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Renseignements généraux de I’assurance-maladie
Conditions de participation

Définition du praticien

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

Praticien participant

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

Procédure a suivre pour devenir praticien non participant

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

Le praticien 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 cette
notification écrite ou a la date précisée par le praticien, la date ultérieure devant prévaloir.

Praticiens non participants

Les praticiens non participants ne sont pas payés directement par I’ Assurance-maladie pour les
services qu’ils dispensent. Ils doivent pour tous les services qu’ils dispensent facturer leurs patients.
Leurs patients n’ont pas droit & un remboursement de ces services par I’ Assurance-maladie.

Cependant, il y a lieu de noter qu’un praticien participant ne peut opter pour la non-participation dans
le cas d’un patient que pour la totalité du traitement d’un état donné, y compris toutes les
complications qui pourront survenir au cours d’une période raisonnable.

Dans le cas d’une série de services comportant des honoraires globaux ou corrélatifs, le praticien devra
opter soit pour la participation, soit pour la non-participation relativement a la série entiére des
services qui suivent la consultation initiale.

La non-participation n’est pas autorisée dans le cas de soins d’urgence, dans le cas de services
dispensés a des patients hospitalisés sauf s’ils ont été convenus 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 par suite de sa non-participation.

Les patients n’ont pas droit @ un remboursement ni total ni partiel pour les services facturés a un tarif

supérieur au tarif et, en acceptant de recevoir des services a ce tarif, le patient renonce a son droit a ce
remboursement. L’indication a donner au patient au sujet de la non-participation est décrite plus loin.
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Conditions de participation (suite)

4. Conditions relatives a la présentation et au réglement des factures

Praticiens participants
Le praticien participant facture directement au régime les services qu’il dispense.

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

5. Indication aux patients du statut de non-participation

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

(a) si les frais ne dépassent pas le tarif de 1’ Assurance-maladie, le praticien doit remplir les formules
de facturation particuliéres de I’ Assurance-maladie et indiquer le montant exact global qu’il a
demandé¢ au patient. Le bénéficiaire demande le remboursement en attestant la réception des
services sur la formule de facturation et en transmettant cette formule a I’ Assurance-maladie.

(b) si les frais doivent dépasser le tarif de I’ Assurance-maladie, le praticien doit, avant de dispenser les
services, aviser le bénéficiaire :

- qu’il opte pour la non-participation et exigera des honoraires plus €levés que ce tarif;

- qu’en acceptant le service dans ces conditions, le bénéficiaire renonce a tous ses droits
concernant un remboursement par I’ Assurance-maladie;

- que le patient a le droit de solliciter les services d’un autre praticien dans le cadre de la
participation.

Le médecin doit faire signer par le patient une renonciation sur la formule spéciale et transmettre
sans délai cette formule a 1’ Assurance-maladie. En pareils cas, on ne remplit aucune formule de
facturation de 1’ Assurance-maladie.

Entente de participation du médecin

Je soussigné, médecin diiment inscrit, désire exercer ma profession conformément a la Loi sur le paiement
des services médicaux et son réglement d’application. Je consens notamment a accepter comme paiement
intégral les honoraires versés par la Direction de I’Assurance-maladie pour tout service assuré que je
dispenserai et pour lequel je présente une facture a la Direction de 1’ Assurance-maladie, et a ne présenter a
quiconque aucune autre facture relativement a ce service.
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Conditions de participation (suite)

Renonciation a ’assurance-maladie par le patient

1. LeD' m’a informé qu’il ne participera pas au régime d’assurance-maladie dans le cas
du ou des services suivants, qu’il dispensera a / ,
(nom du patient) (n° d’ass.-maladie) et qu’il
exigera des honoraires plus ¢levés que ne le prévoit le régime a cet égard :
Code du service
Date du service

2. Je sais qu’en acceptant ce ou ces services dans de telles conditions, je renonce a tous mes droits
concernant le remboursement de ces services.

