 1027 339 7
MUIEIPIE. ... D 1028 424 7
COolO-MYOLOMIE ....evecvieiree e D 2554 385 7
Excision
Biopsie par intubation...........ccocvveniii i A 1029 46 7
Excision locale de lésion de I’intestin gréle..................... D 1030 305 7
Préparation d’un segment intestinal pour substitution
UFBLEIAlE.... e D 2168 339 7
Reésection de diverticule du duodénum............cccceevernnens D 2555 424 7
Entérectomie — intestin gréle .........ccccocevveveeeceece e, D 1031 472 7
Gros intestin
I1éon terminal, ceecum et c6lon ascendant........................ D 1034 600 7
Colectomie partielle..........ccevveieiieiiecece e D 1035 564 7
Hémicolectomie
DIOITE .ot D 1036 600 7
GAUCKE ... D 2556 682 7
Colectomie totale
Avec iléostomie — sans résection périnéale ..................... D 1037 1003 8
Avec résection abdomino-peérinéale — équipe simple ......D 1038 1062 10
Equipe double
18T ChIrUGIEN v D 1039 1003 10
2° CRITUIGIEN .. D 1040 354
Avec anastomose iléorectale..........ccccccevvveveiierieeieiiiennns D 2184 800 8
Occlusion intestinale
SANS FESECHION. .. .viieieeieieieee e D 1042 454 8
Avec tube de jéjunostomie de Baker, en
SUPPIEMENT ... 2557 100 UD
AVEC FESECLION ...t D 1043 590 8
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Gen An
Réduction de volvulus ou d’invagination intestinale,

LG ettt s D 1044 339 8
ENtéro-entéroStOmie.........ccoevvveieieieiese e D 1045 339 8
Atrésie duodénale — duodéno-jéjunostomie..................... D 1046 375 8

Réparation
Fistule stercorale, résection radicale.............ccocevvrvennnnns D 1047 465 7
Révision d’iléostomie ou colostomie..........ccccevevervennenne. D 1048 109 7

EN profondeur ..o D 2185 349 7
Fermeture de perforation..........ccccccevvvevevievecie e D 1049 349 7

AVEC COIOSTOMIE......coiiiiiiiiieiecie e D 1050 339 7
Fermeture de colostomie +/- résection...........ccccceevvveunenne. D 1053 413 7
Plicature de I’intestin gréle pour adhérences ................... D 1054 407 7

Manipulation
Dilatation d’entérostomie, colostomie, etc.

AVEC aNESTNESIE......cveieiiieccceeeee e C 1055 31 7

Sans anesStNBSIE........ccevveiviieieere e VF
Intubation de I’intestin gréle ...........ccooe e B 1057 36 7
Révision de dérivation intestinale...........cccccceeevvvervenenne. D 2558 462 8
I1éus méconial (Hiatt-Wilson)..........cccoceveveieiiviiniieienn, D 2559 385 10

Dilatation d’un rétrecissement colique ou pylorique

PASSIVE....ccuiiiiieiiieie e B 838 35 7
Avec ballonnet ..........cccccovveviiiiiccece e B 839 66 7
Section 11 :  Diverticule de Meckel et mésentére
Excision
Diverticule de Meckel...........ccooeiieiiiiiiieeeee e D 1058 360 7
Excision locale de 1€SioN..........cccccevveiiiieve s D 1059 360 7
RESECtion du MESENTEIE........ecveieieieriere e D 1060 360 7
Section 12 :  Appendice
Incision
Drainage d’abces, s0ins complets.........c.cocvvviveeerieienn, D 1061 354 7
Excision
APPENTICECIOMIE ...eovveiiecieee e D 1062 363 7
Section 13 :  Rectum
Incision
Proctotomie — avec exploration ...........cccoceevveveiieernennnn, D 1064 92 7

Avec décompression (imperforation anale)................ D 1065 92 7

Avec drainage (abces périrectal)........c.cccceeveiveieennnne. D 1066 92 7
Abces pelvien — drainage.........ccooeeveieviiene e D 1067 150 7
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Manipulation
Manomeétrie anorectale............ccocevvereveieneneneseseeeenas B 1073 38
Excision
Proctectomie — résection antérieure du rectum................ D 1068 848 7
Proctectomie, sac pelvien...........cccccevveiieeiie i, D 802 1108 8
Résection péerinéale du rectum...........ccceevvevieiiennns D 1069 480 7
Reésection abdomino-périnéale plus colostomie
EQUIPE SIMPIE.....vieeeeceeeeeeeees e, D 1070 1003 10
Equipe double
187 Chirurgien ....oovcveeeicecccece e, D 1071 944 10
2° ChIrurgien ... D 1072 354
Opération de Hartmann...........ccoccveveieeveeie e e D 1074 590 7
Reconstruction du célon — aprées opération de
Hartmann..........ccoooei e D 2186 708 7
Abaissement abdomino-périnéal pour maladie de
Hirschsprung ou imperforation anale..........c.............. D 1075 593 8
Proctosigmoidectomie pour prolapsus...........cccceeeereeennene. D 1079 600 8
Excision transrectale de gros adénome villeux du
FECTUIM Lo D 2560 313 7
Abord postérieur pour excision de lésion rectale avec
résection de segment sacro-coccygien...........c..c.ou.... D 2561 313 7
Excision ou cautérisation de polype — bas rectum........... B 1080 46 7
Haut rectum et sigmoide par sigmoidoscopie............ B 1081 92 7
Biopsie de la jonction rectosigmoide pour maladie
de HIrsChSprung .........ocovevveieneenene e B 1082 62 7
Désobstruction du reCtum .........cccooveeevenenenencceseeens C 2850 23
Microchirurgie endoscopique transanale (TEM)............. D 9147 615 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 9147 n’est pas applicable pour I’ablation
ou la biopsie de polypes ou de lésions superficielles du rectum ou du sigmoide. Il est réserve
pour les lésions rectales de niveau intermédiaire ou supérieur qui ne se prétent pas a une
excision par endoscopie ou pour lesquelles les technigques transanales traditionnelles ne sont
pas recommandees en raison de la taille ou de préoccupations au sujet de la malignité. Le
rapport opératoire doit comprendre I’équipement utilisé et la justification de son utilisation,
y compris la taille, I’emplacement et le potentiel de malignité. Limité aux chirurgiens
généralistes avec formation postdoctorale en chirurgie colorectale reconnue par le College
royal des médecins et chirurgiens du Canada. Limité aux interventions chirurgicales
effectuées au moyen de I’équipement de la microscopie électronique a transmission (TEM)
et de la technique TEM. Ce service doit étre facturé CS si le code de service 9147 est utilisé
pour un polype qui aurait pu faire I'objet d'une résection chirurgicale par endoscopie.
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Réparation
EXCISION 08 MUQUEUSE........coivierieiiieieeie e D 1085 154 7
Réparation majeure
Par voie Périneale...........ccocvvvriiieiniciese e D 1086 360 7
Par voie abdominale...........ccocvvvviiiniinene e D 1087 620 7
Rectopexie — opération de Thiersch...........cccccccvvviivnienns D 1088 101 7
Suture du rectum
Par VOI& EXIEIME.......ciiiiiecie e D 1089 241
Par voie intraperiton€ale .............ccoovevveverenene e D 1090 400 7
Fermeture de fistule
Rectovaginale..........coccooiiiiiiiee e D 1091 339 7
RECIOVESICAIE ...t D 1092 339 7
Section 14 :  Anus
Incision
Hémorroides thrombosées
Anesthésie locale ... C 1093 23
Anestheésie generale ..........ccocovvvveieienese s C 1094 38 7
Excision
Excision locale de lésion anale, notamment fissure
ou lésion maligne (incluant sphinctérotomie)............ D 1095 109 7
Hémorroidectomie (sigmoidoscopie non comprise
si elle n’est pas effectuée dans les 30 jours
O =ToE T [T 01 ) TS D 1096 182 7
Avec excision de fissure anale, en supplément.......... 1095 75% UD
Par ligature élastique ou coagulation a I’infrarouge ..C 1980 50
Polype anal, paquets hémorroidaires résiduels.......... C 1097 46
Fistule anale — basse..........ccoeeeiiininic e D 1098 182 7
Haute avec section du sphincter interne..................... D 1099 327 7
Biopsie — anesthésie générale ...........ccccoevvvvveiivceciecienns B 1100 92 7
Introduction
Injections d’hémorroides
PIEMIBIES. .. ettt A 1101 15
SUDSEQUENTES .....veeeveciiecieeie et A 1102 8
Injections pour prurit anal ou fissure ..........cccceeevvenenne. A 1103 15 7
Dilatation de fistule anale ... B 1083 43 7
Réparation
Excision de cicatrice pour StENOSE ..........ccccevervrvaveeanens D 1104 92 7
ANoplastie POUr StENOSE ........cccvevvereiie e D 1105 185 7
Réparation du sphincter anal............cccocooevvivvieiiiiieiiieinnn, D 1106 273 7
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Gen An
Plus réparation de I’anneau anorectal ........................ D 1107 300 7
Réparation d’imperforation anale — obstruction
membraneuse de ’anus.........ccoccoeiviinene s D 1108 92 7
Atrésie rectale — réparation par voie périnéale ................ D 1109 407 7
Réparation par voie abdomino-périnéale.................... D 1110 508 10
Avec conduit anal normal — réparation
par voie abdomino-perineale.............cccccvevvernennnn D 1114 593 10
Destruction
Cautérisation de fiSSUIe........cccevvrviieiiereiese e C 1118 15 7
Electrodessiccation de condylomes .............c.ccccvvveenane. C 1119 91 7
Manipulation
Dilatation du sphincter anal sous anesthésie
générale (aCte iSOIE) .......covveiiiiiieieieee e C 1120 15 7
Section 15 :  Foie
Incision
Hépatotomie — eXpIratriCe..........covvereveieneieseceeeeenns D 1121 305 8
Drainage d’abcés ou Kyste .........cccccvvvevveieieeneciennnn, D 1122 360 8
Exérese de COrps €tranger .......ccocevevereresesesneeenens D 1123 360 8
Incision et tamponnement de plaie .........cccccoeeeveennees D 1124 360 8
Excision
Hépatectomie — excision locale de lésion..............c....... D 1125 360 7
Lobectomie gauChe .........cccevveievieese e D 1126 678 12
Lobectomie partielle .........ccooceevieeiiiinieeeeee D 2562 447 12
Lobectomie droite étendue ou compleéte................... D 2563 823 12
PONCHION — DIOPSIE....covieiiiiieiee e B 1953 38 7
Résection cunéiforme/biopsie hépatique ouverte, en
supplément (lorsque effectuée en plus d’une
intervention abdominale) ...........cccceevveveiieii e B 2989 64 ubD
Réparation
Marsupialisation de kyste ou d’abCes...........ccocvevveiennnnns D 1128 360 7
Suture
FUPLUFE OU PIAIE ..ocvvve e D 1129 360 7
Section 16 :  Voies biliaires
Endoscopie
ChOIECYSIOSCOPIE ...evveevveeeeciie e B 2983 100 7
Cholangiopancréatographie endoscopique rétrograde
(CPER), +/- biopsie, +/- cytologie...........cccevvevurrrnnne. B 2875 202 7
Sphinctérotomie endoscopique, en supplément............... B 2894 90 ub
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Mise en place endoscopique de moule d’une
voie biliaire ou pancréatique, en supplément............. B 2895 77 ub
Lithotritie biliaire, en supplément...........c.cccceovvivervenene. B 2984 77 ubD
Extraction de calculs du cholédoque, en
SUPPIEMENT ... B 2896 77 ubD
Dilatation par cathéter a ballonnet de rétrécissement du
cholédoqgue ou de voie pancréatique, en
SUPPIEMENT ... B 2897 77 ub
Drainage biliaire par voie nasale, en supplément ............ B 2898 77 ubD
Incision
CholECYStOStOMIE.......ccieieiecie e D 1130 300 7
Cholécysto-entérostomie, incluant entéro-entérostomie..D 1131 400 7
Plus gastro-entéroStomie..........ccvevvvvverreeivesverieeeenes D 2565 508 7
Cholécysto-gastroStomie...........ccoveveeerieriesesese e, D 1133 305 7
Cholédocho-duodénostomie ou cholédocho-
ENEEIOSTOMIE .. c.viveie et D 1134 508 7
Exploration du cholédoque ...........cccoveveieiiieniiecienes D 1135 480 7
Avec duodenotomie, sphinctérotomie ....................... D 1136 600 7
Plus sphinctéroplastie, en supplément ....................... 2566 58 ub
Plus pancréatographie, en supplément....................... 2567 58 ubD
Plus drainage interne de kyste pancreatique,
eN SUPPIEMENT ..o 2568 255 UD
Plus drainage externe de kyste ou abceés
pancréatique, en supplément.............cc.cceeevierinnnn. 2569 250 UD
Biopsie pancréatique ouverte, en supplément............ B 2988 58 ub
Excision
Lésion des canaux intrahépatiques..........ccceevevververieenene D 1137 465 7
Excision de I’ampoule de Vater..........cccooeveneivincienne. D 1139 465 7
Cholécystectomie (par laparoscopie ou laparotomie)......D 1140 400 7
Avec cholangiographie peropératoire...........c........... D 1141 480 7
Cholécystectomie et exploration des voies biliaires......... D 1142 496 7
Avec cholangiographie peropératoire........................ D 1143 569 7
Plus duodénotomie.........ccccveveiereieneneseeeeene D 1144 619 7
Plus pancréatographie, en supplément................ 2570 58 ubD
Plus drainage interne de kyste pancréatique,
en supplement.........cccccvevv v 2571 255 UD
Plus drainage externe de kyste ou abces
pancréatique, en supplément ...........c.cccccevenen. 2572 250 UD
Excision de résidu de la vésicule biliaire ou d’un
Canal CYSHIQUE.....eouveieeeieieieee e D 2573 500 7
Plus cholangiographie, en supplément....................... 2574 58 ubD
Avec exploration du cholédoque et
cholangiographie............cccoviieiiieie i D 2575 636 7
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Cholédochoscopie associée a une chirurgie des
voies biliaires, en supplément.............cccceovenneen. 1138 60 ubD
Toute chirurgie des voies biliaires plus réparation
de hernie hiatale, en supplément...........cc.cccovenee. 2576 193 UD
Réparation
Reconstruction chirurgicale du cholédoque..................... D 1145 800 7
Hépatico-jéjunostomie transhépatique
avec moule (Rodney Smith).......ccccccovvvevviieiiiiecnnnn, D 2577 786 12
Suture
Fermeture de fistule ... D 1146 423 7
Section 17 :  Pancréas
Incision
PanCréatotoMI. .......cveieieieieccee e D 1147 425 7
ADbces ou Kyste du panCréas..........cccveeevvveveereeseesiesieennnns D 1148 500 7
Excision
Pancréatectomie — totale .........ccccvevveverevenice e D 1149 2000 7
Excision locale de [8SioN..........cccevviiieniiens D 1150 407 7
Pancréatectomie distale et splénectomie.............ccccocn..... D 1153 407 7
Reésection pancréatico-duodénale (opération
de type WhIppIe)......ceoveiiiiiceee e D 1152 2000 12
Excision de Kyste du pancréas ...........ccceeceeerervseneeeanens D 1153 407 7
Réparation
Kysto-gastrostomie pancréatique (technique ouverte)....D 1154 750 7
Kysto-duodénostomie pancréatique
(technique OUVEIE) ......cccvvieeieee e D 1155 750 7
Kysto-jéjunostomie pancreatique
Latero-laterale..........cocovviiiiiiiiiiee s D 1156 510
ENY de ROUX.....cooviiiiiiccie e D 2578 580 7
Jéjunostomie pancreatique longitudinale (Puestow)........ D 2971 804 12
Marsupialisation de KySte ..........ccocevevinenenieiie e D 1157 425 7
Kysto-gastrostomie ou Kysto-duodénostomie
Par NAOSCOPIE ....vveieeieeieiiie sttt D 8139 250 7
Section 18 :  Abdomen, péritoine et épiploon
Introduction
PREUMOPEAIITOINE ... B 1168 31
Endoscopie
Péritoneoscopie (1aparoSCoPIe) ........ccvvvererereresenieninnns B 1169 177 7
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Gen An

%" Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 1169 n’est pas payable en
supplément de procédures effectuées par voie endoscopique. Si une intervention
laparoscopique est convertie en laparotomie, le code de service 1169 est payable
comme une endoscopie diagnostique.

Cautérisation/fulguration d’endométroise

(en supplément a 1169)......cccccccvviieiveieniieiree e 8083 40
Lasérothérapie par laparoscopie

Y compris la premiere %2 heure........ccccooveveicveceeiiesiennnn D 2975 169 7

Chaque ¥ d’heure additionnel ..., 2976 30 ubD

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les honoraires de lasérothérapie comprennent les biopsies
préparatoires. Le temps écoulé doit étre indiqueé sur la demande de paiement.

Incision
Laparotomie diagnostique avec découverte de
cancer NON réSECabIe .........ccvvveveeieciere e B 1078 162 7
Laparotomie +/- DIOPSIE ......ovvevieiieiiiie e D 1158 227 7
MinilaparotomMIe...........covvieieeie e D 2990 137 7
Libération d’adhérences.........ccccovveveevieiecce e D 1033 CS 7

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Le code de service 1033 ne s’applique qu’en cas de difficulté
spéciale (voir le préambule des Actes chirurgicaux au chapitre 6, section 1). Normalement,
aucun paiement ne se fait sous ce code de service quand les tarifs d’actes simultanés
dépassent 192 unités.

Polytraumatisme — laparotomie pour traumatisme aigu ........ D 2456 400 10
Laparotomie pour traitement postcancéreux ou pour
détermination du stade d’une tumeur cancéreuse

OVATEINNE ....eevieieeeeetee st e st e e e e te e sreenae e e sneeneeas D 2954 400 7
Abceés péritonéal — drainage d’abces sous-phrénique............. D 1159 305 7
Abceés intra-abdominal, autre.........ccccccevvveveciece e D 1160 300 7
Drainage d’abceés de la paroi abdominale sous

anesthésie générale..........cccoocvieve i B 1161 46 7
Exérese de corps étranger de la paroi abdominale

Balled’arme afeu......cccceveveeieceieee e D 1162 CS 7

Exérese de sutures infectées profondes (ne s’applique pas

durant la période postopératoire au chirurgien qui a

pratiqué I’operation)..........ccccceevveieeierieierese e D 2188 92 7
Débridement de plaies (effectué sous anesthésie

Genérale ou par blocage nerveux majeur),

par tranche de 15 minutes ou partie de celle-ci................ D 8090 58 7
Excision
Tumeur desmoide, selon I’étendue ...........ccccovevveiviiennnne D 1163 CS 7
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Gen An
Omentectomie (liée au cancer) avec chirurgie majeure,
eNn SUPPIEMENT ..o 2991 113 UD
Omphalectomie plastique..........cccoovrieiiiin e D 1164 92 7
Lipectomie, ablation de pannicule..........cccccoevvvvervenenne. D 1165 693 10

%~ Note de I’Assurance-maladie : Abdominoplastie : Pour déterminer I’admissibilité de la
chirurgie proposée, voir le préambule des actes de chirurgie plastique au chapitre 20, section
1.

Tumeur rétropéritonéale............coovvveeeieieiecece s D 1166 437 7
KYSte AU MESENTEIE ......cvveieeeieeie et D 1167 231 7
Réparation
Herniotomie et herniorraphie
Hernie inguinale ou crurale
Unilatérale........cocooeveieiiiieieeere e D 1170 295 7
Bilatérale ..o D 1171 436 7
Bilatérale — une premiére, une récidivante .......... D 2579 501 7
Réparation de hernie congénitale avec hydrocéle
UNCOE ... D 1172 254 7
LS dEUX COLES....oovviiiieiieiesiieieeie e D 2580 370 7
Hernie inguinale et crurale — méme coté .........c..ccovevvnens D 1173 254 7
Hernie par glisSSEmMent ..........ccoovvvevveieceese e D 1174 254 7
Reéparation inguinale ou crurale par prothese ou greffe...D 1175 307 7
Hernie récidivante ..o D 1176 360 7
Bilatérale .......ccovveieiiiice e D 2581 501 7
Réparation de hernie récidivante par prothése ou
Greffe e D 1177 400 7
Abord prépéritonéal pour réparation d’hernie
INQUINAIE.......eiiiee e D 2582 254 7
Hernie ombilicale
AdUIE....c D 1178 300 7
MOINS dE 16 @NS ..o D 1179 200 7
Entérocele — NOUITISSON......c.ccviveieieieie e D 1180 254 10
Omphalocele — NOUITISSON .....c.eeveiiecieee e D 1181 339 10
Hernie diaphragmatique........ccoovveeiinieiienene e D 1182 424 12
AVEC PrOthESE......eivieieee e D 1183 465 12
Reéparation transabdominale de rupture
diaphragmatique.........ccovevveiiiieeiece e D 977 500 13
Hernie incisionnelle ou ventrale
Réparation par SULUIE ..........ccceevveeeereeresie e esieseenneas D 1184 327 7
Réparation par prothese .........ccceevevevenenienese s D 1185 364 7
Hernie incisionnelle ou ventrale récidivante.................... D 2583 431 7
AVEC PrOthESE ... D 2584 472 7

302 Juin 2023



Chapitre 12 : Appareil digestif Liste Code Unités Unités

Gen An
Reéparation d’hernie ventrale lors de la méme
séance qu’un acte intra-abdominal définitif,
EN SUPPIEMENT ..ovieieee e 2585 153 UD
Séparation des composants reparation d’une hernie
compliquer recurrant avec mesh ............cccccoeevvevnnne, D 8127 800 12

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 1184, 1185 et 2585 s’appliquent aussi a
la réparation d’un diastasis des grands droits dépassant 5 cm.

Hernie épigastriqUe ........cocveveeeieieesere e D 1186 218 7
Etranglement ou incarcération herniaire
SANS FESECHION....cviiiiiieiieieeeee s D 1187 400 7
AVEC IESECHION.....viviiiiiiieisie e D 1188 590 7
Suture
Fermeture secondaire pour éviscération .............cc.ceevenee. D 1189 408 7
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Liste Code Unités Unités
Gen An

CHAPITRE 13 : SYSTEME ENDOCRINIEN

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

ISection1:  Thyroide

Incision
ADCES, S0INS COMPIELS.......ccivveieiieceec e D 1190 92 7
Excision
Biopsie aspiration a I’aiguille fine ..o B 1754 31 7
Ponction
Biopsie chirurgicale...........ccocoiiiiiiiiiiiiereeeceee D 1192 185 7
Thyroidectomie
Thyroidectomie totale bilatérale ..............ccccvvviennen. D 1193 550 8
Lobectomie totale...........ccooovvrineiiiiie s D 1194 400 8
Isthmectomie/Lobectomie partielle ..............cceeeneee. D 1196 305 8
Si I’'un des actes suivants est accompagné de I’un
des actes 1193, 1194 ou 1196, en supplément :
Evidement ganglionnaire localisé
Unilatéral........ccooveiiieiiciiceee e 1198 101 UD
Bilatéral.........cooooeiiiiii 1199 204 UD
Evidement cervical radical unilatéral......................... D 1200 296 14
\Section 2 : Parathyroide, thymus et glandes surrénales
Excision
Parathyroidectomie pour hyperplasie ..........c.cccccoevvennene. D 1201 500 10
Tumeur de parathyroide..........ccoceeveieenenieiereee e D 1202 438 10
Si une sternotomie médiane S’ IMpPOSe...........ccceveennene. D 1203 508 12
TRYMECIOMIE ... D 1204 508 12
Exploration surrénale unilatérale ............c.cccoooeviveinnnnen. D 1205 254 10
Tumeur surrénale fonctionnelle (phéochromocytome)....D 1223 308 17
Surrénalectomie unilatérale ............ccoovveiiniiniiinnen, D 1206 900 10
LaparoSCOPIQUE ....ccvveveerierieerieeee st snee e D 8613 900 10

Marsupialisation de kyste rénal par laparoscopie......D 8094 545 7
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Liste Code Unités Unités

Gen An

CHAPITRE 14 : ACTES DE CHIRURGIE UROLOGIQUE

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

Les honoraires de I’acte de chirurgie urologique doivent comprendre les soins postopératoires
habituels dispensés par le chirurgien pratiquant I’opération, conformément a I’article 7 -
« Services chirurgicaux » du préambule général, chapitre 3, section 1.2.7. Les honoraires de
chirurgie englobent certains soins préopératoires, tel qu’il est indiqué au chapitre 2, régle
d’évaluation 25.

Section 1 : Reins et périnephrium

Incision

Drainage d’abces rénal ...........cccccveveveeie i

Drainage d’abceés p

Néphrolithotomie..

Erinéphrétique .......ooevveveieeeee e

Pour calcul coralliforme remplissant le bassinet

et les calices

Pyélostomie..........

AU TBIN e,

Pyélostomie cutanée unilatérale ...........c.cccocovveviiieiievneiec,

Pyélolithotomie ....

Excision
Néphrectomie parti
Néphrectomie parti

Néphropexie, en

BllE
elle laparoscopique ........ccooveveerieeersieeriene
SUPPIEMENt......ccoeececeee e

Hypothermie rénale, en supplément ........c.ccocoevvvivieererennenn

1211
1212

1216

2345

1219
1982
1220

1225
8607
1236
1239

231 7
154 7
350 7
440 7
269 7
308 7
308 7
1000 13
1000 13
231 UD
38 UD

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 1236 et 1239 s’ajoutent aux codes de
service 1225 et 8607 uniquement.
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Néphrectomie
Néphrectomie si

MPIE

Néphrectomie simple 1aparoscopique.........ccceevevverveannens
Néphrectomie radicale (incluant ganglions hilaires) ............
LaparoSCOPIGUE .....cuverveereeieeieesieeiesreesie e e eree e eae e nnens
Lymphadénectomie régionale (ganglions
lymphatiques paracaves ou para-aortiques ou
ganglions lymphatiques pelviens), en supplément
Veine cave inférieure, ligature ou plicature .............ccceeneee.

Néphro-uretérectom
urétéro-vésicale
Laparoscopique

ie avec résection de la jonction

1228
8609
1231
8610

8622
744

1233
8611

545 7
545 7
545 13
545 13
343 UD
308 10
609 10
609 10
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Gen An
Surrénalectomie Unilatérale ........ocooeeeeeeee oo D 1206 900 10
LaparoSCOPIGUE ...ocveeiveerieeieeieeieesiee e ereesiee e sree s see e D 8613 900 10

Lymphadénectomie régionale (ganglions
lymphatiques paracaves ou para-aortiques ou
ganglions lymphatiques pelviens), en supplément..... 8622 343 UD

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8622 s’ajoute seulement aux codes de
service 1231, 1233, 8610, 8611 ou 8613..

Marsupialisation de kyste rénal/surrénalien par laparoscopie...D 8094 545 7

Transplantation rénale

Réparation
Pyélo-urétéroplastie ou pyéloplastie endoscopique .................. D 1235 381 7
Pyéloplastie 1aparoSCoOPIQUE ........ccoovrvriereeieieieie e D 8612 381 7
Suture
Réparation apres une rupture ou lacération du rein .................. D 1241 323 8

Section 2 : Uretéere

Lithotripsie extracorporelle (ESWL) consultation payable
Payable ensus, S’ily @ lieU......ccocoeeeiiiiii D 1815 300 7

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 1815 est payable une fois par rein.
Sur une demande de paiement électronique, veuillez, lors de la facturation d’actes,
sélectionner un modificateur de service droit ou gauche.

Interventions endoscopiques
Urétéroscopie
Urétéroscopie pour extraction de calculs ou traitement

d’une tumeur, incluant dilatation de I’uretére................. D 1278 286 7

Extraction a la corbeille et/ou biopsie, en supplément ... 1269 77 ubD

Lithotripsie, en supplément..........cccoccvvveviveveciesieeseenns 1271 77 ubD
Néphroscopie opératoire, en supplément ................... 1732 60 ubD

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 1732 est payable une fois par rein.
Sur une demande de paiement électronique, veuillez, lors de la facturation d’actes,
sélectionner un modificateur de service droit ou gauche.

Bassinet du rein comportant une biopsie, en supplément 1267 98 ubD
Interventions percutanées
Etablissement d’une voie de néphrostomie en vue d’exérese

e CAICUL ... D 2121 340 7
Tube de nephrotomie, en supplément...........ccccccevveveiienenn, 1215 135 UD
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Extraction endoscopique de calculs rénale par voie percutanée,
EN SUPPIEMENT.....ciiiiiieiceee e 1272 254 UD
par lithotripsie, en supplément... 1276 77 ubD
Extraction endoscopique de calculs par voie percutanee etablle
essai SuUbsEquent (AULIE JOUT) ....c.evvereeeeeseere e sie e D 1273 190 7
Incision
ADCES PEFTUIELEIAUX......vevverierieiesie et D 1242 308 7
Urétérostomie incluant urétérolithotomie
DEUX tIers SUPEIIEUIS. .......cveierieieriesiesiesie st ee e D 1243 308 7
THErS INTEIIUT ... D 1244 370 7
Excision
UFELEIECTOMIE ...t D 1245 269 7
Incluant la jonction Urétéro-vesicale ..........ccoccovveivnveierierieniennn, D 1246 331 7
Réparation
Anastomose urétéro-vésicale, réimplantation ......................... D 1247 457 7
Fixation au psoas, en supplément ...........ccccccvvvveviveveciesinenn. 1733 231 UD
Opération de Boari, en supplément...........cccoovevvnierieienienen, 8627 275 UD

%~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 8627 comprend la fixation au psoas.

Insertion de moule, en supplément...........cccoocevereieneiennnn, 1270 115 UD

%~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 1270 s’ajoute aux codes de service 1220, 1235,
1243, 1244, 1247, 1248, 1257, 1260, 1262, 1268, 1272, 1273, 1274, 1275, 1278, 2121 et 8612
uniguement.

Substitution HE0-Uréterale...........ccouvivvveiiiiiiicee e, D 1253 462 7
Conduit Urétero-iléal ...........coovuviiiiiiicie e D 1248 554 9
Plus cystectomie simple, en supplément...........cccccevvvveinennnnn. 1249 254 UD
Révision d’anastomose urétéro-intestinale ............cccccevvveveeerinnens D 2346 370 7
Urétéro-urétérostomie incluant urétérectomie .........ccccceevveeevveennen. D 1254 385 7
Transurétéro-urétérostomie incluant urétérectomie....................... D 1734 462 7
Urétérostomie cutanée unilatérale...........c.cccevveeveirevcieeiiiee e, D 1255 308 7
Reéparation de fistule Urétérale..........ccocevvviiiieiireiieeree e D 1256 370 7
Urétérolyse unilatérale.............ccoovevereeiieiiieece e D 1257 308 7
Rupture ou section
Immédiate
DEUX LIErS SUPEITBUIS. .....uveveeeiesieeieeiesieesieeeesree e esee e sreeneas D 1259 269 7
TIEIS INFEIIBUN....oeiivii e D 1260 308 7
Réparation tardive
DEUX tIers SUPEIIEUIS. ......ccverierieieriesiesiesie et eeee e D 1261 308 7
TIErS INFEIIEUN....vvii it D 1262 346 7
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Section 3 : Vessie
Cystoscopie
Cystoscopie diagnostique/thérapeutique ..........cceeveveieeieennens B 1266 100 7

%~ Note de I’assurance-maladie: Code de service 1266 comprend cathétérisme des uretéres,
calibrage des uretéeres, injection de substance opaque pour pyélographie et urétéro- graphie
(pyelographie par voie rétrograde), prises d’urine urétérale (épreuve fonctionnelle individuelle,
épreuve de Howard, épreuves fonctionnelles intraveineuses), urétéroscopie, calibrage et
dilatation de ['urétre, ainsi qu’un examen bimanuel. Ce service aussi comprend
électrocoagulation simple de tumeurs et d’ulcére vésical de Hunner, résection du col vésical
chez la femme, méatotomie électrochirurgicale de I’orifice urétéral, extraction de corps étranger
ou de calcul, évacuation de caillot et biopsie. La méatotomie simple, la dilatation de I’urétre,
etc., au besoin, sont comprises dans ce service.

¥~ Note de I’assurance-maladie: La cystoscopie associée aux codes de service 1274, 1275 ou 1394
est payable une fois pendant la période préopératoire de 2 jours ou, si elle est effectuée le jour
de I’opération, a 75 % du tarif prévu.

¥~ Note de I’assurance-maladie: Le code de service 1266 ne peux pas étre facturer pour confirmer
le succés de la chirurgie ou vérifier pour des blessures iatrogeniques. Il peut étre facturé en plus
de la chirurgie gynécologique dans les conditions suivantes; mise en scene chirurgicale,
planification chirurgicale, enquéte sur une pathologie préexistante présumée et étude de
pathologie peropératoire spécifique ou s’il y a des soupgons d’un processus dans la vessie non
lié a la chirurgie effectuée.