3. Le médecin susmentionné m’a également précis€¢ que ces services sont dispensés par d’autres
praticiens qui acceptent les honoraires prévus par le régime de I’assurance-maladie.

4. Jaccepte de recevoir le ou les services susmentionnés, dans les conditions précitées.

Signature du bénéficiaire date
Déclaration de non-participation

J’ai informé le bénéficiaire susmentionné de ma non-participation au régime, tel que précisé ci-dessus, et
je n’ai aucune raison de croire que mon retrait du régime entrave 1’acces raisonnable aux services
médicaux dont le patient a besoin.

De plus, le cas pour lequel j’évoque ici mon statut de non-participant ne constitue ni une urgence ni la
poursuite de services commencés lorsque je participais au régime. Enfin, dans le cas de services
dispensés a 1’hopital, j’ai informé le patient de ma non-participation au régime avant méme son
admission.

Signature du praticien date
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Procédure de présentation et de réglement des factures

Renseignements requis

Le Réglement établi en vertu de la Loi sur le paiement des services médicaux exige que toutes les
factures présentées fournissent les renseignements suivants :

Paiement a verser au praticien ou au bénéficiaire;

Nom du patient;

Numéro d’assurance-maladie du patient;

Date de naissance du patient;

Sexe du patient;

Nom et numéro du praticien;

Qualité de chirurgien, assistant-chirurgien, chirurgien collaborateur ou anesthésiste;

Temps consacré par le praticien au(x) service(s), s’il est nécessaire pour établir le montant du
paiement;

Nom et numéro du praticien référant;

Diagnostic;

Date(s) des services facturés;

Nombre de services facturés;

Date d’admission a I’hopital et date du départ en cas de soins au patient hospitalis¢;

Lieu ou les services sont dispensés : cabinet du praticien, domicile du patient, hopital (patient
hospitalis¢), services externes ou d’urgence d’un hopital, foyer de soins ou ailleurs;

Code(s) du ou des services et tarifs facturés;

Nombre total de lignes;

Renseignements ou observations concernant le traitement;

Date a laquelle la formule est remplie;

Signature du patient dans le cas de services pour lesquels le praticien opte pour la non-participation.

Soumissions

Depuis le printemps 1992, la seule voie acceptée pour soumettre a I’ Assurance-maladie des factures
pour services a 1’acte est par moyen électronique. Pour une considération spéciale, une facture papier
doit étre soumise.

Pour pouvoir soumettre des demandes de paiement par voie ¢électronique, tout praticien doit obtenir de
I’ Assurance-maladie le manuel de demande de participation, qui contient des renseignements détaillés
sur le processus de facturation électronique. Un médecin peut choisir le logiciel de facturation de
I’ Assurance-maladie (Telemed) ou celui offert par une entreprise privée. Si le logiciel choisi est
Telemed, on doit I’indiquer au moment de la demande de participation. Quel que soit le logiciel de
facturation choisi, le logiciel de communication « BLAST » est requis et sera fourni par
I’ Assurance-maladie.

Les formules de demande de participation et 1’entente sont incluses dans le manuel de participation.
Une fois que 1’ Assurance-maladie a confirmé que les documents sont en régle, le manuel descriptif de
télétransmission et, pour les usagers de Telemed, les disquettes du logiciel Telemed et les directives
d’installation sont envoyées.
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Procédure d’appel (suite)

Les factures papier sont scrutés par un lecteur optique de caractéres (LOC) qui mémorise 1’information
fournie dans les espaces a encadrements de ces formulaires.

La facture du praticien pour un patient est utilisée lorsque les codes de facturation sont pour des
services ayant une considération spéciale; pour les factures de services qui ne peuvent étre soumises
par voie électronique; pour les factures de services exigeant une documentation additionnelle ou
lorsque 1’on demande une considération spéciale.

La facture pour non-résident est utilisée pour les mémes raisons que le formulaire facture simple du
praticien, mais le service est dispensé a un non-résident.

La facture du bénéficiaire doit étre utilisée lorsque le praticien facture directement le patient par suite
du choix de non-participation, si les frais demandés ne dépassent pas le tarif de I’ Assurance-maladie;
sinon, aucune facture n’est présentée a 1’ Assurance-maladie.

Pour accélérer le traitement et le réglement des factures, il importe de remplir soigneusement les
formulaires de facturation.

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

3. Présentation des factures — services d’un praticien non participant

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

Si le praticien demande des frais supérieurs au tarif de I’ Assurance-maladie, le patient doit signer une
renonciation a 1’Assurance-maladie par le patient. Le praticien envoie par la poste ce formulaire a
I’ Assurance-maladie. Dans ces circonstances, aucune demande de remboursement ne peut éEtre
présentée.

1. Résidents d’autres pays

Le médecin doit facturer directement le patient si celui-ci n’est pas un résident du Canada. Afin de
faciliter le remboursement par 1’assurance, on doit fournir une description détaillée du service rendu.

2. Résidents d’autres provinces
(A) Siun 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 réclamation hors province doit étre rempli et soumis, par le
9 b
patient ou le médecin, a son régime d’assurance-maladie dans les situations suivantes :
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Procédure de présentation et de reglement des factures (suite)

- Le patient est un résident de la province de Québec;

— Le patient ne peut pas présenter une carte d’assurance-maladie courante valide;

- Le service rendu est un service exclus aux fins de I’Entente interprovinciale de réciprocité en maticre
de facturation;

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

(B) Réclamation pour non-résidents

Pour des services admissibles (autres que ceux énumérés dans la section précédente) dispensés en
vertu de 1I’Entente interprovinciale de réciprocité en maticre de facturation, le praticien peut soumettre
une demande de paiement en tant que médecin participant et Etre payé directement par
'Assurance-maladie du Nouveau-Brunswick en remplissant le formulaire de réclamation pour
non-résidents. L’ Assurance-maladie réclame ensuite le remboursement de ces paiements a la province
de résidence en vertu d’une entente de réciprocité de paiement.
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Procédure de présentation et de reglement des factures (suite)

Services médicaux exclus de la facturation interprovinciale en vertu de I’Entente de réciprocité

Les services de santé figurant sur la liste suivante doivent étre facturés directement au non-résident :

Nk W=

10.
11.
12.
13.
14.

4.

Chirurgie visant une modification de I’apparence (chirurgie esthétique);

Chirurgie visant un changement du sexe;

Réanastomose apres stérilisation;

Avortements thérapeutiques;

Examens médicaux généraux, y compris les examens de la vue;

Fécondation in vitro, insémination artificielle;

Traitement de I’angiome plan ailleurs que sur la figure ou le cou, indépendamment de mode de
traitement;

Acupuncture, acupression, ¢lectrostimulation transcutanée, moxibustion, rétroaction biologique,
hypnothérapie;

Services dispensés a des personnes couvertes par d’autres organismes; GRC, Forces armées,
Commission de la santé de la sécurité et de I’indemnisation des accidents du travail, ministére des
Affaires des anciens combattants, Services correctionnels du Canada (pénitenciers fédéraux);
Services rendus a la demande d’un tiers;

Conférence(s) d’équipe;

Dépistage en génétique et autres examens de type génétique, y compris les sondes ADN;

Procédés qui en sont encore a la phase expérimentale ou de développement;

Services d’anesthésie et d’assistant chirurgien associés aux actes énuméres ci-dessus.

Reglement des factures
Paiement versé aux praticiens

Des cheques sont envoyés régulierement (soit toutes les deux semaines) a tous les praticiens
participants pour toutes les factures dont le paiement a été approuvé.

Chaque cheéque couvre les factures énumérées dans le relevé des paiements auquel le chéque se
rapporte.

Rectification des factures

Certains services peuvent étre payés a un taux différent de celui que le praticien facture ou prévoit.

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 factures des
praticiens, services non assurés, tarifs globaux dont on a déja effectué le paiement partiel, et ainsi de

suite.