Résection endoscopique de tumeur de vessie

O] T USSR D 1274 238 7
MUIIPIE . D 1275 339 7
Litholapaxie et extraction de fragments..........ccccevereeienienienienne. D 1280 185 7
Insertion de moule ou cathéter urétéral .............cccevvvveiveinnnen, D 1753 231 7
BCG/chimiothérapie de la vessie par cathéter avec drainage
et ENIEVEMENT ... C 8099 5 7
Neurostimulateur rachidien pour dysfonction vésicale
PIEMIEIE BLAPE ...eveeveeeierieiesieeie st D 8076 318 8
EUXIEME BLAPE ....eevveceeecieeee e D 8077 300 8
Retrait du dispositif ou changement de piles...........cccccevennnne. D 8078 225 7

%~ Note de I’Assurance-maladie: La programmation doit étre facturée au moyen du code de
service 349.

Etudes UrodyNamiQUES ............oveeuevereerereeeseeeiesssesessesssesesseneesesenens P T
CyStOMELrOgramME ........couviiiiiirii s B 2077 23 46
Electromyographie ... B 2078 23 46
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Seuil de pression de fUIte.........ccecvvierieeie i, B 2079 30 60
Etude du débit UrNAINE ..........cccovvvevereeeeeeeeeseeee e, B 2080 7 14
Mesure du volume vésical par échographie transabdominale ....... B 8604 15 10
(P, T = composantes professionnelles, techniques)
Incision
Cystotomie OU CYStOSTOMIE ......ccveveiieiireie et se e D 1282 115 7
Cystotomie percutanée et/ou insertion d’une sonde
SUS-PUDIENNE ...t sne e B 1284 54 7
CyStOlItNOTOMIE. ..o s D 1285 154 7
Excision
0 (T o Tot=] (=T ol (o] | = S D 1286 231 7
Avec réimplantation de "Uuretere ........ccccovevevevesiciencieieie D 1287 620 7
Cystectomie, partielle ... D 1288 370 7
AVEC enteroCyStOPIASLIE ........ecveieieieierese e D 1292 616 11

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 1292 comprend la préparation d’un segment
intestinal.

Cystectomie SIMPIe........coviieece e D 1291 370 11
Cystectomie radicale, comportant hystérectomie chez la femme
et vésicules séminales et prostate chez I’homme..........c........... D 1268 609 9
Lymphadénectomie pelvienne, en supplément.................... 8623 343 UD
NEOVESSIE Al ..o D 8603 900 9
Conduit Urétéro-iléal ..........cccceverereiiieie e, D 1248 554 9
Réparation
Exstrophie — fermeture primaire...........ccccoevevevvieiverecie s D 1295 308 7

Dérivation urinaire pour exstrophie vesicale, excision de

vessie ectopique et réparation de la paroi abdominale...D 1296 616 7
Excision de la vessie et reparation de la paroi abdominale....... D 1297 231 7
VESICOSLOMIE CULANEE......cvveveieiecieeie et D 1984 358 7
Réparation d’une rupture de 1a VESSIE .......ccccvvvveveereeieriesiene D 1298 277 7
Cystoplastie d’augmentation ............ccccevveererienieenesie e D 1299 532 7
Lacération vésicale (par un autre chirurgien)..........ccccccevevennenne. D 8628 300 7
Reéparation du col vésical (enfant-adulte)..........cc.cceovevververiennnne. D 1301 308 7
Réparation de fistule vésico-vaginale...........c.cccccocvvvveriviiennennn. D 1305 415 7
Reéparation de fistule colovésicale............cccocovvivnrineneiciennnn, D 1306 308 7
Cystopexie, avec fixation de la paroi antérieure de la vessie....D 1208 370 7

Section 4 : Uretre
Extraction de corps étranger ou CalCul...........ccccovevvieivnieieiennen, B 1309 115 7
Incision
Sphinctérotomie Urétrale ..........ccoocevveveevesieseee e, D 2170 254 7
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%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 1266 — Cystoscopie
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Gen An

Urétrotomie

Dilatation avec cables guides et dilatateurs.............c.ccco...... 1311 185 7

Interne, avec systéme de vision endoscopique..................... 2862 185 7
Réparation de I’urétre (c.-a-d. Optilum).......cccccevvevviiciiienen, 8800 346 7
Méatotomie et réparation plastique ..........cccevveveererereseresnan, 1312 54 7
Pour extravasation d’urine avec drainage multiple.................... 1313 185 7
Uréthrostomie ou cystotomie ouverte pour traumatisme

UFELral OU CANCET ......eevieiiiesie it 1314 277 7
ADCES PEFIUIELIAl ... 1315 38 7

diagnostique/thérapeutique n’est pas payable en plus du code de service 8800.

Excision

Lésion urétrale .........co.........

Rétrécissement

En une étape, avec derivation...........ccooceveveriieieseeeenenns

En deux étapes

Premiére étape............
Deuxiéme étape..........

Diverticulectomie —homme ou femme ...

Valve de I’urétre postérieur-..
Urétrectomie totale................

Réparation

Implantation de sphincter urinaire artificiel/suspension pour

Enlevement de bandelette de suspension pour homme.............
Ajustement de bandelette de suspension pour homme..............
Suspension urétro-vésicale pour incontinence d’effort.............
Suspension vésicale par 1aparoSCOPIE........cccvrvverververesieesieainens
Suspension par bandelette apoNévrotique ..........cccceverereinnnns
Bandelette sous-urétrale artificielle — femmes seulement.........

Urétroplastie .........c..cccevvenene.

Type johanson - chaque €tape..........cccvveeeeeieceece e,
Uréthroplastie cutanée en un temps..........ccccceveveviveriesieesinene.

Injections de substance thérapeutique pour la correction de
I’incontinence ou du reflux vésico-urétéral (RVU) par

endoscopie........cccerveenenn.
Rupture — uretre antérieur.....

Urétre postérieur

Réparation endoSCOPIQUE ......ccveverieriereriesieeeeee e

Réparation ouverte

1316

1321

1322
1323
1324
1325
1985

1207
8096
8097
1329
8341
8600
8251

1987
2298
1729

836
1331

1332
1333

54 7
277 7
139 7
277 7
400 7
252 7
308 7
500 7
330 7
100 7
277 7
356 7
550 7
408 7
CS 7
310 7
700 7
225 7
185 7
323 7
462 7
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CHAPITRE 15 : APPAREIL GENITAL MASCULIN

Voir la description des listes A, B, C et D dans la légende au chapitre 3, section 1.7.

| Section 1 : Pénis

Incision
Scission du prépuce
NOUVEAU-NE ...ttt C 1340 8
Nourrisson ou enfant de moins de 12 ans.........c.ccccceevueenenee. C 1341 8 7
AUITE ... C 1342 15 7
Reéduction de paraphimosis et/ou incision dorsale..................... C 2084 38 7
Excision
Circoncision — ablation chirurgicale du prépuce...........cccccocu... D 1345 165 7
Frénectomie du PENIS........ccvvviieieieiee e C 2085 38 7
(070010 )V (0] o 11 PSS C 1346 38 7
BIOPSIE ..ttt B 1347 23 7
Amputation
Pénectomie partielle ...........coovveeiieiiee e D 1348 231 7
Pénectomie totale .........ccooeveiiieiicc D 1350 320 7
Dissection radicale des ganglions inguinaux incluant les
ganglions THAQUES.........ceeviriiiieeee s D 877 339 7
Dissection radicale des ganglions inguinaux et iliaques
Bilatérale ........cooveieiiiici e D 878 508 7
Réparation
Reconstruction plastique aprés circoncision ...........ccccvevvereennn. D 2086 116 7
EPISPATIAS......cv.veceevreceiceeies ettt esee st en et D 1351 231 7
Hypospadias — incluant dérivation urinaire
Reéparation de chordée, premiére étape.........ccccevvevververvennnnn. D 1352 304 7
Reconstruction plastique de I’urétre — pénien....................... D 1353 419 7
Pénio-scrotal ou perinéal............ccooevevienvieiieieeieieen, D 1354 546 7
Fermeture de fistule urétro-cutanée.............ccocovvevvrivnnnieiiennenn, D 1355 254 7
Priapisme, dérivation vasculaire............cccccovcerenvrieninsenieenennnn, D 1988 231 7
Prothése pénienne pour iMpuUiSSANCe.........c.cccververeereereeseereeanns D 2347 154 7
Prothése pénienne gonflable
INSErtion OU FEINSEITION.......ccviiiieieieere e D 8339 340 7
ENIEVEMENL ..o e D 8340 255 7
Correction chirurgicale de la maladie de La Peyronie................... D 8602 350 7
Excision de plaque (La Peyronie), en supplément.................... 8601 194 UD
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Traitement chirurgical de la fracture du pénis (incluant
I’exploration sous anesthésie générale avec ou sans
réparation de 1’albuginge) .........ccccveveveiiieiiiec e, D 8138 350 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Les codes de service 1332 ou 1331 peuvent étre facturés a
75 % avec le code 8138, s’il y a lieu.

Section 2 : Testicules

Excision
Orchidectomie - unilaterale............cccoovveveiieiiieie e, D 1357 139 7
Radicale pour tumeur maligne (ablation compléte du
cordon jusqu’a I’anneau inguinal interne)............cccuo..... D 2348 250 7
BIOPSIE - SEUL ... B 1358 38 7
AVEC VaSOGraphie.......c.cccveveiieiieie e D 1359 77 7
Réparation
Orchidopexie ou exploration de testicule par voie inguinale,
UNTTALErAle ... D 1360 352 7
Réduction de torsion du testicule ou de I’hydatide sessile et
FEPATALION ....eveeviee et D 1361 139 7
Rupture du testiCUle ..........cooeeiiiee e D 1362 139 7
Prothese testiCUlaire ..........cccovvee e D 2349 123 7
Section 3 : Epididyme
Excision
SPEIrMALOCEIE ... D 1364 158 7
Epididymectomie unilatérale..............c.coovvvrveerereeeeeersienennnen, D 1365 139 7
Section 4 : Tunique vaginale
Excision
Hydroceéle unilatérale ...........ccccooveiieii i D 1367 158 7
ASPITALION. ..t C 1368 8
Section 5 : Scrotum
Incision
ADbCES 0U hEMALOCRIE........cccveieeecece e C 1369 38 7
Exploration unilatérale ..........ccccooveveieieneieie e D 1370 92 7
Suture
Traumatisme, lacération — selon I’étendue et les complications
(voir lacérations, systeme tégumentaire) ...........c.ccocevvrenenn D 13711 CS 7
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Section 6 : Canal deférent
Réparation
Anastomose unilatérale ............ccooovveieienenin e D 1373 130 7
Incluant biopsie et vasographie .........cccccevevveievieseece e, D 1374 177 7
Vasectomie (spécialiste en urologie uniqguement
et urologie NON aQrEEES) .......eiververierieiieeeeeeee e e C 9152 153 7
AV R cTot (0] 1 T 1 USSR C 1375 132 7
Section 7 : Cordon spermatique
Excision
HydroCele — UNIQUE .......oovveieeeceeceee e D 1377 139 7
VaricOCRIE — UNIQUE......cueiveieiiesiicieeie e D 1376 139 7
Haute ligature par voie rétropéritonéale ............c.c.cccccvevenen. D 2863 228 7
Traitement laparoscopique de la varicocéle.............cccceuune.. D 8095 228 7
| Section 8 : Veésicules séminales
Excision
VESICUIECIOMIE ... D 1379 462 7
| Section 9 : Prostate
Biopsie par voie Prinéale ...........ccocvvveeiveve i B 1383 62 7
UItrasonographie.........c.ooeiieiieie e B 1209 77 7
BIOPSIE e B 1210 108 7
Excision
SIMPIE. e D 1391 407 7
Avec cystectomie partielle ..o D 1390 508 7
Résection prostatique par voie périnéale avec préservation
des fibres nerveuses et vésiculectomie...........cccccceevevvernenne. D 8098 708 7
Par voie rétropubienne
RAAICAIL. ... D 1393 609 7
Lymphadénectomie régionale (ganglions iliaques
internes ou ganglions obturateurs), en supplément 8624 343 UD

%~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 8624 s’ajoute au code de service 1393

uniguement.
Résection/ablation transurétrale..........ccoooeeoeee e D 1394 427 7
Résection/incision du col vésical
MOINS 0B 16 ANS...eeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e D 1396 153 7
YN [0 (=TSP PRT D 1397 254 7
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CHAPITRE 16 : APPAREIL GENITAL FEMININ

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

Section 1:  Avortement

Prise en charge médicale d’une grossesse non viable ou non désirée,
y compris le suivi de I’hormone béta-HCG pour :
une interruption médicale de grossesse (avec ou sans
succes), en supplément a la visite ou a la consultation initiale 9015 98

Prise en charge médicale d’une grossesse non viable

avec complications (y compris une grossesse ectopique,

une grossesse molaire et un avortement spontané raté),

en supplément a la visite ou a la consultation initiale 9016 98

%~ Note de I’Assurance-maladie : Les visites effectuées un autre jour sont payables en
supplément si elles sont médicalement nécessaires.

D et C pour un avortement incomplet ou manqué (visites

prénatales en supplément au tarif des visites en cabinet)..D 1400 100 7
D et C pour un avortement thérapeutique, y compris par

injection de soluté salin ou de prostaglandine dans le

cadre d’un avortement par induction du travail lors du

deuxiéme trimestre de la grossesse... .....ccccvvvverveiveiieennn D 1401 125 7

Section 2:  Accouchement chirurgical |

Section des césariennes (Spéc. obs./gyn. uniquement
et 0bS./gYN. NON AQIEEES).....cvviieriiieeieieie et D 8701 568 8
CESANBNNES ....eeveeevectie st eee et ee e e D 1404 471 8
Hystérectomie avec césarienne, sous-totale ou totale
(spéc. obs./gyn. uniquement et obs./gyn. non agreeées)....D 8702 660 10

Hystérectomie avec césarienne, sous-totale ou totale......D 1405 600 10
Dispositif de compression intra-utérin et/ou
sutures de compression, en supplément..................... 8707 100 UD

¥~ Note de I’ Assurance-maladie: Le code de service 8707 est payable uniquement avec les codes
de service 14, 58, 1158, 1404, 1405, 1406, 1455, 8700, 8701, 8702 et 8703.

Accouchement vaginal assisté, (inclut les culottes,
les forceps et les ventouses) (spéc. obs./gyn. uniqguement

et 0bS./gyN. NON AQIEEES)......ccvviereieeeieieie et D 8703 550 7
Accouchement vaginal assisté, (inclut les culottes, les
forceps, et 1eS VENtOUSES)......ccccvevverieeiienieieeie e D 1406 450 7
Naissances multiples, accouchements vaginaux ou par
cesarienne — par naissance additionnelle, en supplément.. 1413 226 UD

Réparation de déchirures périnéales, cervicales ou vaginales
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(pendant I’accouchement) — consultation et acte.............. D 1407 250 7
Extraction du placenta en cas de rétention — consultation

BLACTE.. 1. D 1408 250 7
Réparation d’une inversion utérine

Chirurgicale.........ocooiiieicee e D 1478 277 7

MaNUEIIE ... D 1479 115 7
Induction mécanique ou médicale du travail — consultation

et acte, une ou plusieurs tentatives.........c.cccevvveeieeveenne. C 1409 130 7

Tentative d’AVAC (réussie ou non) (obs./gyn. uniquement)C 8118 150

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Code de Service 8118 est payable avec une consultation ou
les codes d’accouchement (obs./gyn. uniquement). Peut étre payé le jour de I’accouchement
avec la consultation ou I’accouchement, une fois par séance.

Cerclage (béance cervico-isthmique — toute réparation avec
suture, y compris prophylactique).........c.cccoeevveieieennnne D 1477 154 7
Pour un col utérin ouvert de 2 cm ou plus.................. D 8387 185 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le tarif d’accouchement inclut la présence pendant un
travail prolongé. Les codes de service 1407 et 1408 ne sont pas payables au méme médecin
en plus du tarif d’accouchement. De la méme facon, le code de service 1409 est non payable
si un accouchement vaginal ou par césarienne suit dans les trois jours.

Version céphalique eXterne........ccevveveveereseese e C 8704 100
A0 CENEESE . ..ttt B 1414 50
Insertion d’un laminNaire .......eeeeeeeeeeee e, A 2083 23

Prélévement prénatal sur le cuir chevelu (pH), tarif global
du premier préléevement et des prélevements

SUDSEQUENLS ... B 2953 50
Insertion d’un cathéter de pression intra-uterine...............B 1811 50
Epreuve de déclenchement a I’ocytocine..........ccccevvvevieenne. A 2350 23

Section3:  Vulve

Incision
HYMENECIOMIE ... C 1416 38 7
Abces de la vulve, de la glande de Bartholin ou de
Skene Incision et drainage et/ou insertion d’un

cathéter de WOrd ........ccccocveeiiiece e C 1419 38 7
Marsupialisation (sous anesthésie locale ou générale)
OU CAULENISALION ..evveveeieeie et D 1420 100 7
Excision
Destruction superficielle au laser de lésions de la vulve
Vulvectomie
SIMPIE i D 1421 185 7
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Radicale
Sans évidement ganglionnaire inguinal.......... D 1422 269 7
(gyn.-oncologie uniquement)
Avec évidement ganglionnaire inguinal......... D 1423 462 7
(gyn.-oncologie uniquement)

Kyste de la glande de Bartholin ............ccccooceiiiienens D 1424 150 7
(070 110 ) V4 0] 0 1 =S F S D 1426 77 7
\Section 4:  Hystérectomie et prolapsus
Hystérectomie
Sous-totale (laparoscopique ou Ouverte)...........cccevevenee. D 1458 304 7
Abdominale totale (spéc. obs./gyn. uniquement et
0bS./gyN. NON AQIEEES).......cveeeieieieie e D 8700 380 7
Abdominale totale (autres spécialités)..........ccccurvrivennnn D 1455 358 7
VagINale ..o D 1456 380 7
Vaginale assistée par 1aparoSCopie..........ccevvververeerreanenne D 835 500 7
Laparoscopique totale .........ccceevereeieniriiereeeceee e D 9017 500 7
Identifiant de changement de sexe, en supplément.......... 9018 10
Hystérectomie élargie avec stadification (inclut
les biopsies, les prélevements des ganglions
lymphatiques pelviens et I’omentectomie) ................ D 1817 530 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Sur une demande de paiement électronique, veuillez, lors de
la facturation d’actes, sélectionner un modificateur de service abdominal ou vaginal.

%" Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 9018 est un ajout aux codes de
service 8700, 1455, 1456, 835 et 9017 uniquement.

Actes simultanes
Evidement des ganglions lymphatiques pelviens

FELrOPErItONEAUX ....ovvevveeeeecieeie e stee st eee et ae s D 9019 508 8
Prélévement des ganglions lymphatiques guidé par

TECHNELIUM ... D 9020 508 8
Evidement des ganglions lymphatiques aortiques,

EN SUPPIEMENT.....cviiiiee e 1818 110 UD
Evidement des ganglions lymphatiques aortiques

(ACtE ISOIE).. et e D 9011 110 UD

Biopsie epiploique / omentectomie partielle, en supplement 9021 50 ubD
Omentectomie (infracolique ou supracolique), en supplément 2991 96 ubD
Urétérolyse unilatérale ............ccooeveieieieiiiennceeeeenns D 1257 308 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 1818, 9021 et 2991 sont des ajouts aux
codes de service 8700, 835, 1455 et 9017.

Annexes de I’utérus
Salpingectomie (unilatérale ou bilatérale) ....................... D 9022 275 7
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Salpingo-ovariectomie (unilatérale ou bilatérale)............ D 1447 325 7
Autre
Cytoréduction (chirurgie d’intervalle) pour le carcinome
de I’ovaire (aCte iSOI€) .........covvvveieeieere e, D 2954 400 7
Trach@leCtOmMIe.........coeiveiiieci e D 1463 200 7
Prolapsus
Réparation antérieure ou postérieure (inclut
la périnéorraphie) ou réparation entérocele ............... D 9023 174 7

Deux actes différents de réparation antérieure ou

de réparation postérieure (inclut la périnéorraphie)

ou réparation entérocele..........cocovvveviienriesieeene D 9024 300 7
Trois actes différents — Réparation antérieure, réparation

Postérieure (inclut la périnéorraphie), et réparation

ENLEIOCEIE ..o D 9025 348 7
Réparation antérieure ou postérieure avec filet

chirurgical, en supplément ............ccccoeviviiiiieceen, 8173 200 UD
Périnéorraphie / dégagement périnéal...............ccccvevennnne. D 1435 102 7
Culdoplastie de McCall, en supplément ............ccccvenen. 8177 60 ubD
ColpoCIEiSis (LEFOI) .....coveiveieiesiieieieiee e D 1436 304 7

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8173 est un ajout uniquement aux codes
de prolapsus suivants : 9023, 9024 et 9025.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8177 est un ajout uniguement aux codes
d’hystérectomie existants (835, 8700, 1455, 1456, 1458, 1817 et 9017).

Suspension utérine / suspension du déme vaginal

Suspension utéro-sacrée élevée / suspension utérine....... D 1473 200 7
Sacrocolpopexie abdominale (inclut

la culdoplastie / la réparation entérocele) .................. D 2973 450 7
Sacrocolpopexie laparascopique (inclut

la culdoplastie / la réparation entérocele) .................. D 9026 500 7
Fixation sacro-vertébrale vaginale (inclut AR ou

PR/ périnéorraphie et ER)........cccccevvvenein i D 8176 450 7

Urogynécologie
Colposuspension de Burch, MMK, réparation

Paravaginale .........cccccovveie e D 1444 277 7
Bandelette sans tension (inclut la cystoscopie)................ D 8251 408 7
Cystoscopie diagnostique/thérapeutique...........cccceeuvennn. B 1266 100 7
Cystoscopie, en supplément...........cccccevveveiiiereeiesieennnn 9388 50
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¥~ Note de I’ Assurance-maladie: Le code de service 9388 est facturable en supplément avec les
codes de service 1458, 8700, 1455, 1456, 835, 9017, 1817, 1463, 1464, 1465, 8176, 1436,
2930, 1473, 1444, 9023, 9024, 9025, 9026, 2973 et 8173 uniquement.

¥~ Note de I’assurance-maladie: Le code de service 1266 comprend cathétérisme des uretéres,
calibrage des uretéres, injection de substance opaque pour pyélographie et urétéro- graphie
(pyélographie par voie rétrograde), prises d’urine urétérale (épreuve fonctionnelle
individuelle, épreuve de Howard, épreuves fonctionnelles intraveineuses), urétéroscopie,
calibrage et dilatation de I’urétre, ainsi qu’un examen bimanuel. Ce service aussi comprend
électrocoagulation simple de tumeurs et d’ulcere vésical de Hunner, résection du col vésical
chez la femme, méatotomie électrochirurgicale de I’orifice urétéral, extraction de corps
étranger ou de calcul, évacuation de caillot et biopsie. La méatotomie simple, la dilatation de
I’uretre, etc., au besoin, sont comprises dans ce service.

%~ Note de I’assurance-maladie: Le code de service 1266 ne peux pas étre facturer pour
confirmer le succes de la chirurgie ou veérifier pour des blessures iatrogéniques. 1l peut étre
facturé en plus de la chirurgie gynécologique dans les conditions suivantes; mise en scene
chirurgicale, planification chirurgicale, enquéte sur une pathologie préexistante présumeée
et étude de pathologie peropératoire spécifique ou s’il y a des soupgcons d’un processus dans
la vessie non lié a la chirurgie effectuée.

Insertion d’un cathéter suprapubien..........ccccocevvervenenne. D 9028 115 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8251 ne peut étre facturable avec le code
de service 8173.

Section5:  Vagin

Colpotomie, postérieure, drainage ou opération a

PAIGUITIE .o C 1427 70 7
Excision locale d’un Kyste .........cccoovviiiiineneiecce, D 1428 108 7
Réparation du sphincter anal (inclut

la réparation rectocéle et la périnéorraphie)............... D 1434 277 7

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 1434 n’est pas facturable avec un
accouchement vaginal.

Résection de la cloison vaginale.............cccccoevvieieivenenne. D 1438 139 7
Fermeture de fistule
VESICO-VAQINAIE .....c.eeveieciee e D 1439 308 7
rectovaginale ... D 1440 308 7
Ureterovaginale.........ccooevereieiicieieee s D 1441 370 7
Hématome — (vulvaire ou vaginal)
ANESthESie 10Cale .........cceveiiiiiieeee e C 362 20
Anesthésie générale ............cccoevvveveiiece e C 2851 85 7
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Examen sous anesthésie générale ou sédation
Consciente (aCte iSOIE) .......cccvvvvveriereieieri e C 1445 31 7
\Section 6: Trompes de Fallope

Incision

Grossesse ectopique — salpingostomie..........cccccvevvevvenenn D 1792 311 7
Réparation

TUDOPIASHIE......cceeeieee e D 1448 261 7
Stérilisation, abdominale ou vaginale (payable au plein

tarif avec un accouchement; a 75 % avec une césarienne)

avec ou sans insertion hystéroscopique de spirales

dans les trompes de Fallope ........cccocveveiiiiiiciciieee D 1449 200 7
Insufflation tubUIAIre..........coviiie C 1469 31 7

%~ Note de I’Assurance-maladie : Sur une demande de paiement électronique, veuillez, lors de
la facturation d’actes, sélectionner un modificateur de service abdominal ou vaginal.

Section 7:  Owvaires

Excision
KySte de "OVAITE ......cceeieiiecie e D 1450 300 7
Kyste para-ovarien (rétropéritonéal).............ccocvrvvrivnnenns D 1451 300
Forage ovarien pour la fertilité ..., D 1760 300 7

Section 8:  Utérus et col utérin

Myomectomie (abdominale) ..........cccevvvienininiieniiee, D 1454 339 7
Reésection de la cloison ULEriNg ..........ccoovvvveiininieiennn, D 1461 308 7
Polype cervical, sans D et C .......ccovvveeiierree e B 1462 15 7
Moignon cervical

VagiNal......coveieiieceece e D 1464 185 7

Abdominal..........ccoooieiiiii e D 1465 231 7
Biopsie du col, du vagin ou de la vulve sous

anesthésie générale...........ccoocvveveiie i B 1466 38 7
Curetage diagnOoStIQUE. .........ceveeieririiee e B 1453 81 7

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Le code de service 1462 est payable au plein tarif chaque fois
que le paiement est autorisé.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Sur une demande de paiement électronique, veuillez, lors de
la facturation d’actes, sélectionner un modificateur de service abdominal ou vaginal.

Endoscopie

Hystéroscopie — Diagnostique, +/— D et C, +/— biopsie..B 2977 100 7
Hystéroscopie thérapeutique (inclut la polypectomie) ....D 2978 162 7
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Résection hystéroscopique des fibromes
(inclut la polypectomie) ........cccccvvvevveiesieseee e D 1836 339 7
Reésection/ablation transcervicale d’endométre
(inclut la polypectomie) ........ccecvvvevveieeieseee e D 1835 328 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 2977 et 2978 ne sont pas payables avec
les codes 1835 ou 1836.

Biopsie de ’endometre ........cccovveeveeieveese e B 1470 27 7
Hystérosalpingographie ..........ccoceverevenennne e B 2164 63
Sonohysterogramme Salin.........ccccoocvviveieiieiieese s B 8075 63 7
Dispositif contraceptif intra-utérin (Stérilet)
INSEITION L. B 1472 30 7
ENIEVEMENT ..o B 2852 15

Bloc paracervical pour insertion ou retrait d’un stérilet,
aspiration D et C ou sténose cervicale pour
prélevement endométrial nécessitant une dilatation
cervicale (a I’hopital, pas d’anesthésie générale),
eNn SUPPIEMENT ..o 1803 38 ubD

%" Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 1803 est un ajout aux codes de
service 1400, 1401, 1453, 1470, 1472, 2852, 2977 et 2978 uniquement.

““Note de I’Assurance-maladie Le code de service 1470 correspond aux interventions
effectuées au moyen d’une curette d’aspiration (Pipelle ou Explora), avec ou sans dilatation,
pour obtenir une biopsie histologique de I’endometre ou prélever un échantillon menstruel
utérin aux fins d’analyses microscopiques ou de cultures.

Le code de service 1453 nécessite généralement un certain degré de dilatation et consiste a
cureter la circonférence de I’endometre de maniére systématique dans le but de prélever un
échantillon plus important et plus représentatif que lors d’une biopsie endométriale avec
dispositif d’aspiration.

Les deux codes ci-dessus (1470 et 1453) ne s’appliquent qu’aux biopsies intra-utérines.

Toutes les biopsies du col de I’'utérus doivent étre facturées a I’aide du code de
service 1482.

Le code de service 1482 correspond a une biopsie du col, exocol ou endocol (p. ex. punch
biopsie cervicale, curette de Kevorkian a biopsie endocervicale).
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INSErtion de PESSAINE........cvveeieireerieeeesee e eee e A 8705 20

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 1470 et 1472 sont payables a plein tarif
chaque fois que le paiement en est autorisé.

Colposcopie
Investigation de cytologie anormale par technique
colposcopique incluant biopsies et curetage .............. B 2420 48
Conisation du col au laser incluant colposcopie ou
excision électrochirurgicale par anse du col de

IPutérus le MEme JOUr.........ccoeveiecie e B 2930 113 7
Dans les 30 jours suivant une
colposcopie 0U CONISALION ........cccvevereeiieiciie e B 2931 77 7

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les consultations relatives aux cas orientés sont payables en
plus des codes de service 2930 et 2931, a moins qu’un tarif de consultation n’ait été payé au
cours des 30 jours précédents.

Cautérisation du col de "UtErus, ........cccccvevvveeieeiiesiennnnn B 1481 15
Cryothérapie ou traitement au laser pour

CONAYIOMES ... C 2351 30 7
Biopsie du vagin, du col de I’utérus ou de la vulve......... B 1482 15

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 1481 et 1482 sont payables & plein tarif
chaque fois que le paiement en est autorisé.

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les codes de service 1481 et 1482 ne doivent pas étre facturés
avec le code de service 2420.

Réparation de déchirures (en dehors de I’accouchement)

Suture de la VUIVE........cooiii D 1722 85 7
Suture du col de I'utérus, du vagin ........ccccceceveriviinnnennn D 9027 100 7
Insertion de radium — par application ............cccccevvviverirennnnn D 1484 154 7
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CHAPITRE 17 : ACTES DE NEUROCHIRURGIE

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

\Section 1 : Nerfs périphérigues \

Biopsie de Nerf .......coveiee e B 1546 38 7
SULUre, NEIrf MAJEUN .......oiiiiiie e D 1485 269 7
Décompression du canal carpien (section du toit

SEUIBMENT) ... D 611 158 7
Décompression du canal carpien avec neurolyse ..................

du nerf MEdian ..o D 9032 192 7
Exploration et neurolyse, nerf majeur...........cccccvevevivervenene. D 1486 192 7
Exploration et transposition, nerf majeur..........ccccocevvenenne. D 9033 192 7
Neurectomie

NEIT MAJEUN ... D 1487 231 7

N MINBUN ... D 1497 154 7
Greffe NEIVEUSE ......c.eeviiieiee e D 1503 314 7
Exploration du plexus brachial ..............ccooooiiiiiiiiieiie D 1489 385 7
Exploration et neurolyse du nerf sciatique...........cccccevvereenne. D 1490 308 7
EXCISION d€ TUMEBUT ..o D 1492 308 7

|Section 2 : Actes de diagnostic et traitements mineurs

(\Voir également « Actes diagnostiques et thérapeutiques »
au chapitre 21 et « Actes cliniques » au chapitre 22.)
Ponction [omDBaIre .........cooieeiieieieee e B 177 38
Ponction sous-durale (y compris le dispositif d’orifice

d’évacuation sous-dural) ........cccccevereieieniininnreeeenn B 178 23 7

Chaque ponction supplémentaire...........ccccoevvvvevnivneenns 179 23 ub
Ponction ventriculaire ... C 1500 77 7
Drainage ventriculaire (en continu) .........ccccceveviereninseennn D 1501 154 7
Insertion d’un dispositif de surveillance intracranien............ D 9034 154 7
Ponction sous-occipitale..........cccoovevviieiiere i B 180 46 7
Ponction du réservoir de dérivation, pour aspiration ou

procédure d INJECTION .......ccccvvieeieere e D 2361 154 7
MYEIOGIAMIME ....covieiieieie et B 181 63 7
Suture

Cing premiers CENtIMELIES ......c.ecvevveriecieseee e D 99 23 7

Plus de 5 cm, mais moinsde 10 CM .......ccoccvveivenineneenne. D 2488 38 7

COMPIIQUER ... D 387 CS 7
Trous pratiqués a I’aide d’une fraise pour I’évacuation

d’un hématome ou d’une tumeur/un abces

(biopsie/aspiration)..........ccceeeevveieeresieseese e D 9035 211 7
Artériotomie ou biopsie de I’artere temporale............ccco....... B 767 54 7
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|Section 3 : Traumatismes craniens
Créne
Traitement chirurgical
Fracture simple — dure-meére intacte.............ccccevevvervennnnn D 1517 231 15
Dure-mere [aCerée ........coovivviiieieeiese e D 1518 385 15
Lésions CErébrales graves. ........ccocevevereseneseeeerennens D 1519 462 15
Fracture ouverte avec enfoncement — dure-mére intacte D 1520 308 15
Dure-mere [aCEre ........cocvveivieeieieiere e D 1521 462 15
Lésion des sinus ou lésions cérébrales graves
(corps etranger, hématome, etc.).......ccccceevvereennnnn D 1522 550 15
Craniectomie décompressive
SouS-tempPOorale .......cccocveevce e D 1523 308 15
SOUS-0CCIPItAlE ..ot D 1524 462 15
Craniotomie pour décompression orbitaire...................... D 1527 539 15
Cranioplasti€ .......cveceevverecie e D 1528 462 15
Méninges, traitement chirurgical de I’hnématome
extradural, ou de I’hématome sous-dural, hygroma,
épanchement — extradural.............ccooceverenenniennennn, D 1529 616 11
Sous-dural
Avec trous pratiqués a I’aide d’une fraise .....D 1530 462 11
AVEC CraniotOMI€........ccevverieririiee e D 1531 616 11
Par aspiration répéetée chez un patient
PEAIALIIQUE ovovveeeeieieeece e D 1532 231 11
|Section 4 : Crane
Craniectomie linéaire pour craniosynostose — une suture......D 1547 308 11
Deux sutures, tarif global, en une ou plusieurs étapes....D 1548 462 11
Plus de deux sutures, tarif global, en une ou plusieurs
BLAPES oo D 2353 616 11
Excision de tumeur Cranienne.........cceovevereneneniencseseseeens D 1549 385 11
AVEC Cranioplastie.........ccoeiieeiiieiieeee e D 2354 462 11
Craniectomie pour oStEOMYEHte ..........cccvvvvevvereiiese e D 1550 CS 11
Réouverture de craniotomie pour hématome
ou infection postopératoire ou pour exérése d’os ou
PIAQUE ..eeeeeeeee s D 2376 231 11
Craniotomie pour hypertélorisme .........ccccceveveveniesvseseennn, D 2355 616 15
|Section 5 : Cerveau
Craniotomie/craniectomie
Voie d’abord sus-tentorielle
Craniectomie décompressive pour accident vasculaire cérébral
UNIMAterale .......ccovvevevieiiiieieeee e D 9036 280 15
Bilatérale .........ccooevienieeee e D 9037 420 15

Pour exérese de corps étranger, kyste, tumeur,
tumeur hypophysaire, hématome intracérébral,
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lobectomie, abCes ... D 1551 769 15
Pour lésion vasculaire (anévrisme, malformation
artério-veineuse, fistule).........cccooeveiieiiccecnen. D 9038 692 15
Réparation cranienne de I’écoulement du liquide
cephalorachidien .........ccccooeveveievene s D 1758 850 15
Pour une biopsie du Cerveau..........ccovvevereeneereeseenee. D 1556 616 15
Ostéotomie orbito-zygomatique, en supplément.............. 9039 110 UD
Clinoidectomie
partielle, en suppléement ...........cccoeoevievvcie e 9040 35 UD
compléte, en supplément...........cccceveveneniriiesiieieene 9041 110 UD
Apicectomie
partielle, en sUppléMeENt ........ccceveveiieveieirceeeeens 9042 35 ubD
complete, en supplément ...........ccccoveveiieienieinnieeienns 9043 110 UD
Biopsie stéréotaxique de tumeurs, d’abceés ou autres Iésions D 1837 450 15
Craniotomie du patient éveillé avec cartographie corticale
pour tumeur CErébrale ...........ccoevveveiievieie e D 8750 1700 15
Voie d’abord endoscopique
Résection par voie endonasale transphénoidale de
Tumeur de P’hypophyse ..o D 9044 1160 15
Lésion mediane/paramédiane...........cccocevervresinennnns D 9045 984 15
Réparation de I’écoulement du liquide
cephalorachidien .........ccccooeveieienene e D 9046 467 15
VeNtriCUlOSTOMIE.......cocviieiiiiesccee e D 9047 297 15
Fenestration de KYSteS........cccevieeniiiin i D 9048 297 15
Craniotomie en trou de serrure (a effraction minimale) ....... D 9049 769 15

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 9046 ne peut pas étre facturé en ajout
au code de service 9044 si une réparation est effectuée par une suture ou une greffe
durale uniguement. Cela peut, toutefois, étre facturé a 75 % dans les cas suivants :

1. Il faut prélever du tissu pour la réparation.

2. Il faut effectuer un transfert de tissu adjacent ou un réarrangement (c.-a-d. plastie
en Z, plastie en W, rotation de lambeau, double lambeau pédiculé).

Dérivations pour traitement d’hydrocéphalie — tout genre,
y compris révision (ventriculo-auriculaire,
ventriculo-peéritonéale, lombo-péritonéale, etc.),

ventriculo-cisternostomie (Torkildsen)........c.cccccvevvrnnee. D 1561
Retrait d’une dérivation, intervention seule..............cc.ceevnee. D 2360
En tant qu’intervention supplémentaire..............cc.cccvnene 1502

Voie d’abord sous-tentorielle ou basale
Craniectomie/craniotomie de la fosse postérieure
(extradurale) .......cccoceveiieiier e D 9050
Craniectomie/craniotomie de la fosse postérieure
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(intradurale)
Pour hématome/infarctus/abces, tumeur
intraparenchymateuse ..........ccooceeveereeneeninseenee. D 9051 757 15
Pour lésion vasculaire/tumeur extra-axiale............ D 9052 1008 15
Craniectomie/craniotomie de la fosse postérieure et
condylectomie (comprend la voie d’abord
INtradurale).........cocveveieiece e D 9053 1041 15
Décompression de la malformation de Chiari ..........cc.cce.... D 9054 487 15
Décompression de la malformation de Chiari et
laminectomie CErvicale .........cccoovvvieiiveiesiese e D 9055 587 15
|Section 6 : Chirurgie vasculaire
Pince de Silverstone ou ligature de la carotide....................... D 1566 308 15
Endartériectomie de la carotide ........ccccooeveveieneiisieieneenns D 1973 700 15
Avec greffe d’un patch..........ccccovveie i D 1568 764 15
Avec greffe et dérivation par pontage...........ccocveevrivereennns D 1569 828 15
Anastomose microvasculaire extracranienne-intracranienne
de I’artére temporale superficielle..........cccccoveviviieiinnnns D 9056 517 15

Longue dérivation veineuse extracranienne-intracranienne

(depuis la carotide interne dans le cou ou tout vaisseau

du tronc dans le cou ou la poitrine jusqu’a un vaisseau

intracérébral majeur, c.-a-d. artere vertébrale, carotide

interne, artere cérébrale moyenne)...........cccocceveveiieiiennne D 9057 751 15
Oblitération d’une fistule artérioveineuse durale

intracranienne (y compris une fistule carotido-caverneuse)

comprenant une craniotomie et une intervention a la

fois cervicale et intraCranienne ...........cccoccevveveiienieennnne D 9058 539 15

|Section 7 : Nerfs craniens

Craniectomie de la fosse postérieure

AVEC TNIZOtOMIE....c.oiiiiii D 1584 616 15

Avec greffe du nerf facial ..........cccooveiiiieiiii D 1585 539 15
Décompression microvasculaire du nerf...........cccoecvveevvennene, D 1757 900 15
Rhizotomie rétrogasserienne percutanée ............ccocveeveveeenens D 2948 300 7

Révision dans 1eS 60 JOUIS.........ccevererieieeierene e, D 2949 225 7
Anastomose du grand hypoglosse ou du nerf spinal avec

le nerf facial .........coov i D 1586 385 7
Craniectomie sous-temporale — avec rhizotomie du 5° nerf ..D 1587 539 15

Avec décompression du ganglion de Gasser ................... D 1588 539 15

Section extracranienne du nerf spinal et/ou d’autres nerfs
périphériques, pour traitement de torticolis
SPASMOAIGUE ...ttt D 1589 231 7

|Section 8 : Divers

Prélévement d’une greffe de tissus mous autologues, champ
opératoire distinct, en supplément ............cccocevevervenenne. 9059 60 ubD
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Sympathectomie
CeIVICAIE ... D 1493 308 7
Cervico-thoraCiqUe.........covveereerieiiesee e D 1494 385 10
Thoracolombaire (SMithwick) .........cccceevveveiiinieennnne D 1495 616 13
LOMDAITE ..o D 1496 254 7
Installation d’une veste de Halo (comprend les rajustements) 2946 375 7
Application des pinces a traction squelettique cranienne.......D 1541 250 7
Excision de méningocele ...........c.oovvveverierenene e D 1582 308 12
Excision de myéloméningocele ou encéphalocele................. D 1583 462 12
Myelotomie unilatérale ou bilatérale .............cccovevvvieinennn. D 2369 539 8
Traitement de radiochirurgie stéréotaxique ..........cc.cvevevrnen. D 9061 616 15

Section 9 : Neurochirurgie fonctionnelle (comprend la douleur, I’épilepsie et les troubles
moteurs)

Stimulation du nerf occipital
Intervention en une étape

Une BleCtrode .........ooevveiiiiiiiieeeee e D 9062 995 8
DeUX ElECTIOTES ......c.veveiiiecie e D 9063 1254 8
Intervention en deux étapes
Implantation d’une électrode..........ccccoevvevviinrieennenn, D 9064 700 8
Implantation de deux électrodes.............ccoovvvrvrnnnnenn. D 9065 959 8
Internalisation d’un générateur d’impulsions
implantable (a pile) rechargeable ..............cccuee. D 9066 295 9
Retrait et/ou révision de la stimulation
du nerf occipital (SNO) .......cccevvviiiiiieree e, D 9067 260 9
Insertion d’une pompe a perfusion intrathécale
de médicaments (p. ex. pompe a baclofene)................... D 9068 639 8
Retrait OU rEVISION........cooviiiriiericceeeee e D 9069 300 8
Laminectomie
Pour tractotomie spinothalamique (cordotomie)............. D 1579 462 8
Pour rhizotomie antérieure ou postérieure............c..c...... D 1580 462 8
Pour rhizotomie en cas de torticolis spasmodique,
y compris le nerf spinal ... D 1581 539 9
Stimulateur de la moelle épiniére
Implantation d’un stimulateur de la moelle épiniére
— devient permanent..........ccooceeereereeie e D 2366 539 8
Internalisation d’un stimulateur de la moelle épiniére....D 9070 231 8
Retrait ou révision d’un stimulateur
de lamoelle épiNiere ........cccoevevvieieicir e D 2368 231 8
Changement de pile seulement..........c.ccccoovvvvervenenne. D 9071 115 9
Pose temporaire (percutanée) d’un stimulateur de la
Moelle épiniere (frais non exigibles avec
I7Intervention 2366) ..........ccccceeveeieenneiesiese e D 2367 231 8
Cordotomie percutanée (générateur de lésions).............. D 2950 350 7
Implantation d’un stimulateur du nerf vague................... D 9072 212 8
Changement de la pile d’un stimulateur du nerf vague ..D 9073 106 8
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Thalamotomie, pallidotomie, cingulotomie stéréotaxique,
avec enregistrement et stimulation en profondeur .....D 1563 616 15
LODOTOMIE ... D 1565 231 15

Section 10:  Colonne vertébrale

Préambule :

1.Les préeambules des sections sur le Systeme musculosquelettique (chapitre 8) et sur les
Interventions chirurgicales (chapitre 6) s’appliquent également & cette section.

2.1 niveau de colonne vertébrale (un segment de mouvement) est défini comme le disque et le
segment osseux adjacent au-dessus et au-dessous.

3.La decompression est définie comme le retrait de la partie anatomique qui provoque la
compression des éléments nerveux (exemples de tissus retirés: os, ligament, disque,
tumeur ou abces). Exemples de décompressions: foraminotomie, laminotomie,
laminectomie, discectomie.

4.La fusion renvoie a la décortication de matériel biologique et a son utilisation pour
immobiliser un segment de mouvement.

5.L’instrumentation est définie comme un dispositif non biologique utilisé pour stabiliser un
segment de mouvement ou en favoriser la fusion.

6.La corpectomie est I’ablation de toute la colonne antérieure (corps vertébral) ainsi que des
disques situés au-dessus et au-dessous de celle-ci.

7.L’obtention d’os pour la greffe est incluse dans toutes les interventions de fusion et n’est pas
payable lorsqu’elle est effectuée dans le cadre d’une intervention de fusion.

Antérieur

327

Décompression antérieure

Cervicale
Excision de disque, partielle ou complete, 1 niveau.....D 9074 401 10
Corpectomie, 1 NIVEAU .......ccccvereeriinie e D 9075 615 12

Décompression antérieure, abord par voie intrabuccaleD 9076 738 13

Thoracique et/ou lombaire
Excision de disque, partielle ou compleéte, 1 niveau.....D 9077 401 12

Corpectomie, 1 NIVEAU .......ccccveveerieeierieeiesee e see e D 9078 720 12
Arthrodése antérieure
Cervicale

Fusion sans instrumentation, 1 niveau...........cccccccveve.. D 9079 252 11
Fusion sans instrumentation, incluant corpectomie,

L NIVEAU .o D 9080 612 11
Fusion avec instrumentation, 1 niveau (plaques/vis)....D 9081 450 11
Fusion avec instrumentation, incluant corpectomie,

LNIVEAU .ot D 9082 941 12
Insertion de disque cervical artificiel, 1 niveau............ D 9083 788 12
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Fixation antérieure de I’odontoide.............cccccvvvveivennnnn D 9084 559 14
Thoracique et/ou lombaire
Fusion sans instrumentation, 1 niveau.............cccccvee.e.. D 9085 389 9
Fusion sans instrumentation, incluant corpectomie,

LNIVEAU .o D 9086 612 12
Fusion avec instrumentation, 1 niveau ..........c..cccccoeu... D 9087 579 12
Fusion avec instrumentation, incluant corpectomie,

L NIVEAU .o D 9088 941 13
Insertion de disque cervical artificiel, 1 niveau............ D 9089 792 13

Antérieur, codes groupés
Discectomie cervicale antérieure et fusion..............c........ D 9090 788 13
Décompression thoracique ou lombaire antérieure et
fusion intersomatique (1 NIVEAU) ........cccevvereereeneeriesieinas D 9091 780 13

%~ Note de I’Assurance-maladie: Cela comprend les fusions intersomatiques lombaires
antérieure, oblique et directe. Si une instrumentation postérieure est ajoutée, elle sera
facturée a 100 % (abord distinct).

Corpectomie antérieure et fusion avec cage et fixation ....D 9092 941 14
Postérieur

Décompression postérieure
Cervicale et/ou thoracique

1 niveau, unilatérale (pour le traitement de la
compression nerveuse, pas seulement pour
I’acces et I’insertion du dispositif de fusion
INErSOMALIQUE) ..o D 9093 274 11

1 niveau, bilatérale (pour le traitement de la compression
nerveuse, pas seulement pour I’acces et I’insertion du

dispositif de fusion intersomatique) ...........cccccveveenee. D 9094 379 11
1 niveau, unilatérale avec excision du disque,
partielle ou compléte (acte iSOI€)...........ccevvvervvrnennnne D 9095 382 11
1 niveau, bilatérale avec excision du disque,
partielle ou compléte (acte iSOI&)...........ccevvvevuvieennnne D 9096 487 11
Lombaire

1 niveau, unilatérale (pour le traitement de la compression

nerveuse, pas seulement pour I’acces et I’insertion du

dispositif de fusion intersomatique) ...........ccocveneenne. D 9097 274 8
1 niveau, bilatérale (pour le traitement de la compression

nerveuse, pas seulement pour I’acces et I’insertion du
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dispositif de fusion intersomatique) ...........ccccveueenee. D 9098 379 8
1 niveau, unilatérale avec excision du disque,
partielle ou complete (acte iSOl€)..........ccevvrvvieiennns D 9099 382 8
1 niveau, bilatérale avec excision du disque,
partielle ou complete (acte iSOl€)........c.ccoevvrvvveennns D 9100 487 8
Autres

Ostéotomie de soustraction pédiculaire (Résection des

éléments postérieurs, du pédicule et du corps vertébral

pour faciliter le réalignement sagittal. Le code est appliqué

une fois pour un seul niveau, deux fois pour deux niveaux,

etc.), en SUPPIEMENt.........coovveiiii e 9101 178 UD
Corpectomie (Résection du corps vertébral, incluant les

disques au-dessus et en dessous), chaque niveau

supplémentaire aprées corpectomie d’un niveau,

eN SUPPIEMENT......c.eeiiiececeee e 9102 311 UD
Vertébrectomie (Résection de toute la vertebre : corps

vertébral, pédicule, éléments postérieurs. Le code est

appliqué une fois pour un seul niveau, deux fois pour

deux niveaux, etc.), en supplément...........ccccoevennnn 9103 369 UD

Fusion postérieure
Cervicale et/ou thoracique et/ou lombaire
Fusion sans instrumentation, 1 niveau.............ccc.cuee.e.. D 9104 261 12

Cervicale et/ou thoracique et/ou lombaire

Fusion avec instrumentation, 1 niveau ..........cc.ccoceene. D 9105 621 13
Fusion avec instrumentation, incluant I’occiput,

eN SUPPIEMENT.....cviiiiicieeeee s 9106 305 UD
Fusion avec instrumentation, incluant I’ilium,

eN SUPPIEMENT ..o 9107 64 ub

Instrumentation intersomatique placée par abord postérieur
(fusions intervertébrales par voies transforaminale et

POSLEMTEUIE) ..ot D 9108 579 13
Mise en place d’un dispositif interépineux, sans fusion,

L NIVEAU v D 9109 283 13
Arthrodése de révision qui intégre le niveau de la

chirurgie d’origine, en supplément.............cccccoeveenee. 9110 +35% UD
Décompression et discectomie de révision qui integrent

le niveau de la chirurgie d’origine, en supplément .. 9111 +35% UD

%~ Note de I’Assurance-maladie: La prime de révision doit s’appliquer a toutes les parties de
I’intervention qui ont déja eté effectuées.
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Vertébroplastie (injection du matériau stabilisant dans

le corps vertébral), 1 NiVeaU ...........ccoeviververieseennnns D 9112 172 8
Kyphoplastie (application du ballonnet tampon, injection

de matériau stabilisant dans le corps vertébral),

L NIVEAU ..ot D 9113 259 9
Laminoplastie, 1 niveau, incluant I’instrumentation, la

décompression (technigque porte ouverte ou double

[00] =) PSSR D 9114 582 13
Instrumentation cervicale, thoracique ou lombaire

postérieure sans fusion (exemples : en cas de

traumatisme ou d’ajout d’une instrumentation

postérieure a une fusion intersomatique lombaire

antérieure, oblique ou directe).........ccocevvvvrvnvcnenns D 9115 508 13

Pour les interventions effectuées dans la section « Décompression »,
chaque niveau supplémentaire, en supplément................... 9116 44 ubD

¥~ Note de I’ Assurance-maladie: Le code de service 9116 doit étre inclus une fois pour chaque
niveau apres le niveau de référence, c’est-a-dire qu’une décompression sur trois niveaux
inclurait ce code deux fois. Ce code ne doit pas étre utilisé si le code « Arthrodese : chaque
niveau supplémentaire » ci-dessous est utilisé.)

Pour les interventions effectuées dans les sections « Arthrodése »
Chaque niveau supplémentaire, en supplément ................ 9117 44 ub

¥~ Note de I’ Assurance-maladie: Le code de service 9117 doit étre inclus une fois pour chaque
niveau apres le niveau de référence, c’est-a-dire qu’une arthrodese sur trois niveaux
inclurait ce code deux fois.

Postérieure, interventions groupées
Décompression unilatérale postérieure sur 1 niveau et

fusion avec iNStrumentation..........ccoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. D 9118 759 13
Décompression bilatérale postérieure sur 1 niveau et
fusion avec iNStrumentation..........cccoeveveeeeeeeeeeceeeeenn. D 9119 811 13

Fusion intersomatique lombaire sur 1 niveau par abord
postérieur (fusions intervertébrales par voies
transforaminale et postérieure) avec fusion postérieure

aVveC INStrUMEeNtation ...........ccocvvvveeiniene e D 9120 911 13
Avec décompression unilatérale pour la compression
nerveuse, mais pas I’acces a I’espace intervertébral D 9121 1048 13

Avec décompression bilatérale postérieure pour la
compression nerveuse, mais pas I’acces a I’espace
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INtErVertebral .........ccoovviieiiiiieee e D 9122 1121 13
Autres
Insertion d’un dispositif de traction ou de
fixation craniosquelettique ..........ccvevvevvereciecieennenn, D 9123 141 10
Mise en place de la veste de Halo et ajustements,
eN SUPPIEMENT.......coveiieiee e 9124 71 ubD
Fracture-luxation, réduction fermée (peut étre facturée en
plus du code de I’intervention chirurgicale en dépit du
moment de Iintervention).........ccccevevenenieneeie s D 9125 126 10
Exérese de I’instrumentation rachidienne, antérieure
(ACE ISOIE) ... D 9126 153 10
Exeérese de I’instrumentation rachidienne, postérieure
(ACLE ISOIE) ... D 9127 148 10
Biopsie ouverte de la colonne vertébrale, antérieure
(ACLE ISOIE) ...t D 9128 146 10
Biopsie ouverte de la colonne vertébrale, postérieure
(ACLE ISOIE) ..o D 9129 113 10
Irrigation/débridement de la blessure médullaire en cas
d’infection ou d’hématome, acte isolé...............cocueu..e. D 9130 160 10
Réparation d’une fuite de LCR comme acte isolé............. D 9131 240 10

5~ Note de I’Assurance-maladie: Excision de tumeur maligne (prime de cancer, payable dans

le cadre de I’intervention principale)

Interventions mettant en jeu des éléments neuronaux
Implantation d’une électrode de stimulation de

la moelle épiniére par laminectomie..........cccccceevevvennnnn D 9132
Implantation ou révision du matériel de

stimulation ou des CONAUCLEUIS...........cccvevveveeeeiieennenn, D 9133
Exérese de tout matériel de stimulation ou d’électrodes...D 9134
Programmation de la pompe a perfusion ou

du stimulateur de la colonne dorsale.............cccceveneee. D 9135

Neurolyse intradurale de lésions atypiques
(diastématomyélie, syndrome du filum terminale, etc.),
UN NIVEAU .ttt e e te et e e eae e ssaeneesnaenneas D 9136

Traumatologie

305

131
131

57

318

©

10

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Pour les fractures, voir les sections précédentes sur la colonne

vertébrale.
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Gen An

Lésion médullaire aigiie incompléte, en supplément ............. 9137 353 UD

¢~ Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 9137 doit étre facturé seulement dans le
cas des lésions médullaires incomplétes, et non dans le cas des sections médullaires
complétes ou des patients sans lésions neurologiques.

Divers
Intervention intradurale, y compris une laminectomie (cervicale,
thoracique, lombaire) (tumeur, hématome/lésion vasculaire,

ADCES) v D 9138 869 13

AVEC INSITUMENTS ... D 9139 1000 13
Prélévement d’une greffe osseuse autologue a partir d’une

autre zone, en supplément .........cccccevevierieene e 9140 250 UD
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Liste Code Unités Unités
Gen

An

CHAPITRE 18 : OPERATIONS DE L’OEIL

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Aucun tarif n’est payable en supplément pour I’emploi d’un

microscope opératoire dans I’exécution des actes ophtalmologiques.

Section 1:  Ablation chirurgicale de I’ceil

Eviscération du contenu oculaire

SANS PIOTNESE ...vvevieeeiecie sttt 1646 192 7
Avec prothese +/- attachement des muscles ................... 1647 231 7
Enucléation du globe oculaire
SANS PrOtNESE ... 1643 192 7
Avec prothése +/- attachement des muscles..................... 1644 231 7
Actes secondaires relatifs a la prothese ............cccccevvvevvenenne. 1645 154 7
Prélevement des yeux d’un donNeur .........cccocevereveeveeenenes 2470 80
Prélévement de la collerette cornéo-sclérale.................... 2994 154
Conservation de tisSU COrNEEN ........cccevvereerereneseneanean, 2995 115
Section 2 :  Exentération de I’orbite +/- greffe cutanée
Evidement de la cavité orbitaire +/- greffe cutanée................ 1660 462 7
Avec exérese curative d’0s orbitaire..........c.ccooevevrvrnennnn 1661 616 7
Avec greffe de muscle temporal ..., 2189 462 7
Section 3:  Opérations de muscles extraoculaires
Opérations pour strabisme — un ou plusieurs muscles........... 1655 600 7
Opérations subséquentes, dans les trois mois.................. 1656 115 7
2 1] 1] L TS 2190 231 7
EXErese de IESION.......cccoiiiiiiiiiieeeeeee e 2191 231 7
Réparation de muscles a la suite de traumatisme................... 2192 231 7
Section 4 :  Autres opérations de I’orbite
Abces orbitaire, incision et drainage..........cocoeeveeveeivecreennenn, 1657 154 7
EXploration Orbitaire .........ccccveeeveeie e 1658 385 7
Exérese de tumeur ou lésion orbitaire...........ccccovcevvrvivenanns 1659 385 7
Orbitotomie avec exérese de corps étranger intraorbitaire .... 1662 231 7
Injection rétro-orbitaire.........cccceeveceiivece e 1663 38
Reéduction de fracture du plancher de I’orbite +/- plastie
AU PIANCNET ..o 2241 269 8
Rebord orbitaire
REdUCLION TEIMEE ...t 2193 115 7
Réduction chirurgicale..........cccccoeveviiiiiiieie e 2194 231 7
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Gen An
Section5:  Paupiéres
Epilation pour trichiasis ............ccocovvieerrvviinneceiiesscsi A 1624 8
Electrolyse et/ou cryotherapie..........cccccevvveveevieiieresie s, C 1625 23 7
Injection de toxine botulinique
pour traitement de blépharospasme .........c...cccccveevervennene. C 2992 50

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les spasmes reliés au strabisme et & I’entropion sont inclus
dans le code de service 2992.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Ce code ne peut étre facturé que pour les cas approuvés par
I’ Assurance-maladie en fonction des indications de Santé Canada.

Abces, INCision et drainage ........ccoveveierierenese e C 1626 15 7
Chalazion ou kyste du tarse

ANEsthésie 10Cale .........ccccoveveiiciie e C 1627 125

Anesthésie géneérale ... veeie s C 2415 38 7
Section de la commissure par canthotomie, avec sutures......C 1628 23 7
Toute opération plastique de la paupiére ou de I’orbite

MINBUIE ...t D 1630 48 7

MAJEBUIE ..ttt ee e D 1631 318 7
Ptosis — suspension de la paupiére ou résection du

FRIEVEU ...t D 2266 225 7

%~ Note de I’Assurance-maladie : Blépharoplastie : Pour déterminer I’admissibilité de la
chirurgie proposée, voir le préambule des Actes de chirurgie plastique au chapitre 20,
section 1.

TarSOITAPNIE ... D 2195 115 7
Réparation d’ectropion ou entropion

Simple, opération de Ziegler........c.coovvevevenieneniieseenen, C 2267 38
Raccourcissent horizontal d’épaisseur

totale de la paupiere ect/ent..........ccccevevereiiiieniceiesienen, D 2268 150 7

Excision et reconstruction d’épaisseur totale
de la paupiere pour tumeur maligne, soins complets

1/3 de la paupiére 0U MOINS .......ccccvevvereeieseesie e D 2271 150 7

Plus de 1/3 de 1a paupiere ........ccccceeevereneiesesnnnenes D 2272 385 7
Réparation de blessure de la paupiere

Réparation de 1acération ............ccoceveveieneieniie e D 2227 46 7

Réparation, epaisseur totale .............cccovvvevvciecciececee, D 2196 154 7
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Liste Code

Unités Unités

Gen An
\Section 6: Appareil lacrymo-nasal
Dilatation, sondage ou irrigation,
UN COB ... A 1633 15
LS UEUX COLES....vivieieieiie ettt A 1634 23
Sondage du canal lacrymal, uni ou
bilatéral — anesthésie générale ...........ccccocvvviiviieniveeenne C 1635 49 7
Abcés du sac lacrymal — inCision...........cccccvevevieeieicie e C 1636 38 7
DaCryOCYStECIOMIE. ......cui e D 1637 231 7
DacryocystorhinOStOMIE .........ccvevevvereeie e D 1638 500 7
Excision de glande lacrymale ..., D 1639 231 7
Intubation du conduit lacrymo-nasal .............ccccceveiieiieennenn C 1640 54 7
Reéparation de canalicule déchiré ...........cccccooviiieivininenenn, D 1641 231 7
Conjonctivorhinostomie +/- tube ..........cccccveveveeie e, D 2197 308 7
Réparation de fiStule .........cccvvivriiicice e, D 2198 269 7
Opération mineure de point lacrymal ...........cccccevevvereennnne. C 2199 23 7
Injection pour radiographie...........cccceveeienienieniee e C 2277 23
Section 7:  Conjonctive
Injection sous-conjonctivale ou sous la capsule de Tenon ....A 1601 15 7
Suture de Plaie........oceeiiiiiieee C 1602 23 7
EXerese de pterygion........ccvveveeeeieeresie e D 1603 102 7
PEITOIMIE ...ttt ereas D 1604 54 7
Biopsie de 1a ConjoNClIVE ........cccocveiveviec e B 1605 54 7
Grattage de la conjonctive pour granulations
trACNOMALEUSES ......ovveieieie e C 1606 23 7
Expression de granulations de la conjonctive...........cc.cc....... C 1607 23 7
Lambeau de GUNAErsoN ..........ccocuvvviiiiienenese e D 1608 269 7
Lambeau conjonctival en tirant de bourse ............cccccceene. D 1609 115 7
Greffe libre de 1a conjonctive ..........cccccoveveiieii e, D 1610 77 7
Par muqueuse buccale..........ccccoooveiiiiiniie D 1611 115 7
Excision de Iésion maligne de la conjonctive...................... D 2296 154 7
AVEC Greffe.. o D 2297 231 7
Section de symblépharon ..........cccceovvveieieienece e D 2374 154 7
Extraction de corps étranger sous-conjonctival ..................... C 2385 23 7
Reconstruction de cul-de-sac +/- greffe..........ccocovvvenvennne. D 2386 231 7
INCISION €t AraiNAge .....ccvveveeeiecieere e C 2387 38 7
Section 8:  Sclérotique
Toute plaie perforante +/- prolapsus..........cccccevevererienieennens D 1621 500 7
Réparation de staphylome..........cccceveviviieviece e D 2388 308 7
Section9:  Cornée
Cautérisation d’ulcére cornéen — chimique,
thermique, électrique ou Mecanique .........ccccoeevveveieennns C 1612 15 7
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Plaie perforante de la cornée +/- prolapsus de Iiris .............. D 1613 500 7
Paracentese de I’NUmeur aqUEUSE ..........covevvereereneieeeeeenenes C 1614 38 7
Kératectomie superficielle .......ccccovvveeeviecececee e, D 1615 231 7
Kératoplastie 1lamellaire ...........ccccooeveveienenieiice e D 1616 385 7
Kératoplastie penétrante...........cccccevvereviieiesie e D 1617 619 7
Greffe pénétrante associée a I’extraction de cataracte........... D 2389 600 7
KYSte AerMOTUE ..o D 1618 115 7
KETatOTOMIL. ... oo C 1619 38 7
Extraction magnétique de corps étranger profond de
J2 COMMBR ... C 1620 38 7
BIOPSIE ottt B 2390 54 7
Grattage diagnOStIQUE .......cceevveeieiieiiieiesee e C 2395 15 7
Traitement a I’AEDT ou agent semblable ..........c..ccccoeneee. C 2396 23 7
Section 10 :  Opérations du glaucome |
Sclérotomie postérieure (acte iSOI€)........cccovvvvreieiivieenennn, D 2397 115 7
Trabéculectomie ie : Ex-Press, Tube ..o D 2469 750 7
MIGS (chirurgie mini-invasive pour glaucome).................... D 8933 598 7
¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code MIGS inclurait, mais sans s’y limiter : Gatt, XenGel,
Istents, Cypass, Kahook Duoblade, Trabectome.
Section 11 :  Opération intraoculaire |
Lasérothérapie autre que 1a rétine...........ccoeeevevveresie e, D 1814 236 7
Ne s’applique pas a la correction réfractive
Corps étranger intraoculaire (toute forme) ..........cccccvevvevenee. D 1642 310 7
Section 12 :  Opération de la cataracte |
Cataracte, adulte, toute forme, incluant les luxations............ D 1648 442 7
Cataracte congénitale ou précoce — acte initial..................... D 1649 442 7
Opération subséquente a Iaiguille..........ccoocvveivivennnenn. C 1650 77 7
Capsulectomie en acte iSol€...........ccocvevvvievieeii e D 1651 346 7
Extraction de cataracte avec implantation de lentille
intraoculaire, en Une tape ........cccovevveveereesesie e D 2398 434 7
Implantation tardive de lentille intraoculaire.................... D 2399 375 7
Ablation de lentille intraoculaire ..........cccccooeviiiiiniiiinnnnn D 1672 257 7
Remplacement chirurgical de lentille intraoculaire luxée .....D 1673 257 7

Section 13 :  Autres opérations de la chambre antérieure de I’ il

¥~ Note de I’Assurance-maladie: Le code 2400 ne peut pas étre facturée en supplément des
opérations de la cornée et les opérations du glaucome ou de la cataracte.
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Libération d’adhérences dans la chambre antérieure............. D 2400 115 7
Exérese de tumeur de 'ifiS ....cooveveeeiieeecece e D 1623 154 7
Exeérese de leésion par (irido) cyclectomie..........ccoccvvcvvrvvenene. D 2405 CS 7
Exérese de prolifération épithéliale ...........ccccooovvviviiviiininnnns D 2406 CS 7
Révision a I’aiguille apres trabéculectomie...............ccccvveneee. C 8082 100
Section 14 :  Rétine

Rétinopexie — toute MEhOAE ........cccovevvereieieie s D 1653 616 7
Exeérése de bande encerclante +/- implant scléral.................. D 2371 150 7
Exérese d’implant scléral — en acte isolé (non payable

en supplément de la chirurgie majeure) ........ccccceeevvevennenn D 2372 115 7
Cryothérapie de la rétine, pour toute indication..................... D 1654 300 7
Lasérothérapie de 1a rétine.........cccovveevveve e D 1813 286 7

Ne s’applique pas a la correction réfractive
Injection intraveineuse de fluorescéine

Sans photographie........cccevveieeienieseee e B 2407 23

Avec photographie du fond de I’xil, sans

INEErPrétation .......ccevveiece e B 2408 38
Avec photographie du fond de I’ceil et interprétation......B 281 58
Angiographie, interprétation seulement..............cc.coevnenn B 284 26
Section 15 :  Corps vitré

Aspiration/injection d”’humeur Vitrée ...........cccceevevevviervenenne. C 1652 92 7
Discission de la membrane hyaloide antérieure et/ou de

fibrose du COrps VItré .......cccoveveieeie e C 2409 77 7
Vitrectomie

ANTETTEUIE ..o D 2410 231 7

POSEEITEUIE.....eveeeeeeeiee e D 2040 611 8
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CHAPITRE 19 : OPERATIONS DE L’OREILLE

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

ISection 1:  Oreille externe |

Incision
Drainage d’abcés ou d’hématome du pavillon ou du
conduit auditif eXIErNe ........ccoeverereiire s B 1664 59 7
Drainage d’hématome étendu du pavillon de
I’oreille avec anesthésie générale............cccocvevvrvennnne D 1769 115 7
Excision
Biopsie de I’oreille ..o B 1665 15
Excision de Iésion de Ioreille..........cccocoveviieiiiiiiicienn, B 1666 59 7
Excision complete de I’oreille — amputation de I’oreille.D 1667 115 7
Excision radicale de lésion maligne du conduit
AUAILIT EXTEINE ..o D 1668 308 7
Endoscopie
Enlévement de CErUMEN ..........cccvvveiereieie e HV
Nettoyage microscopique du conduit auditif...............B 8876 31 7
(chapitre 3, section 1.2.2)
Otoscopie avec exérése de corps étranger ou de
tubes de myringotomie du conduit auditif externe ....C 1669 15
Sous anesthésie générale...........ccccevvveiviviienineinenenn C 1670 38 7
Réparation
Otoplastie — correction de malformation de
I’oreille, unilatérale (moins de 18 ans) .........cc.ccevuee. D 1671 318 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Otoplasties chez un adulte — voir le préambule des actes de
chirurgie plastique au chapitre 20.

Reconstruction de I’oreille pour microtie ou perte de I’oreille

Partielle
Premiere etape.......cocvvvereiieseeie e D 2273 154 7
Etapes SUDSEQUENTES.............cevevereeeieceeeeeeeeeeeseeneeees D 2274 154 7
Totale
ELAPE MAJEUIE........cecveeeeeeeeeeee et D 2275 231 7
ELAPE MINEUIE ... D 2276 154 7
MAXIMUM .. 616
Excision en coin et reconstruction ............cccceeeeeveeeeveennne. D 2280 115 7
Pavillon surnuméraire — ablation ...........ccceeeveeeiciieeiiennns D 2281 75 7
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Fistule préauriculaire
SIMPIE e D 2282 77 7
Compliquéee ou récidivante ..........cccevvvereeieseesese e D 2283 154 7
Construction d’un conduit auditif pour atrésie congenitale
Sans MastoTdeCtOMIE.........ccvvvereriierie e D 1674 539 7
Avec MastoideCtOMIe........cevviiriieeee e D 1675 616 7
Exérese d’exostose du conduit auditif ............coceviriininnnnns D 2042 231 7
Section2:  Oreille moyenne
Incision
Myringotomie, tympanotomie, plicotomie (sans soins
postopératoires)
UNIaterale........ccooeiiiiiiiieiiceeee e B 1676 23 7
Bilatérale .......ccovveieiiiice e B 1677 46 7
Myringotomie, (microscopie peropératoire) et insertion
de prothése
UN COE ... B 1678 44 7
DEUX COES...eevierienieiiesie sttt B 1679 88 7
Excision
Mastoidectomie, simple, unilatérale ..............cccccevvennnnne. D 1680 231 7
Radicale ou radicale modifiée, unilatérale................. D 1681 385 7
Nettoyage microchirurgical d’une cavité mastoidienne ..C 1735 98 7
Réparation
Tympanotomie avec réparation de fistule
de la fenétre ronde et fermeture ............ccoceveevvinnnnne. D 1768 325 7
Révision d’une cavité mastoidienne .............ccccveveveeenenn D 1684 385 7
Mobilisation de Ptrier ...........ccooeieieieneie s D 1685 385 7
StAPEABCIOMIE ... D 1686 539 7
Décompression du nerf facial ..........ccccoeoeveiieicienncnee, D 1687 462 7
Greffe du nerf facial...........ccoveeiiiiie e D 1688 539 7
Exploration de I’oreille moyenne............ccccceevvvvericsnenne. D 1689 231 7
Section3:  Oreille interne
Incision
Labyrinthotomie — tout genre.........ccccooevevenencencsee e, D 1690 385 7
Excision
LabyrintheCtomie ..........ccocvveveeeiiece e D 1691 462 7
Réparation
Fenestration de canal semi-circulaire..........cc.cccoovevvrnnnen. D 1692 385 7
Révision d’opération de fenestration ............cccccevvennne. D 1693 385 7
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Dérivation endolymphatique (HOUSE)........cccovvvverivrnennne. D 1694 CS 7
Décompression du sac endolymphatique............ccccceveenee. D 1736 539 7
MYFINQOPIASTIE ..o D 1695 231 7
Reconstruction des osselets

Sans myringoplastie.........cccccvvvveveeiieceese e D 1696 308 7

Avec myringoplastie ... D 1697 385 7
Tympanoplasti€........ccccveiveieiieieee e D 1698 539 7
Réparation tympano-mastoidienne (mastoidectomie

plus tympanoplastie +/- musculoplastie) ................... D 1699 616 7
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CHAPITRE 20 : ACTES DE CHIRURGIE PLASTIQUE

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

|Section 1 :

Préambule

1. Voir dans le préambule des Actes chirurgicaux (chapitre 6), les regles concernant le
paiement des actes multiples.

2. La

période postopératoire de la chirurgie plastique est de 14 jours; les honoraires prévus

comprennent les soins complets pendant cette période, y compris le traitement de toutes

les
3. La

complications des interventions exécutées.

chirurgie exécutée a des fins esthétiques n’est pas un service assuré par I’ Assurance-

maladie. Il s’ensuit que les frais d’anesthésie et d’hospitalisation se rapportant a ces actes
ne sont pas des services assurés.

De

341

facon plus précise, voici des exemples de services qui sont non payables :
a) Transplantation de cheveux

b) Rhytidectomie

c) Exérese de xanthélasma

d) Dermabrasion au laser a fin esthétique

e) Exérese de tatouage sauf en cas de complications tardives
f) Otoplastie chez un adulte sauf aprées traumatisme

g) Blepharoplastie esthétique

h) Rhinoplastie esthétique

i) Mastopexie

j)  Mammoplastie d’augmentation a des fins esthétiques

k) Abdominoplastie esthéetique

I) Liposuccion esthétique

Les révisions chirurgicales d’interventions exécutées a des fins esthétiques (non-
assurées) ne sont pas des services assures :

Si une patiente a subi une mammoplastie d’augmentation a la suie de laquelle s’est
développée un contracture des seins ou une rupture d’implant, ni le retrait des prothéses
mammaires, ni I’implantation de nouvelle prothéses ne pourront étre facturés a
I’ Assurance-maladie.

La correction d’une asymétrie mammaire ou du complexe mamelon-aréole apres une
opération de chirurgie esthétique ne peut étre facturée a I’ Assurance-maladie.

La chirurgie plastique executée autrement qu’a des fins esthétiques pour corriger les
effets d’un traumatisme, de brdlures ou d’une infection, ainsi que I’excision
chirurgicale de lésions pour traitement ou diagnostic est admissible aux prestations.
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La période de temps depuis I’événement causal ainsi que I’age du patient sont pris en
considération dans la détermination de I’admissibilité dans des cas particuliers. Dans
le cas de cicatrices acneiques, le temps écoulé depuis I’accalmie de I’affection est
considéré.

La chirurgie congénitale plastique commencée avant I’age de 18 ans pour la correction
de malformations d’ordre esthétique est admissible aux prestations. La correction de
I’agénésie, de la dysgénésie ou de la malformation du sein peut étre approuvée sur
CS pour les patients ages de 18 ans ou plus. De plus, la chirurgie corrective
applicable aux conditions suivantes est admissible aux prestations sans limite d’age :
a) Difformités de croissance causant une fissure labiale

b) Anomalies de croissance

c) Chirurgie de gynécomastie pour tumeur ou incapacité fonctionnelle majeure

Des exceptions precises sont enumerées a I’article 3. Il n’y a aussi aucune limite d’age pour
la correction des effets d’un traumatisme au nez.

7. Avant de fournir le service, lorsqu’il existe un doute raisonnable quant & I’admissibilité

8.

de la chirurgie aux prestations d’assurance-maladie, le médecin doit présenter une
demande écrite a I’ Assurance-maladie afin de déterminer si la chirurgie proposée est
assurée. Il existe une formule de demande a cet effet (voir au
http://www.gnb.ca/0051/0394/index-f.asp).

Blessures iatrogéniques — Voir chapitre 3, section 1.2.12

|Section 2 :

Greffes cutanées et greffes par glissement

2.1  Greffes par glissement

Les honoraires suivants s’appliquent a des situations exigeant des techniques prolongées
d’excision ou de réparation, notamment : plasties en Z, rotation de lambeau, lambeaux
locaux pédiculés, etc., qui sont d’usage courant en chirurgie plastique et reconstructrice
pour obtenir les meilleurs résultats fonctionnels. Les honoraires prévus comprennent la
mise a plat du défaut a corriger et les procédures nécessaires a la réparation ou le
débridement et la réparation de Iésions compliquees.

Les lambeaux multiples sont des greffes par glissement ou plasties en Z requises pour
fermer un défaut unique ou une région unique.

Ces honoraires s’appliquent a des actes majeurs, p. ex. : contracture articulaire, et non a la
fermeture simple d’une plaie, au décollement des berges d’une plaie, etc.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Quand des actes moins importants de ce genre sont requis,
on doit facturer selon un tarif rectifié.
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%~ Note de I’Assurance-maladie : Les demandes de paiement d’assurance-maladie doivent
indiquer la dimension et le siege de la Iésion, ainsi que le genre de réparation.

Greffe unique par glissement...........ccccoeeveveiinnennnnne
Avec greffe cutanée libre au défaut résultant ......
MUIEIPIE D)o
Avec greffe cutanée libre au défaut résultant ......

Sourcil et paupiére, lévre, oreille, nez, mamelon

1 Méme région fonctionnelle

2.2

2.3

Greffes a distance
Membre supérieur, premiere etape (chaque étape

additionnelle, 75% en supplément)......................
Avec greffe cutanée a la région donneuse ...........

Membre inférieur, premiere étape, platre inclus

(chaque étape additionnelle, 75 % en supplément)..........

Avec greffe cutanée a la région donneuse ...........

Greffes indirectes — en tube et par pontage

Premiere Btape.......cccveveeerereiesese e
Avec greffe cutanée libre...........ccccoveeeiienn,
Chaque étape additionnelle.............ccccoevivivennnne.
Avec greffe cutanée libre...........cccoeoveeeiiennns

Greffe musculaire pédiculée, incluant greffes

CULANEES .....veeveeeecteecie ettt
Lambeau neurovasculaire pédiculé............c..cccvevnen.

Reconstruction — téte et cou
Premiere étape avec lambeau delto-pectoral,

incluant revétement du lambeau .............cccce.......
Deuxiéme étape, lambeau delto-pectoral...................

2200
2201
2202
2203

2204
2205

2206
2207

2208
2209

2865
2866
2867
2868

612
805

2210
2211

200
260
320
361

241
320

277
320

415
462

277
393
208
324

420
500

462
231

ENIENIENIEN

\‘

\l

Section3:  Greffes cutanées

343

Les honoraires des greffes cutanées comprennent le prélevement et I’application des

greffons, y compris les autogreffes réfrigérées.

On peut facturer les xénogreffes et homogreffes a 50 % du tarif applicable.

D’épaisseur totale

Paupiére, nez, levres, aréole — traitement complet...........

Bout du doigt — traitement complet .....................

Doigt, plus d’une phalange — traitement complet

D

D

2212
2007
2213

231
77
154

7
7
7
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Chapitre 20: Actes de chirurgie plastique Liste Code Unités Unités

Gen An
D’épaisseur partielle
Région non fonctionnelle — surface recouverte
M0ins de 6,25 CM? (1 PO?) c.vvvvvevrereereirereeeieeseneeeen, D 2214 54 7
Moins de 62,5 ¢M? (10 PO?) ....ccovvveveverereerreieiereeeee, D 2215 115 7
Moins de 625 cm? (100 PO?) ...vvevvereeriirereeeieeeereeen, D 2216 231 7
Chaque surface additionnelle de 6,25 cm? (1 po?)..... 2217 3 uD
Région fonctionnelle
Avrticulations importantes ou main — traitement
IMMEIAL ....veviec e D 2218 231 7
Traitement secondaire incluant excision
du tissu cicatriciel ........c.oevevereicieniceene D 2219 385 7
Téte et/ou cou — moins de 62,5 cm?
(10 P0?).everececierceeieeeie e D 2220 154 7
De 62,5 4 187,5 cm? (de 10 a 30 po?)........... D 2221 231 7
Plus de 187,5 ¢m? (30 P0?).....ccoverevevrrerrnnn. D 2222 539 7
Greffes dans une cavité
Orbite, incluant greffe MuquUeUSE..........cccoovvierenieniennne D 2223 308 7
NBZ .ttt e D 2224 231 7
BOUCKNE ... s D 2225 308 7
Opération pour absence congénitale de vagin —
chirurgie plastique et soins postopératoires............... D 2226 308 7
Cavite perinéale/rectale..........cccovviieiveiiviie e D 2295 308 7
Cavité osseuse importante, jusqu’a 7,5 CM........cccceevvenen. D 580 463 7
2.15 Protheses gonflables de distension cutanée
Insertion de prothese gonflable de distension cutanée —
téte, cou, couvrant une articulation importante ou
pour myéeloméningocele...........cooevvvveveiieiiee e C 2315 462 7
Sein OU AULre FEQION ......ccvveieieieeee e C 2311 308 7

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Chaque insertion de prothése gonflable additionnelle durant
la méme seéance opératoire est payable a 75 % du tarif prevu s’il s’agit de régions différentes
ou des deux c6tés, ou a 50 % s’il s’agit de la méme ou d’une région adjacente (p. ex. : face
et cou du méme cote; deux coteés de la colonne).

Gonflement subséquent de prothése gonflable
de diStenSion CULANEE ........cccccvverieeeieiee e C 2319 25

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Chaque gonflement de prothése gonflable additionnel durant
la méme visite est payable a 50 % du tarif prévu.
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Chapitre 20: Actes de chirurgie plastique Liste Code Unités Unités

Gen An
Section 4 :  Lésions cutanées, tumeurs superficielles, etc.
Voir chapitre 7, section 1.2.
Section 5:  Destruction au laser des Iésions cutanées
Voir chapitre 7, section 1.2
Section 6:  Carcinomes
Grande excision avant greffes cutanées, si elle se fait
lors de différentes séances opératoires
TEEE BL COUL.uvviiiiiiieieie e C 373 92 7
Tronc et MemMDBIES ......oovveiieice e C 374 66 7
Section 7 :  Plaies
Voir « Sutures » au chapitre 7, section 1.2.
Section 8:  Brdlures
Soins initiaux
Bralures MiNeUIES ........cccoveiiiinieieesee e 388 HV
Brilures graves etenduES ..........coeveerieriereieneseeeeeeienns C 389 CS
Débridement chirurgical de tissu nécrotique
Initial — par 5 % de surface du COrps........ccceevvvrveierenne. C 317 30 7
Subséquent — par 5 % de surface du COrps.........cccceevenen. C 318 20 7
Excision tangentielle totale du tissu br(lé avant la greffe
immediate — a ajouter au tarif de greffe cutanée
Premier 5 % de surface du corps, en supplément ............ C 319 100 7
Par 5 % additionnel de surface, en supplément ............... C 320 50

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Dans les cas de brQlures graves traitées dans les unités des
grands brales, on peut facturer les honoraires de soins intensifs en utilisant les codes
appropriés. Lorsque le patient n’est pas aux soins intensifs on peut facturer des honoraires
de surveillance exclusive en utilisant le code de service 389. Les demandes de paiement
employant le code de service 389 doivent indiquer I’endroit et le pourcentage de surface
corporelle bralée selon le degré de bralure, ainsi que tout détail important sur I’état de sante
du patient.

Section 9:  Chéloides

Injection intralésionnelle de cicatrice, par séance.................. C 381 28
Surface étendue ou région fonctionnelle.......................... C 382 CS 7

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les codes de service 381 et 382 sont réservés aux spécialistes
en chirurgie plastique et en dermatologie.
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Chapitre 20: Actes de chirurgie plastique Liste Code Unités Unités
Gen An
Section 10 :  Joues
Paralysie faciale
SUSPENSION SEALIQUE .......eevreiecieeciece e D 2251 308 7
Suspension dyNamiQUE..........cocverereereeneereesieesieeneenns D 2252 385 7
Réparation mixte de paralysie faciale, plicature de
muscles paralysés et résection ou paralysie de
MuUSCles SUractifs.........ccoeveveiieii e D 2253 385 7
Greffe musculaire combinée effectuée en une ou
plusieurs étapes pour paralysie faciale...................... D 2254 539 7
Dermabrasion
Moins de Yade la face .......cccvevvieiieie e C 150 67 7
DeYaa¥adelaface....cccooviieiiiiciiciciicce e D 151 200 7
FaCE BNLIEIE .....veeee e D 152 405 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie : La dermabrasion effectuée pour des raisons esthétiques n’est
pas couverte. Pour déterminer I’admissibilité de la chirurgie proposée, voir le préambule des

Actes de chirurgie plastique au chapitre 20, section 1.

Fistule salivaire — réparation du canal .............ccccccuvevennee. D 932 192 7
Section 11 :  Nez

Elimination de DOSSE...........ccovveeveveeercreereeeereereeee e, D 2259 154 7
Reconstruction du bout, de I’aile ou de la columelle

AU NBZ i D 2260 269 7
Implant nasal

Greffe 0SSBUSE .....cveiveeieieieeie et D 2261 308 7

Prothése synthetique ..........cccccvevveieieeve e D 2262 231 7
Septectomie, résection sous-muqueuse, incluant

septoplastie, avec correction de difformité nasale D 653 385 7
Rhinoplastie, traitement complet, incluant

septectomie et greffes au besoin ........c.cccevevevvvvennene, D 660 462 8
Rhinoplastie frontale — soins complets...........cccoccevveenne. D 2263 539 7

¥~ Note de I’Assurance-maladie : La rhinoplastie effectuée pour des raisons esthétiques n’est
pas couverte. Pour déterminer I’admissibilité de la chirurgie proposée, voir le préambule des

Actes de chirurgie plastique au chapitre 20, section 1.

Rhinophyma, complete, incluant greffes cutanées au
DESOIN ..

Fractures nasales

SANS FEAUCTION ...
REAUCLION FEIMEE ...
Réduction chirurgicale.........ccocovviiieiiiiienieiiee
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D 420
D 421

154 7
HV
77 7
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Chapitre 20: Actes de chirurgie plastique Liste Code Unités Unités

Gen An
Section 12 :  Orbites

Greffe osseuse a I’orbite

AULOIOGUE.....c.vieiieciece et D 2264 308 7

NON QUEOIOQUE ... D 2265 231 7
Ptosis — suspension de la paupiére ou résection du

TERIEVEUN ... D 2266 225 7
Réparation d’ectropion ou entropion

Simple, opération de Ziegler, acte en cabinet.................. C 2267 38
Raccourcissent horizontal d’épaisseur totale de la

PAUPIEIE ECHENT ... s D 2268 150 7
Chalazion ou autre lésion bénigne de paupiére ou

CONJONCEIVE ...ttt e C 1627 125
Elévation coronale ou bilatérale des sourcils......................... D 2180 320 7
Lambeau direct du sourcil, tarif global

Premiere €tape.......ccviveieiieese e se e D 2269 231 7

DEUXIEME BLAPE......eveverie ettt D 2270 115 7
Excision et reconstruction d’épaisseur totale de la paupiére

pour tumeur maligne, soins complets

1/3 de la paupiére U MOINS ......c.cccveveerreieeieee e D 2271 150 7

Plus de 1/3 de 1a paupIere ........ccccevveveerieresene e D 2272 385 7

Section 13 :  Oreilles

Otoplastie — correction de malformation de

I’oreille, unilatérale (moins de 18 ans) .........cccceevvevernenens D 1671 318 7
Reconstruction de I’oreille pour microtie ou perte

de I’oreille

Partielle
Premiere Btape.......ccoveveievierienesese e D 2273 154 7
Etape SUDSEQUENTE ..........c.vevveeeeeeereeeseeeeieeeeeeien, D 2274 154 7
Total
ELaPe MAJEUIE........cecvveeeeeeeeeereceeiereeeesenee e, D 2275 231 7
ELaPe MINEUIE ......ovveceeeee e, D 2276 154 7
MaAXIMUM ... 616
Drainage d’hematome..........cccoeveerieieseene e C 2278 38 7
Excision en coin et reCoNStruction ...........cccceeceeveenesierieeennnnn D 2280 115 7
Excision complete de I’oreille ..., D 1667 115 7
Pavillon surnuméraire — ablation ............ccccceveveininiivcinene, D 2281 75 7
Fistule préauriculaire
SIMPIE e D 2282 77 7
Compliquée ou récidivante ..........cccevvveveeieieese e D 2283 154 7
Section 14 :  Bouche
BIOPSIE ..ot B 882 31 7
Excision de [&sion simple.........ccccoevvieiienece e C 883 31 7
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Chapitre 20: Actes de chirurgie plastique

Liste Code

Unités Unités

Excision de grenouillette ou kyste dermoide

Excision locale pour carcinome — plancher de la bouche,

maxillaire inférieur, créte alvéolaire ou

muqueuse buccale ...........ccoevveieiieiveiieennn,
Avec hémimandibulectomie......................

Fermeture de fistule oro-antrale

AVEC 1ambeauU.........oevveeeeeieeeeeee e,
Avec antrotomie radicale .........ccceeeeeeennnnn.

Génioplastie pour reconstruction faciale

Avancement en une étape ...........ccccevverene.
Avancement en deux étapes..........ccceeene.

886

887

889

892
893

1701
1702

Section 15 :  Lévres

BIOPSIE oo
Rasage de la levre, vermillonectomie.............
Excision de lésion simple..........cccccoovvvvennen,
Excision en V, muqueuse labiale....................

Excision en V, sulcature ........ccooceeevvevveeeevinnen.
Fissure labiale traumatique ............ccccccvevenen.

Excision d’une moitié de la lévre et reconstruction,

en une ou PlUSIEUrS BLaPES.........ccvvervveeeiiieriereese e

Excision totale de la lévre et reconstruction,

en une ou PlUSIEUrS BtapPES.........ccvvevvveveeiiesiereere e
Reconstruction d’Abbé, soins complets..........

Réparation de fissure labiale, incluant réparation

de difformité nasale
Unilatérale

Enune étape........ccooeveiiieininnnns
En plusieurs étapes, maximum .....

Bilatérale

Enune étape.......cccoeevveiniveriecnnnn,
En plusieurs étapes, maximum .....

894
895
896
2284

2285
391

899

901
2286

2287
2288

2289
2290

Section 16 :  Palais et luette

Uvulectomie — acte isolé.........ccccevereririennnnn.
BIOPSIE oo
Excision de Iésion simple........c..cccceveveinnnne.
Excision de Iésion maligne avec reconstruction
Fissure palatine — réparation ............cccccevvenene.

Révision avec greffe osseuse ............c.......

Rallongement du palais et/ou lambeau pharyngé ..................

Réparation de fistule palatine...............c..........

348

919
920
921
2336
923
2291
925
2292

Gen An
92 7
139 7
308 10
231 7
269 7
130 7
162 7
31 7
154 7
31 7
115 7
192 7
192 7
308 7
462 7
385 7
350 8
500 8
500 8
625 8
52 7
31 7
46 7
CS 7
269 8
308 8
346 8
231 8
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Chapitre 20: Actes de chirurgie plastique Liste Code Unités Unités

Gen An
Section 17 :  Sein
Reconstruction aprés mastectomie

Insertion immédiate de prothese, en supplément............. 2845 197
Reconstruction du sein par prothése et/ou

TISSUS MOUS ...t D 2846 392 7
Reconstruction mammaire

Par greffes ou lambeaux pédiculés ..............cccouvenenee. D 2900 641 7

Réparation/fermeture de paroi abdominale................ D 8900 145 UD

Lambeau transverse du grand droit de

I’abdomen inférieur (Drever).......cccoevvvvievveiesnennns D 352 573 7
Intervention secondaire U révision ............ccccecvveevereenns D 2848 392 7
Exérese de prothese........cccevveveiieiereieie e D 2849 92 7
Matrice dermique acellulaire (MDA)

Unilatérale, en supplément...........ccocovvrvvinnivniennnne. 9154 145

Bilatérale, en supplément............ccccovevviieiiecvenene, 9155 217

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Le code de service 9155 n’est pas payable en plus du code de
service 9154,

Mammoplastie de réduction............cccevererererienieseeieseeeenns D 411 535 7
Critéres pour la mammoplastie de réduction :
a. Au minimum, 200 grammes doivent étre retiré par sein.
b. Une approbation préalable doit étre obtenue si moins de 200 grammes sont retirés.
c. Le poids doit étre indiqué dans le champ du formulaire réservé au diagnostic (p. ex.
gauche, 250 grammes; droite, 260 grammes)
d. Si, au cours d’un intervention, moins de 200 grammes sont retirés par sein, et que
le medecin estime que la chirurgie est nécessaire d’un point de vue médical, il doit
soumettre la demande par voie électronique avec une lettre d’explication.

Mammoplastie d’augmentation ............c.cceeeeevvereeresieseennenns D 412 392 7

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : La mammoplastie et la reconstruction du sein ne sont pas des
actes assurés, a moins d’étre effectuées autrement que pour des raisons esthétiques. Pour
déterminer I’admissibilité de la chirurgie proposée, voir le préambule des Actes de chirurgie
plastique au chapitre 20, section 1. La reconstruction effectuée aprés une mastectomie pour
des raisons médicales n’est pas considérée comme d’ordre esthétique.

®“Note de I’Assurance-maladie : Les révisions chirurgicales d’interventions exécutées a des
fins esthétiques (non-assurées) ne sont pas des services assuré
= Si une patiente a subi une mammoplastie d’augmentation a la suite de laquelle s’est
développée une contracture des seins ou une rupture d’implant, ni le retrait des
protheses mammaires, ni I’implantation de nouvelles prothéses ne pourront étre
facturés a I’ Assurance-maladie.
= Lacorrection d’une asymétrie mammaire ou du complexe mamelon-aréole aprés une
opération de chirurgie esthétique ne peut étre facturée a I’Assurance-maladie.
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Chapitre 20: Actes de chirurgie plastique Liste Code Unités Unités
Gen An

Mastectomie avec masculinisation de la poitrine .................. D 8163 438 7

&~ Note de I’Assurance-maladie : Seuls les patients nés de sexe féminin agés d’au moins
18 ans et dont la demande d’approbation préalable de chirurgie de confirmation de genre
(CCG) a éteé approuvée par le ministére de la Santé sont admissibles a la chirurgie. Veuillez
cliguer sur le lien suivant pour obtenir de plus amples renseignements sur le processus
d’approbation préalable.
http://www2.gnb.ca/content/gnb/fr/ministeres/sante/patients/content/ChirurgieConfirmatio
nDeGenre.html

&~ Note de I'Assurance-maladie : La masculinisation de la poitrine comprend :
a) la résection du parenchyme mammaire;
b) la réduction et le remodelage des lambeaux cutanés mammaires excédentaires;
c) laréduction et le repositionnement latéral de la plaque aréolo-mamelonnaire;
d) [Poblitération du pli inframammaire.

“©~ Note de I’Assurance-maladie : La masculinisation de la poitrine ne comprend pas les
chirurgies complémentaires incluant, mais sans s’y limiter, la lipectomie d’aspiration de la
paroi thoracique et de la région axillaire, car elles ont pour seul but d’accentuer le résultat
esthétique de I’intervention.

Une approbation préalable nouvelle du médecin-conseil de I’ Assurance-maladie est requise
pour toutes révisions.

Section 18 :  Tronc

Ulcére de décubitus
Pour soins complets — excision de tout le tissu, y compris I’0s, et tous les actes de
réparation requis, notamment rotation de lambeau pour recouvrir le défaut primaire et
applicable de greffons cutanés aux défauts secondaires.

Fermeture d’ulcéere de décubitus sacré ou trochantérien

N’exigeant pas d’eXCiSiON 0SSEUSE..........ceeververeernnns D 2293 320 7
AVEC EXCISION OSSBUSE.....c.veeveereerieeieeriesreesieaeeseeesaeas D 2294 420 7
Lipectomie abdominale (en cas d’incapacité fonctionnelle
seulement)
avec réparation d’hernie.........cccoceveveeveeiesieennnns D 2337 924 10

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 2337 s’applique aussi a la réparation de
diastasis des grands droits au moyen d’un acte majeur comme la technique de Kiehl, un
étagement sur deux plans ou une réparation d’aponevrose par chevauchement. 1l faut dans
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Chapitre 20: Actes de chirurgie plastique Liste Code Unités Unités
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chaque cas demander une autorisation prealable de I’ Assurance-maladie afin de déterminer
I’admissibilité & une prestation.

Section 19 :  Organes génitaux

EPISPATIAS ......ecveveececee ettt D 1351 231 7
Hypospadias — premiére étape, incluant dérivation
0] [T U= USSR D 1352 304 7
Reconstruction plastique de I’uretre — pénien.................. D 1353 419 7
Pénio-scrotal ou périnéal............cccccoevevveieiieiecee, D 1354 546 7
Fermeture de fistule urétro-cutan€e ...........ccccoecvvevveinnvieenns D 1355 254 7
Rétrécissement urétral, réparation en une étape
AVEC AEriVAtiON .......cceiviieieieee e D 1321 277 7
En deux étapes
Premire Btape.......ccoovverereieseeiee e D 1322 139 7
DEUXIEME BLAPE.......eeiveeeeeieiteeie et D 1323 277 7
Urétroplastie (Johanson) — chaque étape .........cccceevevveieiennn, D 2298 310 7

Section 20 :  Membres

Pour lympheedéme des membres — opération de

KONAOIEON ... D 869 277 7
Evidement radical — membre inférieur entier, soins
COMPIELS ..o D 870 539 7
Opération de ThOMPSON.......ccceveiiieiieieieese e D 2299 231 7
Membre supérieur
AVANT-DIAS ... D 2299 231 7
BIaS oo D 2300 154 7
Membre supérieur entier, en une ou deux étapes,
SOINS COMPIELS.....oiviiiieiee e D 2301 385 7
Membre inférieur
Jambe ... D 2302 385 7
CUISSE ottt D 2303 385 7
Membre inférieur entier, en une ou deux étapes,
SOINS COMPIELS.....oiviiiieiee e D 2304 769 7
Excision d’ulcere, ligature veineuse étagee et greffe
cutanée
UNE JAMDE ... D 759 192 7
Les deuX JamDeS........ccvevvvieiieiesie e D 760 308 7
Excision d’ulcere variqueux et greffe cutanée
UNE JAMDE ... D 762 123 7
Les deuX JamDeS........ccvevvvieiieiesie e D 763 185 7
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Chapitre 20: Actes de chirurgie plastique Liste Code Unités Unités

Gen An
Section 21 :  Main
Syndactylie — premiere commissure, lambeaux localiseés......D 2305 154 7
Greffes cutanées, libres ou pédiculées............cccvevvennnnen. D 2306 231 7
Lambeau direct d’épaisseur totale au doigt, tarif
global.......coi D 2008 115 7
Lambeau neurovasculaire pédiculé.........c..cccccovvvvevvrnennn. D 2418 308 7
\Section 22 : Réparations microchirurgicales
Amputation compléte : réimplantation
POUCE ...ttt D 2880 1071 14
Do) [0 | PSPPSRI D 2881 928 14
(maximum, pouce et/ou doigts : 2 463 unités)
Main, devant inclure au moins 3 structures digitales....... D 2882 2000 14
AVANT-DIES....oiiiiiiie D 2883 2000 14
PIEA oo D 2884 1786 14
JAMDE L. D 2885 1786 14
Amputation partielle : réparation microchirurgicale —
payable selon les structures particulieres, le tarif global
ne devant pas dépasser 75 % du tarif de réparation
apres amputation complete ........ccoovvveiveie e D 2886 CS 9
Microchirurgie — structure particuliéere
Microchirurgie vasculaire — artere ou veine .................... D 2887 314 7
Microchirurgie nerveuse — neuroplastie,
ANASTOMOSE NEIVEUSE.........vvervreereerieeeree e D 2888 314 7
Greffe NEIVEUSE ......cc.eevveeece e D 2889 478 7
(greffe filamenteuse, ajouter 50 %)
(multiples greffes filamenteuses éloignées
payables a 75 % du tarif)
Greffe libre de tissu cutané et sous-cutané vasculaire
Prélévement de greffon et fermeture de la
ZONE UONNBUSE ...ttt D 1843 1126 14
Préparation d’une Zone reCeVEUSE..........ccvverveerverreesveennenns D 1844 1170 14
Transplantation avec micro-anastomose vasculaire......... D 1845 1170 14
Greffe libre de tissu cutané et sous-cutané innervé et vascularisé
Prélévement de greffon et fermeture de la zone
AONNBUSE ... D 1846 1260 14
Préparation d’une Zone reCeVEUSE.........ccvverrveruereereeeeens D 1847 1260 14
Transplantation avec micro-anastomose neuro-
VASCUIAITE ..o D 1848 1202 14
Greffe libre de tissu musculaire ou musculo-cutané vascularise
Prélévement de greffon et fermeture de la zone
AONNBUSE ...t D 1849 1126 14
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Liste Code

Unités Unités

Gen An
Préparation d’une Zone reCeVEUSE..........ecvuerveeruereerireeenns D 1850 1170 14
Transplantation avec micro-anastomose vasculaire......... D 1851 1126 14
Greffe libre de tissu musculaire ou musculo-cutané
vascularisé avec tendons et nerf
Prélévement de greffon et fermeture de la zone
dONNBUSE ...t D 1852 139 14
Préparation d’une Zone reCeveUSE..........cccververvrereene D 1853 1396 14
Transplantation avec micro-anastomose
neurovasculaire et réparation de tendons............. D 1854 1396 14
Greffe libre d’os vascularise
Prélévement de greffon et fermeture de la zone
AONNBUSE ... D 1855 1126 14
Préparation d’une ZoNe reCeVEUSE..........ccvverreereereereneeens D 1856 1170 14
Transplantation avec micro-anastomose
vasculaire et fixation 0SSEUSE..........cccevererirerirnnnnns D 1857 1260 14
Greffe libre de tissu osteo-musculaire ou ostéo-cutané
vascularisé
Prélevement de greffon et fermeture de la zone
ONNBUSE ...t D 1858 1278 14
Préparation d’une Zone reCeVEUSE..........ccvverveerverreeireennenns D 1859 1278 14
Transplantation avec micro-anastomose, ostéotomies
et FIXAtION OSSEUSE ......ovvveiiiie e D 1860 1278 14
Greffe libre microvasculaire d’orteil ou de doigt
Prélevement de greffon et fermeture de la zone
ONNBUSE ... D 1861 1278 14
Préparation d’une Zone reCeVEUSE..........ccvverveerreereeireennenns D 1862 1278 14
Transplantation avec micro-anastomose vasculaire
et réparation des tendons, des nerfs et de I’0s............ D 1863 1440 14
Section 23 :  Divers
Réparation de méningoceéle, soins complets.............ccccvveneee. D 1582 308 8
Encéphalocéle ou myéloméningocele...........ccccovvvivivinenns D 1583 462 8
Lors d’intervention en equipe, réle du chirurgien
plastique dans ce qui précede
Lambeaux multiples +/- greffe ... D 2326 269 8
Lambeau unique
Avec greffe cutanée ..o D 2327 231 8
Sans greffe cutanée .........ccooevevevevene i D 2328 154 8
Excision de glandes sudoripares axillaires
pour hyperhidrose, unilatérale ...........ccccocevviviieniiiinnne. D 2329 269 7
Greffe dermograiSSEUSE ........ccveveieerirereeie e see e see e D 2417 308 7
Lipome
Lipectomie a I’aide de succion — petite surface................ D 353 115 7
Surface étendue, ou téte, cou ou articulation............. D 354 154 7
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“®~Note de I’Assurance-maladie : Liposuccion esthétique : Pour déterminer I’admissibilité de
la chirurgie proposée, voir le préambule des Actes de chirurgie plastique au chapitre 20,
section 1.

“®~Note de I’Assurance-maladie : Les demandes de paiement d’assurance-maladie comportant
le code de service 354 doivent préciser les lésions, les dimensions, le siege,etc.

Section 24 :  Chirurgie du tatouage

(pour hémangiome, vitiligo, lentigo, etc.)

Face
L/ 01U 1 0] [ 1S SSSTSRN D 2330 77 7
A A Y2 e D 2331 154 7
FACE BNLIEIE ...c.veeee e D 2332 231 7
Région non faciale
Par surface de 6,25 CM? (1 PO?).....ccrreeerrrereerienenennnn, D 2333 38 7
62,5 CM? (10 PO?) ..evereeeeeereeeeeeeie e, D 2334 77 7
625 CM? (100 PO?) cvvveveevrceeiseeieveeee et D 2335 154 7

“®“Note de I’Assurance-maladie : La chirurgie du tatouage pour des raisons esthétiques n’est
pas un service assuré par I’Assurance-maladie. Pour déterminer I’admissibilité de la
chirurgie proposée, voir le préambule des Actes de chirurgie plastique au chapitre 20,
section 1.
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CHAPITRE 21 : ACTES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

Les présents honoraires s’appliquent quand les actes sont exécutés par un médecin ou sous sa
surveillance. Le colt des médicaments employés dans I’un ou I’autre de ces actes est en
supplément.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le co(t des médicaments est non payable par I’ Assurance-

maladie.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Voir chapitre 2, régle d’évaluation 13.

Section 1:  Consultations et évalualtion

Consultation de deuxieme OpiNION .........cccccevvereeieesverieeeene 3188 53

L’examen des consultations pour obtenir une deuxieme opinion, & la demande d’un
spécialiste, d’une étude d’imagerie sans radiographie simple réalisée par un établissement
extérieur, y compris, entre autres, les études de tomodensitométrie, d’échographie, d’IRM,
de médecine nucléaire ou d’angiographie.

Evaluation - radiologie interventionnelle.............cccccoevvevnnnn 3189 53

L’évaluation de la radiologie interventionnelle (IRM) comprend I’examen de I’imagerie
pertinente, a la demande d’un meédecin orienteur. Le médecin qui effectue I’évaluation n’est
pas tenu de voir le patient directement pour facturer ce service.

Voici les conditions qui justifient une IRM :
1. Greffe d’endoprothese aortique/évaluation endovasculaire en cas d’anévrisme.
2. Stenting de I’artére carotide.
3. Embolisation de I’artere utérine et autres embolisations complexes, y compris de
la prostate.
4. Intervention en cas d’accident vasculaire cérébral aigu.
Procédures complexes d’échantillonnage veineux du systéme endocrinien
(hypophyse ou surrénale).
Syndrome de congestion pelvienne.
Malformations vasculaires.
Cas de TACE/Y-90 et d’ablation.
Evaluation de la tomodensitométrie pour I’implantation transcathéter de valve
aortique (ITVA).

o

© o>
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Liste Code

Unités Unités

Gen An
Section2:  Allergies
Hyposensibilisation
Injection et évaluation initiales (chapitre 4, section 2.15.10)
Injection incluant surveillance (sauf injection initiale
et évaluation), par ViSite..........cceveveverivenveie e, C 1894 13
Désensibilisation aigué, (p. ex. : sérum antitétanique,
PENICIHTIING) ..o B 1892 8
Tests, tout antigéne, toute méthode, par test............ccccveneee. B 1895 3
Maximum par période de 6 mois : 30 testS........cccvvvernnnee. 90
Test de provocation d’injection et d’ingurgiter
Test de ProvOCAtION........cccveiveeierierie e C 8158 100
Test(s) de provocation additionnelle(s),
méme visite, en supplément..........c.ccccceeveenenn. 8159 13
Réanimation, si nécessaire, en supplément............... 8160 100

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Exige la formation de FRCPC en tant que spécialiste en
immunologie clinique et allergie. Les internistes ayant la formation de FRCPC peuvent

faire I’objet d’une CS.

Aspiration (voir aussi injection de médicament)

Abdomen — voir parenthése
VESSIC .c.vveeeeiiecieeie e
Kyste du sein........c.cccceeennee

Bourse séreuse

Citerne basale....................

Duodénum — par intubation pour épreuve de secrétion
(aprés une heure, facturer en supplément selon le tarif de

surveillance exclusive)
Hydrocele ..........coovvvennenn
Articulation...........c.cccevennne
Ponction lombaire

(Esophage ou estomac, avec preparation du matériel en

vue d’un examen cytologique

Péricarde — aspiration ou ponction-biopsie......................

Kyste thyroidien

Vaccination au B.C.G., incluant tests tuberculiniques

FEQUIS ..o

Arrét cardiaque — surveillance des manceuvres de
réanimation (incluant la cardioversion au besoin)...........
Services d’autres médecins (deux au plus) ..........ccccceenee..

A 1899
A 1900
A 1901
A 1902
B 1903
B 1368
A 1905
B 177

B 1907
A 1908
A 1911
B 1914
A 1725
A 1726

15
15
15
23

38
8

15
38

15

115 7
15

8

77
20

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service code 1725 ou 1726 représente le tarif
global payable pour les services d’un médecin pendant I’'urgence. Cependant, le médecin
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traitant ou le médecin consultant peut facturer des services dispensés le méme jour a des
moments différents en I’indiquant sur la demande de paiement.

Interventions cardiologiques — voir Systeme
cardiovasculaire au chapitre 10

CardiOVEISION .....ccueiiieii et B 1916 77 7
Cathétérisme de la trompe d’Eustache pour
infiltration de I’oreille moyenne .........c.ccccoeeiiiiiiin. A 1922 29

Dialyse pour insuffisance rénale — insuffisance rénale aigué
et intoxications chimiques, comprenant diagnostic, traitement,
surveillance de la premiere dialyse et présence pendant

leS 24 Premieres NEUIES.......cvcveverierie e C 1923 462
Chaque dialyse subséquente, ainsi que la surveillance
et 1€S SOINS ASSOCIES.......vcvveveerieieieie e C 1924 308

Dialyse pour insuffisance rénale chronique — début du
régime de dialyse a domicile, incluant consultation,
évaluation, conseils et reglement des problémes, ainsi

que la premiéere dialyse (tout procédé)..........c.cecvevrrvenen. C 1743 308
Dialyse a I’hopital (tout procéde), incluant les
soins pendant la dialyse .........cccooeiiiininicie, B 1927 62

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 1927 peut &tre facturé avec le code de
service 8898, Clinique itinérante — 1° patient, en supplément .

Dialyse a domicile, tarif, hebdomadaire de traitement et de

surveillance. Suivi par téléphone des patients recevant

la dialyse a domicile effectué par des équipes de dialyse

dirigés par un médecin dans le cadre d'une clinique ou

en cabinet. Inapplicable en cas de paiement d'autres

honoraires de dialyse pour la méme semaine,

PAr PALIENT......eoiieiecece e B 1744 35
Dilatation d’iléostomie ou de colostomie...........cc.ccovrveenens A 1990 8
Dilatation d’cesophage (chapitre 12, section 8)

Courbe densimétrique de dilution de colorant,
incluant acte et interprétation

La premiére (par I’oreille)........cccovevveviiienececeee e B 1928 23
SUDSEQUENTE ... B 1929 8

La premiére (par Une artere) ........ccecveveevvereeveseeseesennens B 1930 38
SUDSEQUENTE ... B 1931 15

Electrocardiographie (voir chapitre 2, régle d’évaluation 15)
Acte avec interprétation

EN Cabinet........cooovviieee e B 1932 20
A JOMICHIE. ... B 1933 23
Avant et apres effort.........ccccevv e B 1934 23
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Simple interprétation, en cabinet ...........ccccceevvevveiieiiennnn B 1935 8
L’interprétation des tracés exécutés a I’hopital est payée a 5,00 $ pour toutes les
interprétations ECG.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les électrocardiogrammes sont facturés a I’hopital et payés
par ce dernier. Le taux est fonde sur le total global (patients a I’interne et a I’externe) annuel
et des tracés effectués a I’hdpital, qu’ils soient interprétés par un ou plusieurs médecins.

Surveillance ambulatoire de la tension artérielle,

24 NEUIES SUM 24 ...t B 8950 25
Monitorage Holter de 24 h et plus - tarif global
d’INtErprétation.........c.cccveveiieieece e B 2952 39

Epreuve d’effort sous-maximal — avec tapis roulant ou
ergometre et monitorage oscilloscopique continu,
incluant les E.C.G. pris pendant I’acte et les E.C.G.

au repos avant et aprés 1’acte ........occevevevvevecieevesie e B 2373 62
Epreuve d’effort pharmacologique — intervention isolée....... B 8955 62
Endocrinologie et métabolisme

Epreuve a I’hormone antidiurétique...........c.co.ccvevevnene. B 1936 23

Epreuve de perfusion salée hypertonique ........................ B 1937 38

Epreuve a I’histamine benzodioXine...............ccceevvvnneee. B 1938 23

Test de tolérance @ I’eau ..........ccovveieneicic i, B 1939 15

Test d’intolérance a I'insuling..........ccccooceveiiieiv e, B 1940 38
Aspiration endometriale.........cccocveveieiieie i B 2352 12
Entérotest (« String-teSt »).......ccevieiiiieiicie e B 1906 8
Examen de I’ceil sous anesthésie génerale.............c.ccceevvneee. B 2049 31
Fluoroscopie et/ou orthodiagramme ..........cccocevvverenenieennenn B 1941 8
Repas d’épreuve de fractionnement, prélevements et

ANAIYSE. ...t B 1943 23

Repas d’épreuve de stimulation maximale a

PPRISTAMING.....oiiieiee e B 1944 31 7
Lavage gastrique — diagnostique ou d’urgence.............c........ B 1942 15
Injections (codt des substances injectées en supplément)

Par diSSECtION VEINEUSE ........cecvreriieieierienie e A 1946 23

Par veine du cuir chevelu..........ccooeveiiiieiiiic e A 1947 15

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le chirurgien ne pourra facturer une anesthésie locale ou
un bloc majeur des nerfs somatiques en proximal du champ opératoire que si les services
d’un anesthésiste avaient été par ailleurs nécessaires. L’infiltration d’un anesthésiant local
dans le champ opératoire (incluant les nerfs digitaux) et les injections de médicaments a
I'intérieur et autour du champ opératoire ne peuvent étre facturées en plus des frais
chirurgicaux.

Injection de médicament — bourse séreuse, kyste synovial,
articulation ou tendon, incluant aspiration preliminaire
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au besoin, non intramusculaire...........cccoocevvveveiieeineiene. B 1948 15
Traitement a I’iode raiactif...........ccccovvvevveieiicce e, C 8100 48
Chimiothérapie intraveineuse ou intramusculaire (cancer),
par traiteMeNt .........ccoveeieiiece e B 1950 10
Enfants de moins de 16 ans..........cccceevvieeneniinneennns B 2838 95
Infusion i.v. d’albumine.........ccccooveiviiniece e B 1881 10
Injection i.v. de gammaglobuline............ccccoeiienens B 1882 10
Injections intraveineuses pour hémophiles, par traitement
AUIES ... s B 2816 10
Enfants de moins de 10 ans........ccccoovevevieneeeciese e B 2817 15
Ponction lombaire avec chimiothérapie intrathécale.............. B 1983 50
16 NS OU MOINS ..ot B 1809 63
Actes de ponction-biopsie
MOEIIE 0SSBUSE ...t B 866 38 7
REIN . A 1952 54
FOIE e s B 1953 38 7
RALE . A 1954 46
PIEVIE .ot A 1955 31
Biopsie transthoracique du poumon par fluoroscopie .....B 2066 63
PEIICAIAR ..ot A 1908 115 7
TISSU SYNOVIAL ..o A 1956 38
PrOSTALE. ... e B 1383 62 7

\Section 3: Blocages nerveux diagnostiques et therapeutiques

%" Note de I’Assurance-maladie : Le blocage d'un nerf somatique majeur lors d’une
intervention chirurgical ne sera remboursé au chirurgien au taux approprié qu’en
I’absence de facture pour des services d’anasthésie. L’anasthésie locale du site opératoire
(incluant les nerfs digitaux) et les injections de médicaments a I’intérieur et autour du site
opératoire ne peuvent étre facturées en plus des honoraires pour I intervention

chirurgicale.
Téte et cou
Nerf SUS-0rDItaIre .......ooviiiiee e B 295 23
Nerf SOUS-OrDItAINe .......ccevveiieiece e B 296 23
Nerf ocCIpital .......ccooviiii e B 297 23
Nerf Maxillaire.........cceoviieereeiecere e B 260 64
Nerf mandibulaire L B 259 38
Ganglion du trijumeau ..........cccveveeeereere e B 425 92
Blocage d’autre nerf Cranien..........c.ccocevvevenenenc s, B 270 46
PIEXUS CEIVICAl ..o B 258 46
Ganglion stellaire ... B 1056 64
Nerf 1aryngeé SUPEMIEUN ........ccveveiieieee e B 1399 64
Plexus brachial ... B 261 38
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Tronc
Nerf SuS-SCaPUIAITe.......cceoeiiiiicee e B 271 23
Bloc intercostal
Premier Nerf ... B 272 23
Nerf additionnel ... B 273 12
Bloc paravertébral
Nerf thoraCique ........ccoveveeiiieeecece e B 1534 46
Nerf thoracique additionnel ..........ccccoovieiiniennnns B 1542 23
Nerf IomMDbDaAIre .......cooviiiiiie s B 274 46
Nerf lombaire additionnel ............ccccoviiiinieniens B 275 23
Ganglion COElIagUE ........ccvevvevieeeee e B 413 92
Bloc sympathique
TROFACIQUE ..o B 276 92
Lombaire (Unilateral) ...........coovevveviieieieie e B 257 54
Blocs nerveux divers
Un nerf somatique non expressément désigné................. B 1762 23
Nerf additionnel ... B 1763 12
Blocage diagnostique intrathécal ............cc.ccocevcviiviiininnns B 1764 46
Bloc épidural
Nerf Cervical.........ooviiriiiiii e B 1765 100
Nerf thoraCique ........ccveieiieiieecece e B 1766 80
Nerf lombaire .........ccooveiii s B 1767 46
Nerf caudal.........coooveiiiiiii s B 263 38
Bloc épidural avec stéroide, en supplément..................... 277 10
Injection d’articulation
SaCro-1lagUE ...c.eeeeee B 1887 29
Vertébrale.........ooooii s B 1888 50
Injection de point déclenchant ............cccccovvveiiieiiinnnns B 1889 15
Injection SUDSEQUENTE........ccccvevereere e B 1890 8
Bloc i.v. de guanéthiding ...........ccooeveieiiiniieniceces B 1802 64
%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 2477 n’est pas payable en supplément du code
de service 1802.
Injection d’alcool, phénol ou autres agents sclérosants—
le tarif de base Ci-desSUS .........ccoovveeieieieicsees B 294 CS
Bloc nerveux avec cryo-analgésie, en supplément................ B 292 50%
Actes spéciaux non pénétrants, notamment stimulation
électrique nerveuse transcutanée (SENT) (ne s’applique
Pas & I’aCUPONCLUIE) .....ccveiieieeecee e HV
Cliniques contre la douleur — la premiére visite avec le
médecin est payable au tarif de consultation, quand elle
ne fait pas I’objet de rémunération a la vacation.
(Esophage
Epreuve de perfusion a I’acide chlorhydrique (HCL)......B 2094 23
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Etudes de 1a MOtilité.............ccvvvvreereeeeeece e B 2095 54
(Esophage et estomac
Surveillance ambulatoire de 24 h.........cccooovvviiiiiininnnnnn, B 1799 54
Paracentese
Thoracique — ponction de cavité pleurale pour
aspiration (diagnostique et thérapeutique),
premiere ou SUDSEQUENTE..........coveeereerieeie e rie e B 2592 38
Abdominale — aspiration pour prélévement
dIagNOSLIQUE ....c.veeeieciieciee e B 1992 15
Aspiration thérapeutique, incluant prélevement
diagnOSLIQUE ...ovveeeeceiecieee e B 1993 38
Thoracique ou abdominal — administration de
chimiothérapie incluant aspiration thérapeutique
et PreleVEMENT......ocv e B 1994 38 7
Insufflation perirénale............cccceeveie e B 1995 38
Phonocardiogramme — surveillance et interprétation ............ B 1996 23
Plasmaphérese
PIEMIBIE ..ot B 1535 75
Subséquente, de la2°alabC....ccoiiiiieiiii e B 1536 50
Additionnelle, méme année ..........ccccceveveveienesiesieeenns B 1537 38
Etudes de la fonction pulmonaire
1. Exploration fonctionnelle pulmonaire générale pour
renseignements sur la ventilation, la mixique et la
IFFUSTON ..o B 2098 38
2. Epreuves particuliéres
a. Pression partielle du gaz carbonique artériel
par technique respiratoire...........ccoccevvvevvevvesieeseeeene B 2099 15
b. Ponction artérielle avec analyse gazeuse au repos.....B 2100 23
c. Ponction artérielle avec analyse gazeuse au repos
EL A PEffOrt.. ..o B 2101 38
d. VOoIUMES SANQUINS .......ooviiiiieieiieiie e B 2102 15
e. Capacité de diffusion au repos.........cccceveverviennannn. B 2103 15
f. Capacité de diffusion a I’effort ...........ccccoevveieiiennnn B 2104 15
g. Courbe de dilution de colorant — oxymeétre
AUIICUIAITE .o B 2105 8
h. Courbe de dilution de colorant et débit cardiaque .....B 2106 15
Lo MIXIQUE o B 2107 8
J. Volumes pulmonaires (volume résiduel,
capacité pulmonaire totale) ..........ccocevvrerviesrenenene B 2108 23
k. Capacité respiratoire maximale..........c.c.ccocevrvrrnennnnn. B 2109 8
I.  Mécanique respiratoire au repoS........coceveevreeveennens B 2110 23
m. Mécanique respiratoire a I’effort ...........c.ccccevvvvennnn. B 2111 23
n. Oximétrie
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1. Durée de la désaturation @90 % ........ccccevvrivrnnnne. B 2112 8
2. Changement de la saturation en oxygene
artériel, a 'effort .......ccooovvivieii B 2113 8
3. Changement de la saturation en oxygene
artériel, a I’effort, sous OXygene .........c.cceevvvenenn B 2114 8
0. Consommation d’OXYQENe ........cccceveeruerenereseaeanean. B 2115 8
p. Epreuve de stimulation des centres respiratoires
au gaz carboNIQUE ........ccocvreriieecesee e B 2116 15
g. Ventilation, spirogramme et capacité vitale,
AU TEPOS ..ottt ettt B 2117 8
r. Capacité vitale minutée...........ccoovevevierveie e, B 2118 8
s. Test de provocation bronchique non spécifique......... B 2131 50
Changement de tube de pyélostomie, urétérostomie,
néphrostomie ou CyStOStOMIE.........ccvveviereieiiiesieeene B 1989 8 7
Rhumatologie et médecine physique — examen du
liquide articulaire pour numération de globules blancs...B 2135 10
Cristaux d’acide UrQUE .........ccverveeeeieere e B 2136 15
Caillot de MUCINE .......ociiiiiie e B 2137 6

Ulcére variqueux — application et/ou changement de pate
~d’Unna ou application semblable, Ichthopaste™, etc.....A 2043 8
Etude de stérilité chez I’lhnomme, numération

et morphologie des spermatoblastes .............cccoceeveriennenn B 2047 8
Chez la femme, voir Appareil génital féminin
Tonomeétrie — au tONOMELIE ........ccvvveeeieieeree e B 2048 8

Etude sur le sommeil

Etudes sur le sommeil de Niveau L.......cocovvveeeereeeennn. B 851 120
Etudes sur le sommeil de niveau 3 ..........ccc.evvnnn... B 852 60
Etude nocturne de I’apnée du sommeil, interprétation

SEUIBMENT ... B 2134 46

Les notes suivantes de I’Assurance-maladie s’appliquent aux codes de service 851, 852
et 2134 .

5~ Note de I’Assurance-maladie : Le nombre maximum est 10 par patient par année pour le
code de service 851.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 851 s’applique uniquement aux codes de
site 829 (Hopital régional de SaintJohn) et 848 (Centre hospitalier universitaire
Dr-Georges-L.-Dumont).

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le nombre maximum est 4 par patient par médecin par année
pour le code de service 852.
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¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le nombre maximum est 6 par patient par médecin par année
pour le code de service 2134.

%~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 851 se limite aux spécialistes qui
détiennent la certification appropriée de I’American Academy of Sleep Medicine ou un
équivalent acceptable. Un exemplaire de ce document doit étre présenté au registraire des
praticiens de I’Assurance-maladie avant le début de la facturation des codes de service
suivants.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Un aiguillage valide est requis de la part d’un médecin ou
d’une infirmiére praticienne pour les codes de service 851, 852 et 2134. La version écrite de
I’interprétation ou du rapport doit étre envoyée au médecin traitant.

%~ Note de I’Assurance-maladie : L’aiguillage doit &tre présenté au spécialiste avec les résultats
du test sur le sommeil pour que I’interprétation soit facturée a I’Assurance-maladie.

%~ Note de I’Assurance-maladie : A des fins de surveillance et de conformité, s’il y a lieu, le
spécialiste doit rendre accessible la demande d’aiguillage ainsi que la version écrite de
I’interprétation ou du rapport.

¥~ Note de I’ Assurance-maladie : Les demandes de tiers (exigences liées a I’emploi, Bureau des
véhicules a moteur, Travail sécuritaire NB, compagnies d’assurance, etc.) ne sont pas des
services assurés.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 851, 852 et 2134 doivent faire I’objet
d’une facturation pro forma par les médecins salariés durant leurs heures normales de
travail. L’approbation du formulaire de déclaration écrite est requise pour offrir des services
en pratique privée, comme I’indique I’article 12, politique 1, de la Politique du Nouveau-
Brunswick relative aux médecins rémunérés conformément au Régime de rémunération du
personnel médical (disponible sur le site intranet de la RRS).

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service 851, 852 et 2134, la date de la
réalisation du test et la date du service (date de I’interprétation) doivent étre incluses au
moment de soumettre vos demandes de paiement.

¥~ e champ de la date de réalisation du test deviendra disponible et obligatoire a une date
ultérieure.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : La prime d’urgence aprés les heures normales n’est pas
accordée avec les codes de service 851, 852 et 2134.
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¥~ Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 851, 852 et 2134 doivent étre présentes
avec un diagnostic valide. « Etude sur le sommeil » n’est pas considéré comme un diagnostic

valide.

&~ Note de I’Assurance-maladie : Toute demande de remboursement excédentaire doit étre

présentée sur la base d’une considération spéciale (CS).

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Si la SaO2 et le pouls sont les seules variables de surveillance,

le code de service 2134 doit étre facturé.

\Section 4 :  Ultrasonographie cardiaque

Echocardiographie transcesophagienne.............coocevverveveens. B 1816
Echographie, épanchement péricardique, écho M ................. B 2980
Echocardiographie compléte, 6cho M...........cccovvvvveivceeninn B 2981

Avec visualisation a deux dimensions..........c.cccceevvrvennnn B 2982

Echocardiographie — Doppler

Qualitative pour déceler I’absence ou la présence de maladie valvulaire

INtErPrétation...........coccvvviieieieeere e B 2966
Interprétation et eXECUtioN .........ccevvvvievveieciiesienns B 2967

o1
14
31
49

19
25

Quantitative pour déceler une maladie valvulaire et calculer les surfaces

valvulaires et les tensions différentielles

INtErPrétation...........ccocvvveieieeee e B 2968 34
Interprétation et eXECUtioN .........cceevvvvevvereciiesiens B 2969 45
\ Section 5:  Ultrasonographie carotidienne
Evaluation carotidienne — unilatérale ou bilatérale
pour analyse spectrale...........cccooovveiieciiieseee e B 2970 41

\Section 6: Endosonographie

Endosonographie du tractus gastro-intestinal supérieur (sonde non payable en sus)

Par I’ceSOPNAgE ......ecveieee e B 8147 51 7
Par I’@StOMAC. .....cueiieiieeiesie e B 8148 148 7
Par le duodénum ... B 8149 184 7
Endosonographie du tractus gastro-intestinal inferieur
(sonde non payable en SUS) ........ccccviieiiiie i B 8150 100 7
Suppléments pour les endosonographies du tractus gastro-intestinal inférieur et
supérieur
Aspiration a I’aiguille fine ..........cccce e, B 8151 77
Dilatation du rétrécissement .........cccocovceveivriesivnnennns B 8152 77
Injection & I"aiguille fine........cccocooeveiiii i, B 8153 77
Drainage du pSeUdoKYSEe ........cceeveerveriesieieeiesienas B 8154 77
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%~ Note de I’Assurance-maladie : Dans certaines situations exceptionnelles, si la sonde est
retirée ou si une seconde sonde (ou une sonde différente) est insérée pour examiner le
tractus gastro-intestinal ou pour effectuer une autre intervention, la sonde supplémentaire
(p. ex. : code 964) pourra étre remboursée a 75 %. Ces renseignements doivent figurer sur
la demande de paiement. Dans le cas contraire, la sonde n’est pas remboursée.

\Section 7. Ultrasonographie obstétrique

Profil biophysique exécuté et interprété par le médecin........ B 1896 46
*Médecin présent sans exécuter I’acte (interprétation
SEUIBIMENT) ... B 1897 23

\Section 8:  Ultrasonographie vasculaire périphérique (inclut Doppler)

Evaluation vasculaire périphérique, un segment

(p. ex : cheville), un ou deUX NIVEAUX ........cccvevvereereeriesieennns B 2425 10
Un membre seulement ... B 2122 8
Evaluation bilatérale (voir la Note de d’Assurance-maladie
(o 1o €= TS B 2123 13

Comme ci-dessus avec enregistrements de pression
segmentaire et/ou analyse de pression et/ou épreuves

APEFTOrT oo B 2955 20
Un membre seulement ... B 2124 15
Evaluation bilatérale (voir la Note de d’Assurance-maladie
(o 1o €= TSP USR B 2125 25

Evaluation vasculaire périphérique d’un membre
(au moins 3 niveaux), avec enregistrements de pression

segmentaire et/ou analyse de fréquence et/ou spectrale ........ B 2126 25
Un membre seulement ... B 2127 19
Evaluation bilatérale (voir la page ci-apres)............... B 2128 31

Evaluation comme ci-dessus d’un membre,

avec epreuves a 'effort.........cccovevieiicie s B 2586 31

Un membre seulement ..........ccocoieiiiiieneneceecee B 2129 23
Evaluation bilatérale (voir la Note de d’Assurance-maladie
(o 1o £ OSSPSR B 2130 39
\Section 9: Examens vasculaires non invasifs (ultrasoniques, Duplex seulement)
Examen vasculaire non invasif de I’aorte abdominale
et des arteres mésentériques, rénales ou iliaques............. B 1804 30

Examen vasculaire artériel membre inférieur ou
supérieur — +/- greffe (avec ou sans exercice)

UNIAEETaAL. ... B 1805 54
Bilateral.........covoieiieiece e B 1806 108
Examen vasculaire veineux membre inférieur ou supérieur
UNIALETaAL.......coeeiceeee e B 1807 54
Bilatéral..........coooieiiieee B 1808 108
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5~ Note de I’Assurance-maladie : Les examens au Duplex comprennent les analyses effectuées
au Doppler sur la méme région ou le méme membre.

%~ Note de I’Assurance-maladie :Les codes de service des examens au Doppler et Duplex
comprennent la surveillance par le médecin et sa participation aux actes, selon le cas, et
comprennent nécessairement la consignation d’une interprétation des résultats au dossier.
Ces codes ne s’appliquent pas a des interprétations subséquentes par tout médecin. Les codes
de service 2425, 2955, 2126 et 2586 comprennent I’étude de I’autre membre aux fins de
comparaison; les honoraires pour une évaluation bilatérale ne sont payables que si la
symptomatologie dans I’autre membre le justifie, comme le confirment les études.

Ponction veineuse
Nourrisson ou enfant de moins de 4 ans
CS seulement (voir la note au chapitre 4, section 2.10)...A 2051 8
Adulte ou enfant de 4 ans et plus, CS seulement

(voir la note au chapitre 4, section 2.10).......cccccceeereeennene C 2050 5
Ponction de la veine fémorale...........ccoccevvevveie e A 2052 15
Ponction de la veine jugulaire...........ccooeveiiiienienesieceees A 2053 15
Cathétérisme de la veine ombilicale ............ccccovvieiveiecnnne. A 2081 15
Cathétérisme de I’artere ombilicale ...........ccccocvvviivivivinnenn, A 2082 31
Dissection veineuse thérapeutique..........cccocvevververeeieesieennn A 2054 8
Phlébotomie thérapeutique pour polycythémie ..................... A 2055 8

Section 10 :  Mise en place d’une canule veineuse

S’applique également au remplacement, sauf indication contraire (exclut les ponctions
veineuses simples comme la phlébotomie, I’administration intraveineuse de médicaments
au moyen d’une seringue ou d’un papillon pour le goutte-a-goutte, etc.).

Insertion d’un cathéter de veine a demeure par
VOIE PEFPNENIQUE ....veeveeieieie et A 2477 15

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 2477 n’est pas payable en supplément du code
de service 1802.

Insertion d’un cathéter a demeure central par voie

périphérique, comme pour la tension veineuse centrale ou

la nutrition parenterale totale — payable en plus des soins

journaliers en unité de soins intensifs.........cc.ccocveeerienene. A 2476 30
Insertion et passage sous-cutané d’un cathéter a demeure

central dans la veine cave, comme le Hickman-

Broviac ou le Port-A-Cath ou Pas-Port..........c.cccccevennenee. B 1885 115 7

AVEC UN réServoir SOUS-CULANE ........cccevverereereniareanens B 1883 200 7
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Retrait : Voir la note de I’Assurance-maladie
Insertion d’un cathéter veineux central par perforation
d’une veine proxXimale.........cccccvvvereiieieeie e B 8155 86 7
Cathétérisme cardiaque droit, comme par cathéter de Swan-Ganz
pour monitorage cardiaque, voir le code de service 1918 sous
« Systeme cardiovasculaire » (chapitre 10).

Installation ou retrait d’un cathéter de dialyse
péritoneale Permanent..........ccccocevveeveereesieeseere e B 8336 200

¥~ Note de I’Assurance-maladie : S’il s’agit d’une région distincte, I’installation et le retrait
sont tous deux payés a 100 %. Dans le cas contraire, la deuxiéme intervention est payée a
75 %. Cette donnée doit étre indiquée clairement sur la demande de paiement. Une insertion
tentée est payée au méme taux qu’une installation.

Mise en place ou retrait d’un cathéter permanent
pour dialyse péritonéale, par laparoscopie .............c........ D 8126 339 7
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DIAGNOSTIQUES

Voir la légende au chapitre 3, section 1.7, pour la description des listes A, B, C et D.

Les honoraires de ces actes couvrent la rémunération de services professionnels comme la mise en
place d’un appareil et I’introduction de substances de contraste (sauf I’administration par voie
buccale ou rectale pour étude du tube digestif, ainsi que les injections intraveineuses). Les frais de
radiologie sont en supplément.

&~ Note de I’Assurance-maladie : Voir les valeurs unitaires au chapitre 3, section 1.5.

Section 1:  Honoraires d’actes spéciaux

Masse mammaire, localisation par ponction

avec Mammographi€ ......ccccccveiivereeiece e B 1715 63
Myélographie

L SEOMENT ..o B 181 63 7

2 SEgMENLS OU PIUS ..ot B 2013 89 7

De 1a f0SSe POSIEMIEUIE ......vveveeeeecieecie e B 2014 107 7
Discographie

UN NIVEAU ... B 2146 63 7

Chaque niveau additionnel...........ccccoooeviiiiiinncnieneee B 2119 32 ubD
Injection de facette articulaire, par articulation ..................... B 2120 50
Bronchographie

UNIAEEIale.......ooeiieee e B 2147 36 7

Bilatérale .......cooveieeece e B 1711 54 7
Laryngographi€......c.cccveeieeie e B 2148 36 7
Arthrographi@ ..o B 2149 27 7

En double contraste...........ccocoovviiiiiniiiei s B 2062 44
Pneumoencephalographie ...........cooveveieveneieiese e B 182 107 7
Ventriculographie .........cccoveveiieiiece e B 1506 179 7
VElopharyngographie..........ccocveveveieieieiee e B 1991 36
Angiographie

Artériographie, percutanée (par aiguille seulement)........ B 800 77 7
Non sélective

Percutanée (avec Cathéter) .......c.oocovverevevenenn e B 2156 89 7

Par diSSECHION .....c.ceiieiiiiece e B 2154 133 7
Sélective (p. ex. : rénale, cérébrale, vertébrale) —

chaque artére, en supplément...........ccccoveveiienienieieeeenen, B 2063 44 ub

Superselective (p. ex. : branche gastroduodénale, hépatique

distale, honteuse, mésentérique distale) — chaque

artere, en SUPPIEMENt .........ccvviveii e B 2061 59 ubD
Scintigraphie de perfusion myocardique
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(injection Thallium) .......ccccveiiiiiie e B 1738 28
Scintigraphie du mouvement de la paroi myocardique.......... B 1741 54
Scintigraphie au Myoview/fraction d’éjection....................... B 1742 64

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Pour interprétation seulement, le tarif est de 50 % pour les
codes de service 1738, 1741 et 1742.

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Si la fraction d’éjection n’est pas effectuée, mais seulement
une scintigraphie du mouvement de la paroi ou un perfusion myocardique, les codes de
service 1741 ou 1738 doivent étre facturés.

Angioplastie (dilatation transluminale percutanée de sténoses
et occlusions artérielles sous anesthésie locale)

AIEre llaqUE ......ooveeiieceee e B 1712 340

Artere fEmorale .........cooovieie i B 1713 340

AtEre rénale.........cooooveviiiiiiii B 1714 425
PhIEDOgraphie .........coveeiiieiece s B 736 44 7
Cavographie INTEMUIE........ccoveeeece e B 2839 89

Biopsie transjugulaire du foie (comprenant
cathétérisme veineux sélectif, injection de substance
de contraste, manométrie et prélevement pour

01 T0] 0] =) ST B 2155 160
Embolisation de vaisseau, en supplément au

tarif d’angiographie.........ccccveeieeie e B 2515 85 ubD
Lymphographie ... B 2158 89 7

Bilaterale .......cooveiiieec e B 2064 133
SIAlOGraphie ....oveiieee s B 2159 44 7
Dacryocystographie ........ccccevveverieii e B 2160 44 7
INSUTFlation PréSacrée..........ccovviieiieiieiieee e B 2161 44 7
SpIENOPOItOgraphi€......ccccvieeciee e B 2162 63 7
Portographie percutanée transhépatique ...........ccocceveeeveennenen. B 1721 89
Cholangiographie percutanée transhépatique ..............cocue..... B 2163 89 7
Drainage biliaire percutané (introduction

de cathéter dans le cholédoque et le duodénum

sous visualisation diagnostique) — comprend

cholangiographie percutanée transhépatique.................... B 1716 340
Extraction percutanée de calcul de cholédoque

SOUS FIUOTOSCOPIE ...ttt B 2375 133 7
Cholangiopancréatographie endoscopique

rétrograde (CPER) +/- biopsie, +/- cytologie................... B 2875 202 7
Hystérosalpingographie ..........ccocveveieverenene e B 2164 63 7
SONONYSIEFOGIaMME .....ccvveieeieeiecee e B 8075 63 7
Examen en grains de chapelet de la vessie ...........cccccevueenene. B 2169 46
Cysto-urétrographie mictionnelle .............ccccovevviieivevvcnee. B 2165 9
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Liste Code Unités Unités
Gen An

Urétrographie ou cystographie

rétrograde, Sans CYStOSCOPIE. ......cvevereereerierierirsieniareaneas B 2015 27
Cystographie rénale percutanée.............ccccovevvevivenveieesnennn B 2016 63 7
Insertion percutanée de tube de néphrotomie

sous anesthésie locale et fluoroscopie...........ccccevervvenee. B 2840 133
Néphrostomie percutanée avec dilatation urétérale

ou insertion de moule sous visualisation diagnostique....B 1720 231
Etablissement percutané d’une voie de

néphrotomie en vue d’exérése de calcul du rein............ B 2121 340 7
Radiographie du conduit iléal ............cccooeviiiiiiiiiiiienen, B 2087 27
Duodénographie hypotonique par intubation....................... B 2065 17
Intubation de I"intestin gréle ...........ccooeieiiiiieieeee B 1057 36 7
Ponction diagnostique percutanée de collection

liquide sous visualisation diagnostique..........cccccoceene. B 1717 63
Insertion percutanée de tube de drainage dans

une collection liquide sous visualisation diagnostique ....B 1718 95
Ponction-biopsie intra-abdominale percutanée

d’une masse solide sous visualisation diagnostique ...... B 1719 79
Biopsie transthoracique du poumon par fluoroscopie ......... B 2066 63 7
Biopsie par brossage bronchique ... B 2067 63 7
Ultrason pelvien

Professionnel...........ccooiiiiiieiie e B 8171 20

TECNNIQUE....eeeeee e B 8172 20

Implatation transcathéter de valvule aortique
(cardiogie interventionnelle).........c.cccvvveveiiieiiere e D 8129 1634 45

autre code de service peut étre facturé avec celui-ci.

&~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8129 est un tarif tout inclus. Aucun
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CHAPITRE 23 : SPECIALISTES EN RADIOLOGIE DIAGNOSTIQUE

Les honoraires couvrent I’interaction entre le spécialiste en radiologie diagnostique agreé et le
médecin référent de méme que la supervision et I’interprétation des examens par imagerie
médicale.

1.

Aux fins de la présente annexe, le terme « radiologie » renvoie a la radiologie diagnostique, a
la radiologie d’intervention et a la médecine nucléaire.

Le taux de paiement par unité (valeurs unitaires) est inscrit au chapitre 3, section 1.5 du
préambule général.

Si les examens demandes par le médecin référent génerent des constatations anormales ou des
données que le spécialiste en radiologie juge insuffisantes, ou s'il faut un examen
supplémentaire pour obtenir les données diagnostiques qui s'imposent selon les besoins du
patient, le spécialiste peut ajouter d'autres incidences ou changer I'examen et facturer le tout
selon les honoraires prévus.

\Section 1: Interprétations des tarifs prévus

Le nombre d'incidences obtenues est déterminé d'apreés les besoins du patient, les
exigences du médecin référant et I'opinion du radiologiste. Le spécialiste en
radiologie peut facturer les incidences ainsi obtenues selon la nomenclature (se
référer au point 3, ci-dessus).

Les honoraires pour les « incidences spéciales » ne peuvent étre facturés que pour
I'interprétation d'une incidence qui n'est pas comprise dans I'examen de routine de
cette partie du corps, et, qui a été demandé spécifiguement par le médecin référant
ou jugé cliniguement nécessaire par le radiologiste qui en fait I'interpreétation.

Les cots de la fluoroscopie ne doivent pas étre soumis pour les examens effectués
par le radiologiste ou la fluoroscopie est considéréee généralement de faire partie
intégrante de I'examen, par exemple, les examens du tube digestif et les actes
cliniques ou diagnostiques associés a I'imagerie diagnostique.

On ne doit pas facturer systématiquement trois incidences ou plus du thorax quand
un simple examen du thorax est demande.

En général, lorsque I’on facture un examen par imagerie médicale, on ne doit pas
ajouter des codes de service associés a des régions du corps inclus par hasard dans
I’examen principal, & moins que le radiologiste ou le médecin référant ait demandé
une imagerie des régions en question et que toutes les incidences habituelles des
régions en surplus aient été obtenues.

Les factures pour des actes ou des interprétations qui ne sont pas explicitement
couverts par un code existant dans le Cahier des tarifs du radiologiste doivent étre
soumises a I’ Assurance-maladie a titre de « considération spéciale » (CS) sous le

Juin 2023



Chapitre 23 : Spécialistes en Radiologie Diagnostique Liste Code Unités Unités

Gen An

code de service 888, avec des renseignements pertinents a la facturation. Il faut par
la suite faire parvenir une demande au Comité des nouveaux services.

Prime d'urgence apres les heures normales (PUAH) pour la tomodensitométrie et
I’ultrasonographie

« Aprés les heures » signifie de 18h a 6h59 les jours ouvrables et toute la journée les
samedis, dimanches et jours fériés. La prime est payeée selon les modalités décrites
ci-dessous.

Si le radiologiste retourne a I'hopital, la prime suivante s‘applique :

de 18 h 4 23h59 60 % du taux normal de paiement
de minuit a 6h59 125 % du taux normal de paiement

Si le radiologiste se sert de la téléradiologie depuis I’extérieur de I'hdpital, la prime suivante
s'‘applique :

de 18 h &4 23h59 42 % du taux normal de paiement
de minuit a 6h59 88 % du taux normal de paiement

Les samedis, les dimanches et les jours fériés, le radiologiste pourra facturer la prime de 60 % s’il
revient a I’hopital, tandis que s’il intervient par téléradiologie depuis I’extérieur de I’établissement,
il pourra facturer la prime de 42 %. La prime ne peut toutefois pas étre facturee pour des examens
radiologiques de routine ayant été prévus pour la fin de semaine ni pour des examens effectues
durant la semaine et retenus par les radiologistes afin d’en faire la lecture la fin de semaine. Ces
cas ne sont pas considérés comme étant des urgences.

En outre, les exigences suivantes s’appliquent :

372

Le service doit étre dispensé en situation d’urgence, c’est-a-dire qu’il s’agit d’un service
qu’il faut dispenser sans delai en raison de I’état pathologique du patient. L’heure de la
prestation du service ne constitue pas en elle-méme le facteur déterminant pour la
facturation des primes. La nature urgente du service fourni apres les heures de travail doit
étre diment documentée. La prime n’est payable que lorsque les deux criteres ont été
remplis : il s’agit d’un service d’urgence dispensé en dehors des heures de travail.
Pour étre admissible, la demande de service doit généralement étre recue et lue, et le rapport
doit étre fait en dehors des heures de travail.
Le radiologiste doit compléter tous les rapports ou formulaires nécessaires aux fins de
documentation (rapport des trouvailles).
La documentation relative a chaque service dispensé en dehors des heures de travail doit
étre conservée aux fins de vérification. Les renseignements suivants doivent étre
CONSErves :

0 nom du radiologiste;

O nom du patient ou des patients;
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(0}

(0}
o

identifiants de I’hdpital (ils peuvent comprendre le numéro d’entrée, le numéro de
I’examen, le NDPP ou le numéro d’assurance-maladie du patient);

heure du rapport verbal au médecin qui a demandé I’examen;

lieu de lecture du rapport (domicile ou hopital).

Nota : Ces renseignements doivent étre conserves sur place aux fins de vérification. Nous
comprenons tout a fait qu’il existe différents processus au sein des zones. Il incombe donc au
radiologiste et au personnel de la zone de déterminer qui est responsable de la conservation
des renseignements et comment ceux-ci sont conserveés; les renseignements devront de plus
rester aisément accessibles aux agents de surveillance et d’assurance de la conformité.

¥~ Note de I’ Assurance-maladie: Les factures doivent indiquer & quelle heure de la journée les
services ont été rendus, incluant les fins de semaine et les jours fériés.

Voir la section « Elément communs & tous les médecins : Prime d’urgence aprés les heures
normales » pour obtenir plus de renseignements (chapitre 4, section 2.12)

Interprétation des images

Section 2:  Thorax et viscéres thoraciques
Thorax
UNE INCIABNCE.....ccvieiieeciee e 3000 5
DEeUX INCIAENCES ......eeveeeiecieecieee e 3001 9
Trois incidences ou plus, double énergie comprise ......... 3002 11
Cliché par appareil mobile...........cccoovvveiiiiieircee, 3003 8
Fluoroscopie thoracique avec films ........cccccevvvveiviic e, 3005 17
Canal thoraCiQUE .......coouveeiiieeeese e 3006 8
Cotes
UN COB ..t 3007 8
LS deUX COS...c.viiiiiiiicieciece e 3008 11
Sternum ou articulations sterno-claviculaires..............c......... 3009 8
TOMOGIAPNIE ... 3010 18
ISection3:  Abdomen et tube digestif
Abdomen
UNE INCIABNCE. ...ttt 3011 8
Plusieurs incidences - Perforation / obstruction............... 3012 12
Clicheé par appareil mobile
UNE INCIABNCE.....ccvieiieeee st 3232 8
Deux incidences OU PIUS ........cccveveiveieiieseee e 3233 12
Voie gastrique supérieure
Pharynx et ceSOPage .......ccoveiieiriieiieesee e 3013 14
Dilatation de I'cesophage avec contréle fluoroscopique... 3234 8
Repas baryté digestif (cesophage, estomac et duodénum)
En simple contraste .........cccovvveeieeieiie e 3014 17
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Gen An
En double contraste ...........ccocvvviiiiiii 3015 23
En contraste simple ou double avec glucagon
(examen avec repas baryte).........cccvvveverivesieeieesieennnns 3235 23
Repas baryté combiné avec cliché différé ................ccocvnen. 3017 22
AVEC MAXEIAN .....oeiiiiiiiiiee et 3236 28
Examen de la motilité de I’intestin gréle ...........cccccveovvvvvenen. 3018 17
AVEC MAXEIAN .....oeiiiiiiiiiee et 3019 23
ENtErOCIYSE. ..ot 3229 23
Cholangiogramme
(@] 0L | (0] (- ISR 3023 7
Tube en T avec fluOroSCOPIE.......vcvveieeceeie e 3024 10
Lavement baryté
En simple contraste.........cccoveviienienn e 3028 17
En double contraste...........ccocooiiiiiiiniiiiieee s 3029 23
En contraste simple ou double avec glucagon................. 3030 23
Cholangiopancréatographie endoscopique rétrograde (CPER) 3031 70
TOMOGIAPNIE ..t 3033 18
\Section 4 :  Appareil génito-urinaire
Pyélographie
Intraveineuse +/- a séquence rapide ..............ccceevennnn. 3034 26
Avec tomographie .......cooooiii i 3035 35
AVEC diUrese ProVOQUER ........vvviieireveneeiieeanieninenns 3036 35
Par voie rétrograde ..........cccoovvie i, 3037 6
Pyélographie d'un conduit iléal par voie rétrograde ............ 3038 6
Avec fluoroscopie ........ccovviii i, 3039 12
Cystographie .. : 3040 6
Cysto- uretrographre (mrctronnelle) retrograde ................. 3041 17
Examen urodynamique ..........covvveiiiieiiine e e ene 3043 17
Urétrographie rétrograde ............covevviiiiiieiiiiiinnens 3044 17
Pyélographie fonctionnelle
Infusion goutte-a-goutte .............covviiiiiiiiiieeeen 3045 19
AVEC diurese ProVOQUEE ........oovvvveireveneeieeaiiananennn 3046 23
Avec tomographie .. 3047 23
Pyélographie percutanee par voie anterograde .................. 3049 6
AVEC FIUOIOSCOPIE .. e, 3050 12
Pyélographie par tube de néphrostomie .......................... 3051 6
AVEC FIUOIOSCOPIE .., 3052 12
Hystérosalpingographie ..........cocoieiie i e, 3055 6
Avec fluoroscopie .......ccvvvieiii i, 3056 12
TOMOQGraphie ... e e e 3061 18
Section5:  Téte et cou
CIANE ... 3062 11
Incidences additionnelles spéciales en supplément ......... 3063 4
Appareil mobile .........coovvvei e 3214 11
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MaSSIT faCial.........ccveiiiiiiiiie e 3065 9

Orbite, incidences spéciales en supplément..................... 3215 8
SINUS PArANASAUX......ueevrerrerreerreeieseesteeeeseesseeseseesseessesseesees 3066 9
MASEOTARS ...ttt 3067 11
NBZ ..ot 3069 8
Eil

COrPS BLFANQET ....veceieieeiieieie et 3071 8
Mandibule ou maxillaire ..........c.coovveieieneiecsns 3073 9

Mandibule par appareil mobile...........cccooevniniiiin 3216 6
Avrticulations temporomandibulaires............c.ccooeviiiinennene 3074 9
DENTS .o 3077 7
Région des glandes salivaires ..........cccoceevvvereiiesiniereienen, 3078 6
Rhinopharynx et/ou cou — tiSSUS MOUS .......ccccververvreeerinennn 3079 8
Cou — tissus mous par appareil mobile .........c.cccooevvvevvennne. 3217 8
TOMOGIAPNIE ... 3080 18

Section 6:  Membres supérieurs

EPAUIE ...ttt 3081 8
CIAVICUIE ... e 3082 8
(@] 40] o] F LSS 3083 8
Articulations acromio-claviCulaires...........c.ccocovcvvenviennnnnn 3084 8

Avec application de poids........cccoceerereiieenenie e 3085 11
HUMEBIUS ...t 3086 8
COUR ... e 3087 8
AVANT-DIAS ... 3088 8
POIGNEL ..o 3089 8
O3 SCAPNOTAE ... s 3090 5
Main (deux doigts OU PIUS) ....ccveeveeiieieiiereeie e 3091 8
Main POUN TISSUS MOUS ......cveeveerierrierieesiesieesieeeeseeeseesseesreeneens 3218 5
DOIGE OU POUCE .....ceeeeieiie ettt 3092 5
Incidences spéciales de n’importe quel examen ci-dessus .... 3093 5
Membre supérieur par appareil mobile............cccccovevviienns 3219 8
Tomographie 3094 18

ISection 7:  Membres inférieurs

HANCNE ... 3095 8
Enclouage de la hanche

Simple iNterprétation.........cccevvevecceesieece e 3096 9

Surveillance et interprétation ..........ccccceeevevereniesieseenen, 3097 20
FEIMU . 3098 8
GBNOU ...ttt nne e 3099 8
ROTUIE ... 3100 5
Jambe INFEFEUIE ..o 3101 8
CheVIIE ..o s 3102 8
CalCaNBUM......oeiiiii e 3103 8
Pied (deux orteils ou plUS) .......cccvevveiieiiie e 3104 8
OFEEIL . s 3105 5
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Gen An
Incidences spéciales de n’importe quel examen ci-dessus .... 3106 5
Memobre inférieur par appareil mobile.............ccccoooviviienenns 3220 8
Etudes de longueur des jambes (scanogramme).................... 3107 9
Jambe compléte (en position debout) .........ccccevvrieiiviinnennn, 3224 9
TOMOQGIAPNIE ...t 3108 18
Section 8:  Colonne vertébrale et bassin

Colonne cervicale — Incidences ordinaires ...........cc.ccoevvveneen 3109 9

Avec incidences additionnelles (incluant en oblique) .... 3110 12
Colonne thOraCiqUe ........cueveerieeiesiece s 3111 9

Avec incidences additionnelles............ccccocoiinniiiiinnnnn 3112 12
Colonne IoMDbAITe.......cccoiiieieee e 3113 9

Avec incidences additionnelles............ccccociininiiiiiiinnnn. 3114 12
SACIUM EL/0U COCCYX vvviniiiieiiniiesieesieaie e see et neas 3115 8
Avrticulations sacro-iliaquUes ...........cccoevereeieninnienc e 3116 8
Injections de facette articulaire —
contrOle avec fluoroscopie radiologique..........ccccoevverennnnne. 3117 12
BaSSIN .t 3118 8

Incidences additionnelles en supplément......................... 3221 5
Bassin et hanChe..........coccooiiiiii 3119 9
Bassin et articulations sacro-iliaques............ccocevveieieennenn 3120 9
Bassin et colonne vertébrale par appareil mobile................... 3222 9
Colonne vertébrale — série scoliotique..........cccovvrervrennenenn. 3121 18
TOMOGIAPNIE ...t 3122 18

Section9:  Divers

Rappel a I’hépital, de nuit ou en fin de semaine

(Non payable en plus de la prime d’urgence (PUAH)

apres les heures NOrMales) .........cccevveveveere e 3311 29

¥~ Note de I'Assurance-maladie : Un « rappel » & I'hépital s'applique lorsque le radiologiste
est rappelé a I'hopital apres les heures normales de travail, pour les heures suivantes :

a) « De nuit » s'applique aux soins dispensés en semaine entre 18 h et 6h59.
b) « En fin de semaine » s'applique aux soins dispensés les samedis, dimanches et jours
féries. (Voir chapitre 4, section 2.12.1.)

Un rappel ne s'applique pas lorsque le radiologiste est déja a I'hndpital ni quand le radiologiste
fournit des heures de service prévu a I’avance durant la période décrite ci-dessus. Un seul rappel
par déplacement a I'hOpital est payable, peu importe le nombre d’examens examinés. Un rappel
supplémentaire est payable pour les déplacements additionnels effectues a l'intérieur du délai ou
de la période, tel qu'il est indiqué précédemment.
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%~ Note de I'Assurance-maladie : Les demandes de paiement portant la mention « rappel »
doivent indiquer I'heure a laquelle le service a été rendu.

%~ Note de I’Assurance-maladie : On ne peut pas facturer un rappel a I’hépital pour des
échographies et des tomodensitogrammes quand on a réclamé la prime d’urgence (PUAH)
apres les heures normales.

S0INS d& SUPEIVISION ....veeveiiiieiiieieeie e 4102 35
Interprétation des films soumis — par examen ....................... 3123 21

%~ Note de I'Assurance-maladie : Le code de service 3123 est utilisé pour rémunérer le
radiologiste lorsque des examens effectués ailleurs sont soumis au radiologiste dans le but
d'obtenir une opinion. Cependant, on ne peut utiliser ce code lorsque les examens décrits ci-
dessus sont utilisés a titre de comparaison avec les examens pris dans I’établissement du
médecin consultant.

Exploration osseuse

Premiére région anatomiqUe ..........cceevereererenesieseseaneenes 3124 9
Chaque région anatomique additionnelle.............c.cccecvveneenee. 3125 5
Mammographie de dépistage bilatérale (asymptomatique)... 3206 24
Mammographie diagnoStique ..........ccccevvereeiiesieere e 3207 29
Examen d’une coupe d’un organe donné — tomographie....... 3128 12
Détermination de I'age osseux (développement osseux) ...... 3130 9
Densité osseuse (mesure de la teneur en minéraux)

PremMIer SItE......eiiecieeie e 3131 12

Sites supplémentaires (une fois par patient; 2 sites max.) 3225 6
Echantillon de tissu (max. 1 fois par site opératoire ou de biopsie) 3223 4
Mise en place d’un cardiostimulateur transveineux

(provisoire ou permanent) — contrdle radiologique ......... 3133 15
Fluoroscopie localisée (préciser 1a région) ........c.ccceevevvvennene. 3135 8

Examens mort-nés

Thorax radiographi€.........cccccevveeiieie i 3183 5
Abdomen radiographie.........ccoccoveiiiiiiineee 3184 8
TDM POIIING ... 3185 75
TDM ADUOMEN ...t 3186 75
IRM Balayage du corps entier ..........cccooeveeveneeneneene 3187 209

\Section 10 : Actes spéciaux, interprétation seulement

Myeélographie
L SEOMENT ... 3136 15
2 SEgMENLS OU PIUS ..ot 3137 23
Injection pour fistulographi€..........ccccooeviveieiieicec e, 3129 9
DiISCOGIaphie ....ccvveiieeiee e 3139 15
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Bronchographie
UN COE .. 3140 15
LS UEUX COLES....eoviiieieiie it 3141 22
Arthrogramme ..o 3143 15
En double contraste...........ccocooiviiiiiniiiieec s 3144 15
Vélopharyngographie..........ccccevevveiiiievicc e 3145 15
Phlébographie
Phlébographie périphérique
UNTTALEIAIE. ... e 3147 9
DHALErAle.......c.eeeeeeeeee e 3148 14
Cavographie inférieure ou supérieure
Injections bilatérales simultanées .............cc.ccceveeenen. 3149 15
Examen vasculaire par cinéradiographie ou capture vidéo 3150 23
Artériographie
Par clichés simples
NON SEIECTIVE......ooiiiiiecc s 3153 8
SEIECLIVE ..o 3154 15
Examen vasculaire par cinéradiographie ou capture vidéo
NON SEIECTIVE......coviiiiieci e 3155 15
SEIECLIVE ..o 3156 23
\Section 11: Angiographie ou angioplastie cardiaque
Interprétation et rapport effectués par le radiologiste
pour toute combinaison d'actes, réalisés le méme jour,
en lien avec un cathétérisme cardiaque gauche et/ou droit :
ventriculographie gauche/droite, artériographie coronarienne
gauche/droite, angiographie d'un pontage, étude de la crosse
de l'aorte, évaluation des valvules pour sténose/insuffisance/etc.,
angioplastie coronarienne, valvuloplastie............c.c.ccccvevenee. 3202 88
Si une urgence ou un changement soudain de I'état du patient
impose une angiographie cardiaque additionnelle
le méme jour, la composante du radiologiste est payable en
supplément selon le méme code.
Lymphographi€......c.cceeiieeiececeee e 3157 15
SIAlOGraphie ...ooveec e 3158 8
Dacryocystographie .........cccoveeeiiiiiie e 3159 8
Cholangiographie percutanée transhépatique ..............cocoo..... 3162 15
Biopsie transthoracique du poumon avec fluoroscopie......... 3164 15
Angiographie par tomodensitométrie des artéres coronaires
L’évaluation de I'aorte ascendante est comprise dans le
1T AV (o= RSSO TRTRR 3316 160
Angiographie par tomodensitométrie autre que
COTONANTEINNE ...ttt 3317 60
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Gen An
Section 12 :  Tomographie axiale informatisée
Téte — sans contraste ou avec contraste différée.................... 3166 40
PUAH @ 60 %0......eveeieiieiceee e 3400 24
PUAH @ 125 %0 ..ccovieiceee et 3401 50
PUAH @ 42 Q0.uueiiiiiiiieeeeeeeeee ettt a e 3402 17
PUAH @ 88 %0....cuveiiieieictiee et 3403 35
AVEC CONIASIE ..o, 3167 46
PUAH @ 60 %0......eveeieieecceeee e 3404 28
PUAH @ 125 %0....oveiieiieiieee e 3405 58
PUAH @ 42 Q0o 3406 19
PUAH @ 88 %0....cuveeiviiecciie ettt 3407 40
REPELE AVEC CONLIASLE ....evvveeeeiieieiee e 3168 60
PUAH @ 60 %0....cuveiicviieiciiee et 3408 36
PUAH @ 125 90..ccviiiiiiccieiieeeeeeeeeeeet e e e 3409 75
PUAH @ 42 %0 3410 25
PUAH @ 88 90.......ccvvieeeeeee ettt eeeereee e e e e 3411 53
Sinus et massif facial — sans contraste ou avec contraste différée 3230 40
PUAH @ 60 %0......eveiiiiie et 3400 24
PUAH @ 125 %0....ovviiiiieiciieeete e 3401 50
PUAH @ 42 Q0. 3402 17
PUAH @ 88 %0.....ueeiciiiiiiiie ettt 3403 35
AVEC CONIASIE ..o, 3213 46
PUAH @ 60 %0......eveeieieecciee e 3404 28
PUAH @ 125 %0....oveeieieeiciieeete et 3405 58
PUAH @ 42 Q0. 3406 19
PUAH @ 88 %0.....uceicveiiiceiee ettt 3407 40
Selle turcique — sans contraste ou avec contraste différée 3126 40
PUAH @ 60 %0....ccuveiicviieiciiee et 3400 24
PUAH @ 125 90..cciiiiiiiccieieeeee ettt venaee e 3401 50
PUAH @ 42 %0 3402 17
PUAH @ 88 %0......eveeiieieecee et 3403 35
Avec contraste 3127 46
PUAH @ 60 %0......oveeiiiieicieee et 3404 28
PUAH @ 125 %0....cvviiiiieiciieeete e 3405 58
PUAH @ 42 Q0. 3406 19
PUAH @ 88 %0.....eeeiceiiiiciiee ettt 3407 40
Orbites — sans contraste ou avec contraste différée 3151 40
PUAH @ 60 %0......oeeiieieeiciiee e 3400 24
PUAH @ 125 %0....oveeieieeiciieeete et 3401 50
PUAH @ 42 Q0.eeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeieeee e 3402 17
PUAH @ 88 %0.....uceicveiiiceiee ettt 3403 35
Avec contraste 3152 46
PUAH @ 60 %0....ccuveiiciieeiciiee ettt 3404 28
PUAH @ 125 90..cciiiiiiiccieieeeee ettt venaee e 3405 58
PUAH @ 42 %0t 3406 19
PUAH @ 88 90.......ccvvieeeieee ettt eeereie e e e e 3407 40
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Os temporaux — sans contraste ou avec contraste différée 3160 40
PUAH @ 60 %0.....cccoieieieiisienie e 3400 24
PUAH @ 125 %0...ccviiiiiieieiesie e 3401 50
PUAH @ 42 %o 3402 17
PUAH @ 88 %0.......ccueieiiiiiiiiieieieiee e 3403 35
Avec contraste 3161 46
PUAH @ 60 90.....cccoiiiiieienienie e 3404 28
PUAH @ 125 %0...ccuievieiieieiesie et 3405 58
PUAH @ 42 %o 3406 19
PUAH @ 88 20.......ciueiveiiiiiieiieieieiese e 3407 40

ATM (articulation temporomandibulaire) — sans contraste ou
Avec contraste différée comprend bouche ouverte et fermée 3181 40

PUAH @ 60 %0 ...t 3400 24
PUAH @ 125 %0 ...oveeieieeciee e 3401 50
PUAH @ 42 %0 oo 3402 17
PUAH @ 88 %0 ...ttt 3403 35
AVEC CONTIASTIE ..o, 3182 46
PUAH @ 60 %0....cuveiicviieiciiee et 3404 28
PUAH @ 125 %0....oveiieiieceeeeeeeee e 3405 58
PUAH @ 42 %0 3406 19
PUAH @ 88 %0......ocicveieiceiie i 3407 40
Poitrine — sans contraste ou avec contraste différée .............. 3169 60
PUAH @ 60 %0....cuveiicviieiciiee et 3408 36
PUAH @ 125 %0....oveiieiieiieee e 3409 75
PUAH @ 42 Y0 3410 25
PUAH @ 88 %0....cuveiicieiectiee et 3411 53
AVEC CONIASIE ..o, 3165 60
PUAH @ 60 %0......eveeieeieeceeee e 3408 36
PUAH @ 125 %0....uveiiceieecciie et 3409 75
PUAH @ 42 %0 3410 25
PUAH @ 88 %0....cuveiieeiecctie et 3411 53
Cou —sans contraste ou avec contraste différée .................... 3308 60
PUAH @ 60 %0....ccuveiiiiieiciie et 3408 36
PUAH @ 125 %0....oeviiiiieiiieeetieeee e 3409 75
PUAH @ 42 %0 3410 25
PUAH @ 88 %0......eveeiieieecee et 3411 53
AVEC CONIASTE ..oeeieeiiiccitriee et 3318 60
PUAH @ 60 %0......eveeieieecceeee e 3408 36
PUAH @ 125 %0....oveeiiieecciie e 3409 75
PUAH @ 42 Y0 3410 25
PUAH @ 88 %0.....eeeiceiiiiciiee ettt 3411 53
Abdomen — sans contraste ou avec contraste différée........... 3309 60
PUAH @ 60 %0......oveeiiiieicieee et 3408 36
PUAH @ 125 %0....cveiieiieiciie e 3409 75
PUAH @ 42 Y0 3410 25
PUAH @ 88 %0....cuveiiviiectiee ettt 3411 53
AVEC CONIASIE ..o, 3319 60
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PUAH @ 60 %0......eveeieieecciiee e 3408 36
PUAH @ 125 %0....oveiieiieciieeetee e 3409 75
PUAH @ 42 Y0 3410 25
PUAH @ 88 %0.....eeeicevieiciiee et 3411 53
Bassin — sans contraste ou avec contraste différée ................ 3310 60
PUAH @ 60 %0......oveeieiiecctiee e 3408 36
PUAH @ 125 %0....oveeieieeiciieeete et 3409 75
PUAH @ 42 %0 3410 25
PUAH @ 88 %0.....eccicveieiciiie et 3411 53
AVEC CONIASIE ..o, 3320 60
PUAH @ 60 %0....ccuveiiiieeiciie ettt 3408 36
PUAH @ 125 %0....ovviiiiieiiieeeieeeee e 3409 75
PUAH @ 42 %0 3410 25
PUAH @ 88 %0.....coeieiieiceiie e 3411 53
Extrémité — sans contraste ou avec contraste différée ........... 3226 60
PUAH @ 60 %0......eveeieiiecciiee e 3408 36
PUAH @ 125 %0....oveeieieeiciieeete et 3409 75
PUAH @ 42 Y0 3410 25
PUAH @ 88 %0.....eeeicveeeiciiee ettt 3411 53
AVEC CONIASIE ..o, 3228 60
PUAH @ 60 %0......eveeieieecciee e 3408 36
PUAH @ 125 %0....oveeieieeiciieeete et 3409 75
PUAH @ 42 %0 3410 25
PUAH @ 88 %0.....cocieeiiiceiie e 3411 53
Articulation — sans contraste ou avec contraste différée........ 3321 60
PUAH @ 60 %0....ccuveiiceiie ittt 3408 36
PUAH @ 125 %0....ovviiiiiiiiieeeie e 3409 75
PUAH @ 42 %0 3410 25
PUAH @ 88 %0.....eceieeiiiceiee e 3411 53
AVEC CONIASTE ..oeeeeeii ittt 3322 60
PUAH @ 60 %0......eveeieeieeceeee e 3408 36
PUAH @ 125 %0....oveiieiieiciee et 3409 75
PUAH @ 42 %0 3410 25
PUAH @ 88 %0....ccccvvieiiiieeceie ettt 3411 53
Colonne cervicale — sans contraste ou avec contraste différée 3312 60
PUAH @ 60 %0......eveeieiieeeeeeeeeeeee e 3408 36
PUAH @ 125 %0....cveiieiieiciie e 3409 75
PUAH @ 42 %0 3410 25
PUAH @ 88 %0.....eeiicviiiiciiie ettt 3411 53
AVEC CONIASIE ..o, 3323 60
PUAH @ 60 %0....ccuveiiceiieiciiee et 3408 36
PUAH @ 125 %0....ovviiiiieiiieeeieeeee e 3409 75
PUAH @ 42 Y0t 3410 25
PUAH @ 88 %0.....eceieeiiiceiee e 3411 53
Colonne thoracique — sans contraste ou avec contraste différée 3324 60
PUAH @ 60 %0....ccuveiiiiieiciie et 3408 36
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PUAH @ 125 %0....oveiiiiieiiiee e 3409 75
PUAH @ 42 %0 3410 25
PUAH @ 88 %0.....eoeieeiiiceiee e 3411 53
AVEC CONIASIE ..o, 3325 60
PUAH @ 60 %0....ccuveiiciiieiciie et 3408 36
PUAH @ 125 %0....oveiiiiiiiiieeetie e 3409 75
PUAH @ 42 Y0 3410 25
PUAH @ 88 %0.....coeieeieiceiie e 3411 53
Rachis lombaire — sans contraste ou avec contraste différée. 3326 60
PUAH @ 60 %0......oveeieiiecceeee e 3408 36
PUAH @ 125 %0....uveiicvieeiciie e 3409 75
PUAH @ 42 %0 3410 25
PUAH @ 88 %0....cuveiiviieitiee et 3411 53
AVEC CONIASIE ..o, 3327 60
PUAH @ 60 %0....cuveiicviieiciiee et 3408 36
PUAH @ 125 %0....oveiiiiieciieeetie e 3409 75
PUAH @ 42 %0t 3410 25
PUAH @ 88 %0....cccviieiieie ettt 3411 53

Section 13 :  Ultrasonographie |

Les valeurs unitaires suivantes s'appliquent a I'interprétation d'investigations diagnostiques
par ultrasonographie :

Téte et cou

Cerveau du NOUVEAU-NE ..........cccveeeeeieieriesesie e e eeeneenis 3170 43
PUAH @ 60 90.......coiiiiiiiiiieieieee e 3440 26
PUAH @ 125 %0..c.uveiieeiieceece e 3441 54
PUAH @ 42 0....ceeieeiiiiiiseeeeee e 3442 18
PUAH @ 88 20.......ccueiieiieiiieiieieieiese e 3443 38

Examen transcranien d'un adulte (avec Doppler) ........... 3227 41
PUAH @ 60 90.......coiiiriiiiniieieieene e 3500 25
PUAH @ 125 %o 3501 51
PUAH @ 42 0....oviieiiieiiseeeeee e 3502 17
PUAH @ 88 %0.......ccueieiiieiiieiieieieese e 3503 36

Evaluation carotidienne — unilatérale ou bilatérale,

EXAMEN AUPIEX ..o 3201 41
PUAH @ 60 %0.......cceiiiiiiiiieicieeene e 3500 25
PUAH @ 125 %o 3501 51
PUAH @ 42 Y. 3502 17
PUAH @ 88 %0.......ccueiieiieiiiiieeieieiese et 3503 36

TRYFOTAR ..o 3171 22
PUAH @ 60 90.......coiiiriiiiniieieieene e 3444 13
PUAH @ 125 %0..c.uveiieeiiececce e 3445 28
PUAH @ 42 %0....oeiieiiiiiiieeeeeee e 3446 9
PUAH @ 88 %0....cuvecieeiiieiie et 3447 19

Thorax
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Masses pulmonaires, épanchement pleural...................... 3196 36
PUAH @ 60 90.......cceiiiieiieieieiieienie e 3484 22
PUAH @ 125 %0..c.eoiveiiiiiiiisieeeeee e 3485 45
PUAH @ 42 %0...cccuveieece e 3486 15
PUAH @ 88 %0.......civeieiiiiiiiiieieieene e 3487 32
Sein ou échantillon de tissu — chaque sein............c......... 3197 22
PUAH @ 60 %0.......cceiiiiiiiiieicieeene e 3444 13
PUAH @ 125 %0..c.uveiieeiieceece e 3445 28
PUAH @ 42 0....oeiieiiiiiiieeeeee e 3446 9
PUAH @ 88 %0....cuveiieeiiiecieeciiecee e 3447 19
Echographie cardiaque
Epanchement péricardique, €cho M...........cccooevevrveennnne, 3172 22
PUAH @ 60 %0....ccceeiiieiiecieeciieceecee e 3444 13
PUAH @ 125 %0..c.voeeiiiiiiiiicieeeee e 3445 28
PUAH @ 42 %0...cccvveeeece e 3446 9
PUAH @ 88 %0.......ciueiiiiiiiiiiieieieeie e 3447 19
Complete, 6O M......ccoooviiiiiecccceeee e 3173 45
PUAH @ 60 90.......coeiiiiiiiiieieieee e 3452 27
PUAH @ 125 %0..c.uveiieeiieceece e 3453 56
PUAH @ 42 %0....ceiieeiiiiiiseeeee e 3454 19
PUAH @ 88 %0....c.ueeeiieiiieiie e 3455 40
Avec visualisation a deux dimensions..............c........ 3174 72
PUAH @ 60 %0.....cceeiieeiieiiie s 3456 43
PUAH @ 125 %0..cveieeieieiieieieeniene e 3457 90
PUAH @ 42 %0...ccccveeiieecie e 3458 30
PUAH @ 88 %0.......ccviieiiiieieieniesie e 3459 63
Abdomen —examen complet (plus qu’une région ou un organe) 3175 45
PUAH @ 60 90.......coiiiriiiiiinicieiee e 3452 27
PUAH @ 125 %0...c.oveiieeiiece e 3453 56
PUAH @ 42 0....oviieiiieiiseeeeee e 3454 19
PUAH @ 88 %0....cuvecieeiiieiie et 3455 40
Examen partiel — vésicule biliaire, aorte, etc.
(UNe région OU UN OFgaNE) .......ccvvevreerieereseesieeee e seeeneenns 3176 25
PUAH @ 60 %0.....cceeiiieiieciie e 3464 15
PUAH @ 125 %0..cveieeieieiieieiecieniese e 3465 31
PUAH @ 42 %0...ooccveeeieece e 3466 11
PUAH @ 88 %0.......ccviiiiiiiiieienese e 3467 22
Bassin —transabdominal ... 3177 36
PUAH @ 60 %0.......coeiiiiiiiiieieieee e 3484 22
PUAH @ 125 %o 3485 45
PUAH @ 42 0....oeiieiiiiiiieeeeee e 3486 15
PUAH @ 88 %0.......ccueiieiieiiiiieeieieiese et 3487 32
Bassin — par voie endovaginale...........c.ccccevveieiienesie e, 3328 36
PUAH @ 60 20.......cieieiieiiieieieiienese e 3484 22
PUAH @ 125 %0..c.voveieiiiiiiiieieeee e 3485 45
PUAH @ 42 %0...cccuveieecie e 3486 15
PUAH @ 88 %0.......civeieiiiiiiiiieieieene e 3487 32
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Gen An
Prostate — par voie endorectale ..........ccccoooeriiieiinneiieniens 3231 66
PUAH @ 60 90.......cceiiiieiieieieiieienie e 3504 40
PUAH @ 125 %0..c.eoiveiiiiiiiisieeeeee e 3505 83
PUAH @ 42 %0....ceeiecieiecieieeeee e 3506 28
PUAH @ 88 %0.......civeieiiiiiiiiieieieene e 3507 58
Prostate — par voie endorectale avec biopsie ..........cc.ccceevennee 3237 92
PUAH @ 60 %0.......cceiiiiiiiiieicieeene e 3508 55
PUAH @ 125 %0..c.coiveiieiiecieceeieieee e 3509 115
PUAH @ 42 0....oeiieiiiiiiieeeeee e 3510 39
PUAH @ 88 %0.......ccueiiiiieiiieieeieieese e 3511 81
Obsteétrique, grossesse — échographie complete..................... 3178 40
PUAH @ 60 20.......cceiiiiiieiieieieiese e 3472 24
PUAH @ 125 %0..c.voviieiiiiiiiieeeee e 3473 50
PUAH @ 42 0....cveieeciiieciceeeeee e 3474 17
PUAH @ 88 %0.......coueiiiriiiiisieieeieee et 3475 35
Chaque feetus additionnel ..........cccccooeiieiiinieene, 3180 40
PUAH @ 60 %0.......ccceviiiieiiiiienene e 3472 24
PUAH @ 125 %0..cceiveiieiieieiecesesie e 3473 50
PUAH @ 42 %0....ccoiieiiieieieecenese e 3474 17
PUAH @ 88 %0.......ccveveerieieieieniesie e 3475 35
Testicules, kystes poplités, ganglions, etc. ........cccccevervennnne. 3198 25
PUAH @ 60 %0.......cceiiiiiiiniieieieee e 3464 15
PUAH @ 125 %0..c.eoieieiiiiiieeeeeee e 3465 31
PUAH @ 42 0....ceeieeeieieceeieeeee e 3466 11
PUAH @ 88 %0.......ccveiiiiiiiiiiieieieee e 3467 22
Examen vasculaire d’un seul vaisseau ou d’une lésion/Doppler 3179 15
PUAH @ 60 90.......cieiieiieiieiieieieese e 3476 9
PUAH @ 125 %0..c.voveieiiiiiiiieieeee e 3477 19
PUAH @ 42 %0....cceeieieeiecieeeeeee e 3478 6
PUAH @ 88 %0.......ccueiiiiiiiiisiieieieee e 3479 13
Membres
Examen artériel périphérique
Une jambe ou un bras ... ..o, 3238 45
PUAH @ 60 %0.......ccceiieiieiiieieniene e 3452 27
PUAH @ 125 %0..c.cecveeiierieieieciesie e 3453 56
PUAH @ 42 %0....ccueieiiieiieeieceese e 3454 19
PUAH @ 88 %0.......ccveiierieieieienienie e 3455 40
Deux jambes ou deux bras...........cccoeveviveveiieeiecinnnnn, 3239 90
PUAH @ 60 %0.......cccoeiirieieiiieniesie e 3516 54
PUAH @ 125 %0...ceceiieiieieiecesie e 3517 113
PUAH @ 42 %0....ccoeiiiieieeecenese e 3518 38
PUAH @ 88 %0.......ccvereerieieieiesiese e 3519 79
Examen veineux périphérique — thrombose veineuse profonde
Un bras ou une jambe ..o 3240 45
PUAH @ 60 %0.......ccceiieiieiiieienenie e 3452 27
PUAH @ 125 %0...ceceiieiieieiecesie e 3453 56
PUAH @ 42 %0....ccuviiiieieieeenese e 3454 19
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Liste Code

Unités Unités

Notes:

Gen An
PUAH @ 88 %0.....cceeeieeiiiiiicciccee e 3455 40
Deux bras ou deux jambes.........ccccevveveiieesesriesiennnns 3241 90
PUAH @ 60 %0.....cceeeiieiiiiiiece e 3516 54
PUAH @ 125 %0..cveiiiieieieieic e 3517 113
PUAH @ 42 %0...ccccveeeeecieeeece e 3518 38
PUAH @ 88 %0.......ccvieeieieiieie e 3519 79

1. L'écho M est une mesure ultrasonique a une dimension incluant les activités du tracé pour
enregistrer I'amplitude et la vélocité du mouvement des structures des producteurs
échographiques.

2. L'écho B est

deux dimensions.

une mesure d'échographie a deux dimensions,

avec Vvisualisation a

Section 14 :  Imagerie par résonance magnétique

385

Les honoraires suivants incluent la surveillance clinique (l'approbation, la modification et
I'intervention dans la visualisation diagnostique); le contréle de la qualité de tous les
éléments des composantes techniques de I'acte; l'interprétation des résultats de I'examen

diagnostique.

CIVEAU ...t e e e e e e e 3600
OFDITES .t e e e e 3601
Articulation temporomandibulaire (ATM) ................ 3602
Conduit auditif interne (CAI) et os temporaux ............ 3603
NEITS CrANIENS ... e e e 3604
Selle tUICIQUE .. e e 3605
SINUS o 3606
Tractographie RM ..., 3607
Spectroscopie RM ..o 3608
Couethase dUCIANe .......covvniiee e e e e e 3609
Plexus brachial et orifice inférieur du thorax .............. 3610
Colonne cervicale ........c.oooii i 3611
Colonne thoracique ........ccoveuiveieie e e e 3612
Rachis lombaire ... 3613
Plexus 1ombo-Sacré ..........ooveiiiiii i 3614
Sacrum et articulations sacro-iliaques ...................... 3615
TROTAX oot e 3616
Morphologie cardiaque ...........ccoeeveiiiiiiiiniiiiienans 3617
Evaluation et quantification de la fonction cardiaque 3618
Viabilité cardiaque .........ccovviiiiiii 3619
SEINAION ..o 3620
SEINQAUCNE ... 3621
ADAOMEN ..o 3622
Elastographie RM ............ccovveieiiiiiieieeiieiii e, 3624

110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
110
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BaSSiN ..o

Membre supérieur droit :

EPAUIE ..ot e e e
HUMEBIUS ..o e,
COUOE et e e s
AVANE-DIAS ... e
POIGNEL ..o
V=V I

Membre supérieur gauche :

EPAUIE ..ot e e
HUMEBIUS ..o e
COUR v e
AVANT-DIAS . e
POIgNEL ..ot
VI L e e

GBNOU vttt e e e e e e
TibIa et PEroNé ..o
CheVville ...
Pied .o
OrtIl e

Membre inférieur gauche :

HanNChe ... e e

7= 1[0 11 I
Tibia €t PErONG ... .ovee e
CheVville ...
PIed e
ONtBIl et

Angiographie RM :

ARM du cerveau (hexagone de Willis) ...
VRM AU CEIVEAU ...vtitee e e et e e e e e
ARM du cou (Carotides) .......covveriiiiiieie e
VRM U COU ..eviiiie e e e e
ARM de la poitrine .........ccoveiiiiiiiiiiiein e,
VRM de la poitrine .........ccovvvvviiiiinie e,

............. 3643

3625
3626

3627
3628
3629
3630

............. 3631

3632
3633

.............. 3634
............. 3635

3636
3637
3638
3639
3640

3641

3642

3644
3645

.............. 3646

3647

............. 3648

3649

............. 3650

3651
3652
3653
3654

3655
3656
3657
3658
3659
3660

110
110

110
110
110
110
110
110
110

110
110
110
110
110
110
110

110
110
110
110
110
110
110

110
110
110
110
110
110
110

110
110
110
110
110
110
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Gen An
ARM de I’'abdomen ... 3661 110
VRM de I’abdomen ..........oooiiiiiii e e 3662 110
ARM dES TEINS ...ttt e e e 3663 110
VRM 0ES TEINS ..ttt et e e e 3664 110
ARM du bassin ..o 3665 110
VRM du bassin .......cooiiiii 3666 110
ARM d’un membre inférieur — jambe gauche ................. 3667 110
ARM d’un membre inférieur — jambe droite .................. 3668 110
ARM d’un membre supérieur — bras gauche .................. 3669 110
ARM d’un membre supérieur —bras droit ..................... 3670 110
Angiographie périphérique et ARM d’un écoulement
(unilatérale ou bilatérale)
- A0rO-TEMOTAlE ... 3671 110
- fémorale superficielle ... 3672 110
- poplitée et diStale .......c.coveveieieri e 3673 110
Balayage du COrps entier ..........coveuiieiieiieiie e 3674 234
Injection de gadolinium (produit de contraste), y compris
incidences supplémentaires et interprétation ................... 3212 35

Section 15 :  Actes cliniques et diagnostiques |

Cette liste de codes de service comprend les actes cliniques ainsi que I’interprétation des
images acquises — Les codes associés aux services d’interprétation des images ne doivent
pas étre soumis en conjonction avec ceux énuméres dans la présente section.

15.1 Systéme hépato-biliaire
Extraction percutanée de calcul dans le canal biliaire

par fluoroscopie avec cholangiographie ...........ccocvenee. 3242 123
Cholangiographie transhépatique percutanée......................... 3243 90

Drainage biliaire percutané..........c.ccccoocvvvevieeiesivennsnene 3244 301

Extenseur biliaire (en supplément) ..........ccccocevvvviviinnnnnns 3286 286
Portographie transhépatique percutanée .............cccccvevevvennnnn 3293 88

15.2  Appareil urinaire
Insertion percutanée de tubes pour la néphrostomie

sous anesthésie locale par fluoroscopie ..........cc.cccovevvenen. 3245 123
Néphrostomie percutanée avec dilatation urétrale

ou insertion d'extenseur sous imagerie diagnostique....... 3246 203
Etablissement percutané de voie de néphrostomie

pour extraction de calcul...........cccccevveveiieviec e, 3247 283
Cystographie rénale par voie percutanée.............c.ccocvevevvenenn. 3294 57
Urétrographie rétrograde ou cystographie rétrograde

SANS CYSLOSCOPIL ....vvevviiieiieerie ettt 3295 39
Cysto-urétrographie permictionnelle ..., 3296 24
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Gen An

Hystérosalpingographie (incluant I'acte, la fluoroscopie

et I'interprétation) par un radiologiste...........c.ccccvevrvrnenn. 3298 63
Radiographie du conduit iléal .............c.coooviiiieriiie e, 3299 34

15.3 Autres actes

Ponction diagnostique percutanée de liquide

SOUS IMAGEITE .veeveeiesiiesiee et 3248 108
Insertion percutanée du tube de drainage

SOUS TMAGEITE ..ttt 3249 163
Ponction-biopsie percutanée de masses solides sous imagerie 3250 135

Remplacement du tube de drainage sous imagerie.......... 3252 49
Fistulographie (injection dans le tractus sinusal), vérification

du tube et enlevement du tube ..., 3291 25
Biopsie pulmonaire transthoracique sous imagerie ............... 3251 140
Gastrostomie percutanée ou jé&junostomie ............ccecvevereenenn. 3255 130
Intubation de I'intestin gréle sous imagerie.............c.ccccvene.n. 3300 30
Angioplastie et dilation d’une structure non vasculaire

au moyen d’un ballonnet...........ccccovvieiiiic i 3329 346
Endoprotheses gastro-intestinales...........ccccccovevvverviicinennn, 3330 400
Ablation de tumeur par radiofréquence .........cccecvvvvieiveeenns 3331 400
Gastro-jejunostomie Percutan@e...........coveveveerresieeseeseeeeennns 3332 160
Duodénographie hypotonique avec intubation ...................... 3301 30
Seins

Localisation a I’aiguille sous imagerie (par lésion ou par cible) 3258 74

Biopsie et/ou insertion d’un marqueur sous imagerie

(par lésion ou par Cible) ........ccevvvievieiee 3259 131

Galactographie mammaire..........ccocevvevennneenesie e 3260 31
Myélographie

[T €0 o] S 3261 68

DeuX régions OU PIUS .......cceeveieieieeiese e 3262 98
Bloc par infiltration des troncs nerveux

UN NI Lo 3333 68

Deux Nerfs oU PlUS ......cooveiieiieecee e 3334 98
Discographie

UN NIVEAU ...t s 3264 68

Chaque niveau additionnel...........c.ccoooeviiiniienenieneee 3265 42
Injection d’une facette articulaire (par articulation) .............. 3266 89
Injection d'une articulation sacro-iliaque (par articulation) .. 3267 89
Arthrographie

UNE SBUIE. ... 3268 80

Double CONIaste ........ccooevieiiiiereeeee e 3269 110
Artériographie

Aorte bifémorale et écoulement périphérique

(avec acces arteriel) ... 3287 164

Acces artériel et rinCage..........ocvvveveiieveece e 3270 88
Injection intra-artérielle sélective (premier ordre) —

incluant toutes les incidences et les passages nécessaires 3271 59
Injection intra-artérielle hypersélective (aprés le premier
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ordre) — incluant toutes les incidences nécessaires.......... 3273 71
Traitement thrombolytique (artériel) ou thrombectomie
PEICULANEE ...veevieeie et 3302 187
Intervention pharmacologique ..........cocveveeierienine e 3272 19
Embolisation (artérielle ou veineuse; par vaisseau)............... 3257 71
Enlevement percutané de corps étrangers intravasculaires
(c.-a-d. cathéter, anse, ultrasonographie, angiographie) .. 3253 122
Angioplastie (dilatation transluminale percutanée de sténoses
ou occlusions artérielles ou veineuses sous anesthésie locale)
Aortique, iliaque, fémoro-poplitée, infra-poplitée..... 3280 277
Rénale, brachiocéphalique, cérébrale, dénervation
de lartere rénale ..........cooveveieieiecece e 3281 346
Extenseur artériel ou veineux (incluant I'angioplastie) 3288 400
Implatation transcathéter de valvule aortique....................... D 8128 1274 45

&~ Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 8128 est un tarif tout inclus. Aucun autre
code de service peut étre facturé avec celui-ci.

Veuillez prend note qu’il faut soumettre le code de service 8128 par I’entremise de MCE,
puisqu’il ne peut étre soumis en utilisant Meditech.

Phlébographie
Acces au systeme veineux (central) ..........cccoeeveviiviiieiennn, 3274 96
Injection intraveineuse sélective (n’importe quelle veine) 3275 59
Phlébographie périphérique
UNIMAtErale........ccovveieiiiicececeeeee e 3276 45
Bilaterale .........ceoviieiiee e 3277 86
Vérification d’un cathéter veineux central................. 3335 45
Biopsie hépatique transjugulaire...........c.ccoceveeriveivnvenenns 3256 130
Insertion d’un cathéter tunellisé (vasculaire ou autre)
sans chambre implantable sous-cutanée .................... 3278 97
avec chambre implantable sous-cutanée.................... 3279 168

Filtre de la veine cave (voie transjugulaire ou transfémorale) 3289 210
Traitement thrombolytique (veineuse) ou thrombectomie

PEICULANEE ..ot 3303 187
Dérivation portosystémique intrahépatique transjugulaire 3254 494
VEélopharyngographie..........ccocveveieieierenese e 3304 44

Lymphographie
UNE JAMDE ..o s 3282 90
Bilatérale .......cooveieeece e 3283 142
SIAlOGraphie ...ocveec e 3284 45
Dacryocystographie ... 3285 45
PONCtioN IOMDAITE ......cveiiii s 3315 66
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CHAPITRE 24 : SPECIALISTES EN RADIOLOGIE THERAPEUTIQUE ET EN

MEDECINE NUCLEAIRE

Dans le cas d’un patient référé
Consultation (\Voir les définitions au préambule général)

Consultation majeure ou spécifique...........cooeveiiiinnennnns 4096 69
Evaluation clinique partielle...............ccooevvvieiieieeennn. 4097 25
Soins a I’hépital
S0iNS de SUPEIVISION ...v.vve s ce e e eee e 4102 35
\Section 1: Radiothérapie isotopique
Traitement de I’hyperthyroidie, par traitement 4060 49
Radiothérapie isotopique — carcinome de la thyroide,
par traiteMeNt ..........covveecieee e 4011 66
Traitement de polycythémie vraie, par traitement.................. 4012 38
Traitement de cancer métastatique (autre que thyroidien),
Par tralteMeNt .......c.ooeiiiie e 4013 49
Injection dans une articulation (incluant I’acte et
PINterprétation) ........cccvecveiieereee e 4015 28

\Section 2.  Actes diagnostiques isotopiques

2.1  Thyroide
Captation de la thyroide

UNE MESUIE ...ttt 4016 8
PIUSIEUIS MESUIES ...t 4017 12
Scintigraphie de la thyroide ... 4018 18
Captation et scintigraphie de la thyroide ..........cccccccovevvennnne. 4019 27
2.2 Appareil urinaire
Scintigraphie rénale ... 4029 23
Scintigraphie plus rénogramme (de base).........ccccevvevvenenne. 4030 38
Scintigraphie plus rénogramme avec diurétique.................... 4106 38
Scintigraphie plus rénogramme avec I’inhibiteur de ’ECA.. 4090 61
Etude de la fonction rénale (€g: GFR) .......ccovvvvevvevrvcesrrennnne. 4031 15
Etude du résidu vésical en plus d’autres examens................. 4066 15
Scintigraphie testiculaire (incluant étude de débit)................ 4062 39
Cystographie mictionnelle ..o 4094 20
2.3 Systéme digestif
Scintigraphie des glandes salivaires............cccocovvevieiieennnnns 4042 30
Etude du transit cesophagien (incluant debout et couchée).... 4076 82
RefluX gastriQUE ........ccooueiieiieeece e 4093 33
Vidange gastrique (liquide)........cccevveiereeieiiereee e 4064 63
Vidange gastrique (SOHAES).......cccuerverieiieiiiieneee e 4107 63
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Fraction d’éjection de la vésicule biliaire (incluant
scintigraphie hepatobiliaire)...........ccccccovvveveiiiiiiciciiee 4079 53
Scintigraphie hépatobiliaire (foie, vésicule biliaire
et VOIES DIHAINES) .....cvevieecie e 4037 30
Répétée avec MOrPhiNe........cccvvveieieieie e 4108 30
Cinétique hépatobiliaire (fuite biliaire ou postcholécystectomie) 4077 46
Scintigraphie du foie/de larate ..........coooveeiieiiiiiee 4036 23
Scintigraphie hépatobiliaire postcholécystokinine ................ 4078 51
Scintitomographie du foie et de la rate (incluant la scintigraphie
0 [V 0] =) PSRN 4074 41
Scintitomographie hépatique aux globules rouges (incluant
débit et phase ImmMediate) ..........ccoevvvvverveie e 4075 64
Recherche de saignement digestif
(incluant debit et marquage des globules rouges)............ 4080 49
Photos tardives 1 & 24 heures (par séance) ................ 4063 23
Photos apres 24 heures (par SEance) ........cccoceevvevenne 4081 13
Scintigraphie abdominale au pertechnétate (Meckel)
(incluant debit et phase immédiate) .........cccccevveverirennnnn. 4085 46
Epreuve de SChilling ........c.ccvveveeericeieceeeeeesecee e 4038 8
Répétition avec facteur intrinSEqUe.........cccccvevevveriveeenne 4039 8
Epreuve de Schilling avec double marquage et facteur
INEFINSEQUE ...ttt 4040 12
2.4 Systéme cardiovasculaire
Etude du débit dynamique (aorte, branches et veines) .......... 4045 23
Scintigraphie VEINEUSE ..........ooveiiiiiiiieeee e 4088 45
Etude de surveillance pharmacologique ...........ccccovvvrvvenene. 4065 56
Scintigraphie de la perfusion myocardique (planaire) ........... 4068 23
Scintigraphie de la perfusion myocardique avec tomographie
incluant étude planaire (a I’effort ou pharmacologie)............ 4091 45
Scintigraphie de la perfusion myocardique avec tomographie
incluant étude planaire (repos ou redistribution) ............. 4092 45
Scintigraphie cardiaque-infarctus ...........ccccoveviiieiienennenen 4069 23
AVEC tomOgraphie.......cccovveiiiiiiece e 4095 42
Fraction d’éjection au premier Passage........cccceevververrvereeenenns 4070 23
Scintigraphie du mouvement des parois myocardiques......... 4071 44
Si associée a scintigraphie de la perfusion myocardique
(inclut repos et/ou effort/pharmacologie) ...........ccccee..... 4109 22
Scintigraphie du mouvement des parois myocardiques avec
mesure de la fraction d’éjection..........c.ccccevcvevviieinennnnn, 4072 52
Si associée a scintigraphie de la perfusion myocardique
(inclut repos et/ou effort/pharmacologie) .................. 4110 26
Recherche de shunt cardiaque par méthode radio-isotopique 4103 40
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2.5  Systéme respiratoire
Scintigraphie pulmonaire

Ventilation ou perfusion ..........cccccevvvieiiveve s 4047 38
Ventilation et perfusion le méme jour ..........ccccceeeieennene 4048 63
Recherche d’aspiration pulmonaire par methode radio-
(10 0] o o [ L= TROT 4101 20
2.6 Systéme nerveux central
Scintigraphie cerébrale..........ccccooviviiiiiici 4049 31
Scintigraphie cérébrale avec étude du debit cérébral............. 4050 38

Cisternographie isotopique (incluant recherche de fuite de LCR) 4051 77
Scintitomographie cérébrale (incluant la scintigraphie cérébrale) 4084 52
Evaluation d’une dérivation ventriculopéritonéale ou

ventriculocardiaque par méthode radio-isotopique.......... 4099 39

2.7  Systeme squelettique

SCINtIGraphie 0SSEUSE .....c..ecvveirieiieie e 4052 46
Scintitomographie osseuse (incluant le code de service 4052) 4083 64
Systeme squelettique études métaboliques..........cccccevvennnnne. 4053 23

2.8 Autres systéemes
Scintigraphie pancorporelle (a I’exclusion de la scintigraphie

OSSBUSE) c.vrveereereesresseesteeseesseesseessesseesseesseaseesseenseassesseessens 4086 46
Scintigraphie des parathyroides...........cccoovieiiiii e 4055 23
Scintigraphie au gallium ..o 4056 49
Scintigraphie aux globules blancs marqués...........c.cccveueene.. 4061 46
Scintigraphie des conduits lacrymaux ..........ccccceeveveeevveeene. 4087 40
Tomographie — pour toute scintigraphie, en supplément....... 4058 29

¥~ Note de I’Assurance-maladie : Note de I’Assurance-maladie: Le code de service 4058 peut
étre facturé en supplément aux codes de service qui n’incluent pas un examen
tomographique ou a ceux qui incluent un examen tomographique mais requiérent un autre
examen tomographique du méme site ou d’un site différent.

ScINtimMammOographie ........cocovveieiie i 4098 40
TEP
I T o] [PPSR 4104 141
2 TEQIONS OU PIUS ... 4105 203
Lymphoscintigraphie ..........cccooevieiiie e 4100 53
Photos a 24 heures (Par SEANCE) ......cccvevvereereereesieereerieseeneeas 4081 13
Scintigraphie pancorporelle au MIBG..........ccccoveiieiennene. 4082 50
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CHAPITRE 25: CODES D’EMPLACEMENT

25.1 Cliniques sans rendez-vous : définition

e Services de soins primaires offerts en clinique ou en cabinet se caractérisant par des heures
d’ouverture prolongées, I’absence de rendez-vous et des soins épisodiques avec peu ou pas

de suivi.

e |l n’y apas de registre normalisé des patients; la liste des patients change constamment.

Veuillez communiquer avec I’Assurance-maladie pour signaler les nouvelles cliniques ou les
cliniques existantes qui ne figurent pas sur la liste ci-dessous. Lorsque vous soumettrez vos
demandes de paiement, le code d’emplacement deviendra obligatoire avec I’utilisation du code de

service 0003.
Code Nom Emplacement
d’emplacement
300 Nashwaaksis After Hours Clinic Fredericton
301 Regent Street After Hours Clinic Fredericton
302 St. George Street After Hours Clinic Moncton
303 Riverview After Hours Clinic Riverview
304 St. Peter Avenue After Hours Clinic Bathurst
305 Saint John After Hours Medical Clinic Saint John
306 New Maryland After Hours Medical Clinic New Maryland
307 KV After Hours Medical Clinic Rothesay
308 Chatham After Hours Clinic Miramichi East
309 Pleasant St. After Hours Clinic Miramichi West
310 Clinigue sans rendez-vous (Bateman St.) Edmundston
311 After Hours Medical Clinic —Moncton North Moncton
312 Saint John Outreach Saint John
313 Clinique Dr Louis N Bourque Moncton
314 Clinique Aprés Heures Providence Moncton
315 Centre Medical Regional Shediac Shediac
316 Clinique Aprés Heure Champlain Dieppe
317 Charlotte County Family Medicine Clinic St. Stephen
318 Main Street Family Medical Clinic Moncton
319 Sussex Family Medical Clinic Sussex
320 St Andrews Medical Clinic St Andrews
321 Mountain Road Afterhour Clinic Moncton
322 Clinique Médicale sans rendez-vous Shippagan
323 Clinique Depannage du Marais Dieppe
324 Causeway Medical Clinic Riverview
325 Clinique Médicale du soir Caraquet
326 Prospect After Hours Clinic Fredericton
327 Dr Jaswinder Afterhours Clinic Moncton
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328 Woodstock Medical Clinic After Hours Clinic Woodstock
329 Clinique sans rendez-vous Beresford Walk-In Beresford
Clinic
330 Walk-in Clinic sans rendez-vous Dr. Tran St. Jacques
331 Clinique sans randez-vous du Haut-Madawaska Clair
332 Brookside Mall Walk-in Clinic Fredericton
333 Maritime After Hours Clinic Moncton
334 Dr. Paul Smith Walk in Clinic Fredericton
335 Trinity Medical Clinic Moncton
336 Dundonald After Hours Clinic Fredericton
337 Optimal Health Moncton
338 Elsipogtog Health Centre and Wellness Centre Elsipogtog
339 Viveta Medical Clinic Woodstock
340 Kent Same Day Medical Clinic Richibucto
341 Médecine Familiale de Shedac Shediac
342 Clinique de Dépannage Memramcook Memramcook
343 Clinique Médicale de Cocagne Cocagne
344 Nackawic After Hours Clinic Nackawic
345 Eel Ground Health & Wellness Center Walk in Eel Ground
Clinic
346 Millidgeville Medical Clinic Saint John
347 Dr. Jacques Beland Evening Clinic Fredericton
348 Moncton Medical Clinic — After Hours Coverage Moncton
349 Maple Tree Clinic St. Stephen
350 Dr. Kaminska Walk-in Clinic St. George
351 Lower Cove After Hours Clinic Sussex
352 Coverdale After Hours Medical Clinic Riverview
353 Clinique sans Rendez-vous Restigouche Campbellton
354 Millennium Medical Clinic Quispamsis
25.2  Centre de santé mentale communautaire
Code Nom
d’emplacement
101 RRS 1SE - MONCTON (HORIZON) CMHC
111 RRS 1B - MONCTON (VITALITE)
113 RRS 1B - RICHIBUCTO CMHC
114 RRS 1 - SACKVILLE CMHC
115 RRS 1 - SHEDIAC CMHC
121 RRS 2 — SAINT JOHN CMHC
123 RRS 2 - SUSSEX CMHC
125 RRS 2 — ST STEPHEN CMCH
126 RRS 2 - GRAND MANAN CMHC
127 RRS 2 - ST GEORGE CMHC
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131 RRS 3 - FREDERICTON CMHC

133 RRS 3- WOODSTOCK CMHC

134 RRS 3 - PERTH-ANDOVER CMCH

141 RRS 4 - EDMUNDSTON CMHC

143 RRS 4 - GRAND FALLS CMHC

144 RRS 5 - KEDGWICK CMHC

151 RRS 5 - CAMPBELLTON CMHC

152 RRS 5 - CENTRE OF EXCELLENCE FOR YOUTH - CAMPBELLTON
CMHC

161 RRS 6 - BATHURST CMCH

163 RRS 6 - CARAQUET

164 RRS - 6 SHIPPAGAN CMHC

165 RRS 6 - TRACADIE-SHEILA CMHC

171 RRS 7 - MIRAMICHI CMHC

25.3  Etablissements de soins palliatifs approuvés par le gouvernement :

395

Code
d’emplacement

Nom

89

ETABLISSEMENT DE SOINS PALLIATIFS — SAINT JOHN

91 ETABLISSEMENT DE SOINS PALLIATIFS — FREDERICTON
92 ETABLISSEMENT DE SOINS PALLIATIFS - MONCTON
93 ETABLISSEMENT DE SOINS PALLIATIFS - MIRAMICHI

Juin 2023




	INDEX NUMÉRIQUE
	CHAPITRE 1 : RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX DE L’ASSURANCE-MALADIE
	Section 1 : Conditions de participation
	1.1 Définition de médecin
	1.2 Médecin participant
	1.3 Procédure à suivre pour devenir médecin non participant
	1.3.1 Médecins non participants

	1.4 Conditions relatives à la présentation et au règlement des demandes de paiement
	1.4.1 Médecins participants

	1.5 Indication aux patients du statut de non-participant
	1.6 Entente de participation du médecin
	1.7 Mode de présentation et de règlement des demandes de paiement
	1.7.1 Renseignements requis – Demandes de paiement électroniques
	1.7.2 Renseignements requis – Demandes de paiement présentées sur papier
	1.7.3 Délai de présentation des demandes de paiement
	1.7.4 Présentation des demandes de paiement
	1.7.5 Présentation des demandes de paiement – services d’un médecin non participant
	1.7.6 Résidents d’autres pays
	1.7.7 Résidents d’autres provinces
	1.7.8 Demande de paiement pour non-résidents

	1.8  Services médicaux exclus en vertu des ententes interprovinciales de traitement
	1.9 Règlement des demandes de paiement
	1.9.1 Paiement versé aux médecins
	1.9.2 Rectification des demandes de paiement
	1.9.3 Identification du patient
	1.9.4 Procédure à suivre si le patient n’est pas inscrit
	1.9.5 Autorisation préalable


	Section 2 : Procédures d’appel
	2.1 Appels interjetés par les médecins

	Section 3 :  Services exclus
	Section 4 : Fournitures et matériel
	4.1 Éléments inclus
	4.2 Éléments exclus

	Section 5 : Admissibilité et inscription des patients
	Section 6 : Formulaires
	Section 7 : Vérification des demandes de paiement des médecins
	7.1 Renseignements généraux
	7.2 Normes entourant les dossiers de patients
	7.2.1 Signature électronique et mots de passe

	7.3 Intervalles
	7.4 Visites sur place
	7.5 Lettres de vérification
	7.6 Conclusions
	7.7 Comité de revue professionnelle


	Chapitre 2 : RÈGLES D’ÉVALUATION
	Section 1 : Base de paiement
	1.1 Règles d’évaluation – Généralités
	1.2 Règles d’évaluation – Répertoire détaillé


	CHAPITRE 3 : PRÉAMBULE GÉNÉRAL
	Section 1 : Introduction
	1.1 Principes de facturation
	1.2 Conditions et définitions
	1.2.1 Spécialiste
	1.2.2 Visite
	1.2.3 Examen
	1.2.4 Consultations
	1.2.5 Soins obstétricaux
	1.2.6 Soins pédiatriques
	1.2.7 Services chirurgicaux
	1.2.8 Patients orientés et patients transférés
	1.2.9 Services d’anesthésie
	1.2.10 Considération spéciale (CS)
	1.2.11 Nouveaux services
	1.2.12 La réparation des blessures iatrogéniques
	1.2.13 Honoraires de surveillance exclusive
	1.2.14 Services de laboratoire

	1.3 Contestation de tarifs
	1.4 Révision du Cahier
	1.5 Valeurs unitaires
	1.7 Légende


	CHAPITRE 4 : ÉLÉMENTS COMMUNS À TOUS LES MÉDECINS
	Section 1 : Services non-assurés
	1.1 Médecine industrielle et de santé publique ou autres services à la demande d’un organisme public.
	1.2 Prélèvements sanguins pour alcoolémie et documentation à la demande du ministère de la Justice et de la Consommation.
	1.2.1 Honoraires de visite et d’examen
	1.2.2 Prélèvements sanguins et documentation
	1.2.3 Surveillance exclusive


	Section 2 : Services divers
	2.1 Foyers de soins
	2.2 Visites d’urgence
	2.3 Visites en salle d’urgence
	2.4 Honoraires de surveillance exclusive
	2.5 Honoraires d’assistance chirurgicale (rôle 3)
	2.5.1 Justification d’un second assistant
	2.6 Chirurgiens collaborateurs  (rôle 6)
	2.7 Soins simultanés
	2.7.1 Soins de supervision
	2.7.2 Soins continus
	2.7.3 Soins de soutien
	2.7.4 Transfer du patient

	2.8 Rémunération à la vacation
	2.9 Unités de soins spéciaux
	2.10 Actes divers
	2.11 Nutrition parentérale totale (suralimentation)
	2.12 Prime d’urgence après les heures normales
	2.12.1 Tableau de renseignements : Demandes de paiement – CS, prime-cancer et prime d’urgence

	2.13 Prime-cancer
	2.14 Prime chirurgicale en cas d’obésité
	2.15 Honoraires de visites diverses
	2.15.1 Programme extra-mural
	2.15.2 Counseling
	2.15.4 Soins prolongés/de rétablissement
	2.15.5 Réévaluation pour chimiothérapie
	2.15.6 Traitement initial de polytraumatisme
	2.15.7 Présence au cours d’un transfert
	2.15.8 Honoraires de présence – Victimes d’agression sexuelle présumée
	2.15.9 Honoraires de maintien des donneurs d’organes
	2.15.10 Injections
	2.15.11   Immunisations
	2.15.12 Télémédecine
	2.15.13 Soins de santé dans les zones rurales
	2.15.14 Allocations de déplacement
	2.15.15 Programmes de service de garde de l’Assurance-maladie du Nouveau-      Brunswick
	2.15.16   Programme de service de garde autorisé et Programme de deuxième appel
	2.15.17  Rotations du service de garde autorisé
	2.15.18  Programme de garde à l’échelle provinciale



	CHAPITRE 5 : SPÉCIALITÉS
	Section 1 : Médecine générale
	1.1 Consultations
	1.2 Visites en cabinet
	1.3 Soins à l’hôpital
	1.4 Visites en services externe céduler
	1.5 Traitement initial de polytraumatisme
	1.6 Visites à domicile
	1.7 Visite sur un navire
	1.8 Examen post-mortem
	1.9 Soins obstétricaux
	1.10 Soins du nouveau-né
	1.11 Psychothérapie
	1.12 Honoraires d’anesthésie
	1.13 Aide médicale à mourir (AMAM)
	1.14 Test de provocation d’injection et d’ingurgiter

	Section 2 : Services d’anesthésie
	2.1 Préambule des services d’anesthésie
	2.2 Unités modificatrices
	2.3 Actes spéciaux
	2.4 Consultations et visites
	2.5 Soins à l’hôpital
	2.6 Visite en services externe céduler
	2.7 Soins intensifs

	Section 3 :  Spécialistes en chirurgie cardiaque
	3.1 Consultations
	3.2  Visites en cabinet
	3.3 Soins intensifs
	3.4 Soins à l’hôpital
	3.5 Visite en services externe céduler
	3.6 Soins de supervision
	3.7 Autres honoraires de visite

	Section 4 : Spécialistes en dermatologie
	4.1 Consultations :
	4.2 Visites en cabinet
	4.3 Soins à l’hôpital
	4.4 Service externe – Visites avec rendez-vous
	4.5 Visites à domicile
	4.6 Actes dermatologiques
	4.7 Chirurgie micrographique de Mohs

	Section 5 : Spécialistes en chirurgie générale
	5.1 Consultations
	5.2 Visites en cabinet
	5.3 Soins à l’hôpital
	5.4 Visite en services externe céduler
	5.5 Visites à domicile
	5.6 Soins intensifs
	5.7 Traitement initial de polytraumatisme

	Section 6 : Spécialistes en médicine interne générale
	6.1 Consultations
	6.2 Visites en cabinet
	6.3 Soins à l’hôpital
	6.4 Visite en services externe céduler
	6.5 Visite a domicile
	6.6 Soins de supervision
	6.7 Autres honoraires de visite
	6.8 Aide médicale à mourir (AMAM)

	Section 7 : Spécialistes en médecine interne
	7.1 Consultations
	7.2 Visites en cabinet
	7.3 Soins à l’hôpital
	7.4 Visites en services externe céduler
	7.5 Visites à domicile
	7.6 Soins intensifs
	7.7 Stimulateur cardiaque permanent
	7.8 IRM Cardiaque
	7.9 Aide médicale à mourir (AMAM)

	Section 8 : Spécialistes en médecine de laboratoire
	8.1 Visite en services externe céduler
	8.2 Divers

	Section 9 : Spécialistes en neurologie
	9.1  Consultations
	9.2  Visites en cabinet
	9.3  Soins à l’hôpital
	9.4  Visite en services externe céduler
	9.5 Visites à domicile
	9.6 Soins intensifs
	9.7 Actes spéciaux
	9.8 Injection de toxine botulinique – autre qu’à l’œil

	Section 10 : Spécialistes en neurochirurgie
	10.1 Consultations
	10.2 Visites en cabinet
	10.3 Soins à l’hôpital
	10.4 Visite en service externe céduler
	10.5 Soins intensifs
	10.6 Étude de la conduction nerveuse

	Section 11 : Spécialistes en obstétrique et gynécologie
	11.1 Consultations
	11.2 Visites en cabinet
	11.3 Visite en services externe céduler
	11.4 Visites à domicile
	11.5 Soins obstétricaux
	11.6 Actes gynécologiques – Honoraires additionnels

	Section 12 : Spécialistes en ophtalmologie
	12.1 Consultations
	12.2 Visites en cabinet
	12.3 Actes
	12.4 Soins à l’hôpital
	12.5 Visite en services externe céduler
	12.6 Visites à domicile
	12.7 Examens du champ visuel
	12.8 Examens du champ visuel assisté par ordinateur
	12.9 Ultrasonographie oculaire
	12.10 Ajustement de lentilles de contact
	12.11 Tomographie rétinienne de Heidelberg (HRT)

	Section 13 : Spécialistes en chirurgie orthopédique
	13.1 Consultations
	13.2 Visites en cabinet
	13.3 Soins à l’hôpital
	13.4 Visite en services externe céduler
	13.5 Visites à domicile

	Section 14 : Spécialistes en oto-laryngologie
	14.1 Consultations
	14.2 Visites en cabinet
	14.3 Soins à l’hôpital
	14.4 Visite en services externe céduler
	14.5 Visites à domicile
	14.6 Injection intralymphatique de médicament
	14.7 Examens spéciaux
	14.8 Électronystagmographie (ENG)
	14.9 Études de conduction nerveuse
	14.10 Amygdalectomie et adénoïdectomie
	14.11 Injection de toxine botulinique

	Section 15 : Spécialistes en pédiatrie
	15.1 Consultations
	15.2 Visites en cabinet
	15.3 Injections
	15.4 Soins à l’hôpital
	15.5 Soins du prématuré
	15.6 Visite en services externe céduler
	15.7 Visite à domicile
	15.8 Soins intensifs
	15.9 Actes spéciaux

	Section 16 : Spécialistes en physiatrie et réadaptation
	16.1 Consultations
	16.2 Visites en cabinet
	16.3 Soins à l'hôpital
	16.4 Secteur ambulatoire – visites sur rendez-vous
	16.5 Visites à domicile
	16.6 Points divers
	16.7  Actes spéciaux
	16.8  Actes diagnostiques et thérapeutiques
	16.9  Injection de toxine botulique

	Section 17 : Spécialistes en chirurgie plastique
	17.1 Consultations
	17.2 Visites en cabinet
	17.3 Soins à l’hôpital
	17.4 Visite en services céduler
	17.5 Visites à domicile
	17.6 Chirurgie restauratrice majeure complexe/Considération spéciale (CS)

	Section 18 : Spécialistes en psychiatrie
	18.1 Consultations
	18.2 Visites en cabinet
	18.3 Soins à l’hôpital
	18.4 Visite en services externe céduler
	18.5 Visites à domicile
	18.6 Autres actes

	Section 19 : Spécialistes en pneumologie
	19.1 Consultations
	19.2 Visites en cabinet
	19.3 Soins à l’hôpital
	19.4 Visite en services exterme céduler
	19.5 Visite à domicile
	19.6 Soins de supervision
	19.7 Autres honoraires de visite

	Section 20 : Spécialistes en rhumatologie
	20.1 Consultations
	20.2 Visites en cabinet
	20.3 Soins à l’hôpital
	20.4 Visite en services externe céduler
	20.5      Visite à domicile
	20.6     Soins de supervision
	20.7      Autres honoraires de visite

	Section 21 : Spécialistes en urologie
	21.1 Consultations
	21.2 Visites en cabinet
	21.3 Soins à l’hôpital
	21.4  Visite en services externe céduler
	21.5 Visites à domicile
	21.6 Stimulation du nerf sacré

	Section 22 : Spécialistes en médecine foetale
	22.1 Consultations
	22.2 Visite en cabinet
	22.3 Échographie
	22.4 Actes

	Section 23 : Spécialistes en électrophysiologie
	Section 24: Chirurgie Thoracique
	24.1 Consultations
	24.2 Visites en cabinet
	24.3 Soins à l’hôpital
	24.4 Visite en services externe céduler
	24.5 Visite a domicile
	24.6 Soins intensifs
	24.7 Traitement initial de polytraumatisme

	Section 25: Chirurgie Vasculaire
	25.1 Consultations
	25.2 Visites en cabinet
	25.3 Soins à l’hôpital
	25.4 Visite en services externe céduler
	25.5 Visite à domicile
	25.6     Soins intensifs
	25.7    Traitement initial de polytraumatisme


	CHAPITRE 6 :  ACTES CHIRURGICAUX
	Section 1 : Préambule

	CHAPITRE 7:  SYSTÈME TÉGUMENTAIRE
	Section 1 : Peau et tissu sous-cutané
	1.1 Incision
	1.2 Lésions cutanées
	1.3 Tendons, gaines tendineuses, aponévroses
	1.4 Opérations du sein


	CHAPITRE 8 :    SYSTÈME MUSCULOSQUELETTIQUE
	Section 1 : Préambule
	Section 2 : Classification
	Section 3 : Plâtres et attelles
	Section 4 : Os
	Section 5 : Articulations
	Section 6 : Tendons, aponévroses, ligaments
	Section 7 : Bourses séreuses
	Section 8 : Muscles
	Section 10 : Amputations
	Section 11 : Colonne vertébrale

	CHAPITRE 9:  APPAREIL RESPIRATOIRE
	Section 1 : Nez
	Section 2 : Nez – sinus accessoires
	Section 3 : Larynx
	Section 4 : Trachée et bronches
	Section 5 : Paroi thoracique et médiastin
	Section 6 : Poumons et plèvre

	CHAPITRE 10 :  SYSTÈME CARDIOVASCULAIRE
	Section 1 : Veines
	Section 2 : Artères
	Section 3 : Cœur et péricarde
	3.1 Préambule – Cathétérismes cardiaques
	3.2  Actes diagnostiques
	3.3 Études électrophysiologiques et cardiostimulation
	3.4 Actes thérapeutiques

	Section 4 : Chirurgie cardiaque
	4.1 Chirurgie endoscopique
	4.2 Oxygénation extracorporelle par membrane
	4.3 Implantation d’un autre système d’assistance cardiaque pour l’assistance  circulatoire mécanique
	4.4 Complication mécanique d’un infarctus aigu du myocarde
	4.5 Interventions chirurgicales combinées
	4.6 Chirurgie de révision
	4.7 Gestion d’un pontage cardiopulmonaire et chirurgie cardiaque
	4.8 Actes généraux
	4.9 Incision et/ou excision
	4.10 Réparation
	4.11 Valvules


	CHAPITRE 11 :  SYSTÈME HEMATOPOÏÉTIQUE ET LYMPHATIQUE
	Section 1 : Rate et moelle
	Section 2 : Vaisseaux lymphatiques

	CHAPITRE 12 :  APPAREIL DIGESTIF
	Section 1 : Bouche
	Section 2 : Lèvres
	Section 3 : Langue
	Section 4 : Dents et gencives
	Section 5 : Palais et luette
	Section 6 : Glandes et canaux salivaires
	Section 7 : Pharynx, adénoïdes et amygdales
	Section 8 : Esophage
	Section 9 : Estomac
	Section 10 : Intestins (à l’exception du rectum)
	Section 11 : Diverticule de Meckel et mésentère
	Section 12 : Appendice
	Section 13 : Rectum
	Section 14 : Anus
	Section 15 : Foie
	Section 16 : Voies biliaires
	Section 17 : Pancréas
	Section 18 : Abdomen, péritoine et épiploon

	CHAPITRE 13 :  SYSTÈME ENDOCRINIEN
	Section 1 : Thyroïde
	Section 2 : Parathyroïde, thymus et glandes surrénales

	CHAPITRE 14 : ACTES DE CHIRURGIE UROLOGIQUE
	Section 1 : Reins et périnephrium
	Section 2 : Uretère
	Section 3 : Vessie
	Section 4 : Urètre

	CHAPITRE 15 :  APPAREIL GÉNITAL MASCULIN
	Section 1 : Pénis
	Section 2 : Testicules
	Section 4 : Tunique vaginale
	Section 5 : Scrotum
	Section 6 : Canal déférent
	Section 7 : Cordon spermatique
	Section 8 : Vésicules séminales
	Section 9 : Prostate

	CHAPITRE 16 : APPAREIL GÉNITAL FÉMININ
	Section 1 : Avortement
	Section 2 : Accouchement chirurgical
	Section 3 : Vulve
	Section 4 : Hystérectomie et prolapsus
	Section 5 : Vagin
	Section 6 : Trompes de Fallope
	Section 7 : Ovaires
	Section 8 : Utérus et col utérin

	CHAPITRE 17 : ACTES DE NEUROCHIRURGIE
	Section 1 : Nerfs périphériques
	Section 2 : Actes de diagnostic et traitements mineurs
	Section 3 : Traumatismes crâniens
	Section 4 : Crâne
	Section 5 : Cerveau
	Section 6 : Chirurgie vasculaire
	Section 7 : Nerfs crâniens
	Section 8 : Divers
	Section 9 : Neurochirurgie fonctionnelle (comprend la douleur, l’épilepsie et les troubles moteurs)
	Section 10: Colonne vertébrale

	CHAPITRE 18 :  OPÉRATIONS DE L’OEIL
	Section 1 : Ablation chirurgicale de l’œil
	Section 2 : Exentération de l’orbite +/- greffe cutanée
	Section 3 : Opérations de muscles extraoculaires
	Section 4 : Autres opérations de l’orbite
	Section 5 : Paupières
	Section 6 : Appareil lacrymo-nasal
	Section 7 : Conjonctive
	Section 8 : Sclérotique
	Section 9 : Cornée
	Section 10 : Opérations du glaucome
	Section 11 : Opération intraoculaire
	Section 12 : Opération de la cataracte
	Section 13 : Autres opérations de la chambre antérieure de l’œil
	Section 14 : Rétine
	Section 15 : Corps vitré

	CHAPITRE 19 :  OPÉRATIONS DE L’OREILLE
	Section 1 : Oreille externe
	Section 2 : Oreille moyenne
	Section 3 : Oreille interne

	CHAPITRE 20 :  ACTES DE CHIRURGIE PLASTIQUE
	Section 1 : Préambule
	Section 2 : Greffes cutanées et greffes par glissement
	2.1 Greffes par glissement
	2.2 Greffes à distance
	2.3 Reconstruction – tête et cou

	Section 3 : Greffes cutanées
	2.15 Prothèses gonflables de distension cutanée

	Section 4 : Lésions cutanées, tumeurs superficielles, etc.
	Section 5 : Destruction au laser des lésions cutanées
	Section 6 : Carcinomes
	Section 7 : Plaies
	Section 8 : Brûlures
	Section 9 : Chéloïdes
	Section 10 : Joues
	Section 11 : Nez
	Section 12 : Orbites
	Section 13 : Oreilles
	Section 14 : Bouche
	Section 15 : Lèvres
	Section 16 : Palais et luette
	Section 17 : Sein
	Section 18 : Tronc
	Section 19 : Organes génitaux
	Section 20 : Membres
	Section 21 : Main
	Section 22 : Réparations microchirurgicales
	Section 23 : Divers
	Section 24 : Chirurgie du tatouage

	CHAPITRE 21 :  ACTES DIAGNOSTIQUES ET THÉRAPEUTIQUES
	Section 1 : Consultations et évalualtion
	Section 2 : Allergies
	Section 3 : Blocages nerveux diagnostiques et thérapeutiques
	Section 4 : Ultrasonographie cardiaque
	Section 5 : Ultrasonographie carotidienne
	Section 6 : Endosonographie
	Section 7 : Ultrasonographie obstétrique
	Section 8 : Ultrasonographie vasculaire périphérique (inclut Doppler)
	Section 9 : Examens vasculaires non invasifs (ultrasoniques, Duplex seulement)
	Section 10 : Mise en place d’une canule veineuse

	CHAPITRE 22 : ACTES CLINIQUES ASSOCIÉS AUX VISUALISATIONS DIAGNOSTIQUES
	Section 1 : Honoraires d’actes spéciaux

	CHAPITRE 23 :  SPÉCIALISTES EN RADIOLOGIE DIAGNOSTIQUE
	Section 1 : Interprétations des tarifs prévus
	Section 2 : Thorax et viscères thoraciques
	Section 3 : Abdomen et tube digestif
	Section 4 : Appareil génito-urinaire
	Section 5 : Tête et cou
	Section 6 : Membres supérieurs
	Section 7 : Membres inférieurs
	Section 8 : Colonne vertébrale et bassin
	Section 9 : Divers
	Section 10 : Actes spéciaux, interprétation seulement
	Section 11 : Angiographie ou angioplastie cardiaque
	Section 12 : Tomographie axiale informatisée
	Section 13 : Ultrasonographie
	Section 14 : Imagerie par résonance magnétique
	Section 15 : Actes cliniques et diagnostiques
	15.1 Système hépato-biliaire
	15.2 Appareil urinaire
	15.3 Autres actes


	CHAPITRE 24 :  SPÉCIALISTES EN RADIOLOGIE THÉRAPEUTIQUE ET EN MÉDECINE NUCLÉAIRE
	Section 1 : Radiothérapie isotopique
	Section 2 : Actes diagnostiques isotopiques
	2.1 Thyroïde
	2.2  Appareil urinaire
	2.3  Système digestif
	2.4  Système cardiovasculaire
	2.5  Système respiratoire
	2.6  Système nerveux central
	2.7  Système squelettique
	2.8  Autres systèmes


	CHAPITRE 25 :  CODES D’EMPLACEMENT
	25.1 Cliniques sans rendez-vous : définition
	25.2 Centre de santé mentale communautaire
	25.3 Établissements de soins palliatifs approuvés par le gouvernement :