Le relevé des paiements qui accompagne chaque chéque envoyé au praticien fournit 1’explication de
ces rectifications.
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Procédure de présentation et de reglement des factures (suite)

Si le reglement d’une facture ne peut se faire de la maniére indiquée ci-dessus, on envoie au praticien
un rapport de corrections ou un autre document.

Le praticien doit présenter une nouvelle facture ou le document comportant les renseignements
rectifiés ou additionnels pour que la facture soit réglée.

Pour de plus amples renseignements concernant les factures refusées et les procédures d’appel, voir les
procédures d’appel aux pages 1/8 et 1/9.

6. Identification du patient

La carte d’identité du bénéficiaire comporte : nom, date de naissance, numéro d’assurance-maladie et
hospitalisation et date d’expiration. Ces renseignements sont exigés sur la formule de facturation, sauf
pour la date d’expiration.

7. Procédure a suivre si le patient n’est pas inscrit

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

(a) Le praticien peut opter pour la non-participation pour le service en question et facturer directement
le 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 praticien peut aider le patient en lui conseillant d’écrire directement au Service des inscriptions
de 1’Assurance-maladie pour obtenir une formule d’inscription que le patient devra remplir et
retourner. Lorsqu’il aura recu un numéro d’identification, le patient devra le donner au praticien,
qui pourra l’inscrire sur une formule de facturation diment remplie et facturer directement
I’ Assurance-maladie.

Procédures d’appel
1. Appels par les médecins
Lorsqu’un médecin participant a une plainte en ce qui a trait a 1’évaluation d’une facture pour des
services assurés, il ou elle a le droit de demander une révision par un comité d’appels. Ce processus

de révision est déclenché par une demande écrite du médecin a la directrice de I’ Assurance-maladie.

Des changements sont actuellement apportés au processus d’appel. Toutefois, un mécanisme d’appels
intérimaire est en place et opérationnel.

Pour de plus amples renseignements, veuillez communiquer avec la Société médicale du Nouveau-
Brunswick ou les Services de liaison de I’ Assurance-maladie. Une description détaillée du nouveau
processus d’appels vous sera acheminé des qu’il sera disponible. Le document sera sous forme de
feuille de remplacement au baréme d’honoraires.
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Procédure d’appel (suite)

2.

a.l)

a.2)

b)

Appels interjetés par les bénéficiaires

Les procédures d’appel applicables aux bénéficiaires concernent toutes les factures 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 été dispensés par des praticiens participants ou non participants.
Lorsqu’un bénéficiaire conteste son admissibilit¢ 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¢ en applicable du Réglement général établi en vertu de
la Loi sur le paiement des services médicaux.

Cet examen sera entrepris dés que le directeur (la directrice) de 1’Assurance-maladie 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 et le directeur avise le
bénéficiaire du résultat de I’examen.

Services exclus

L’¢éventail des services assurés par I’ Assurance-maladie du Nouveau-Brunswick comprend tous les
services médicalement requis 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, énumérés a [’annexe 2 du Reéglement établi en vertu de la Loi sur le paiement des
services médicaux, sont formellement exclus de [’éventail des services assurés par
I’ Assurance-maladie, a savoir :

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

I’avortement, sauf s’il est effectué par un spécialiste en obstétrique et en gynécologie dans un
hopital approuvé par les autorités ou est situ¢ 1’hopital, et que deux médecins ont certifié par €crit
que I’avortement était médicalement nécessaire;

’assistance chirurgicale pour les opérations de la cataracte, sauf si I’assistance est requise en raison
des risques d’échec opératoire, a 1’exception des risques inhérents a 1’enlévement méme de la

cataracte, en raison de I’existence d’une maladie ou autre complication;

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

les substances biologiques figurant aux articles 107, 108 et 109 du reglement 66-43 établi en vertu
de la Loi sur la santé;
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Services exclus (suite)

d)

e)

£1)

£2)

g)

h)

)
k)

)

p)
p-1)

Q

les consultations ou renouvellements d’ordonnance par téléphone qui ne sont pas spécifiquement
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 [’hopital ou le personnel médical;

les services dentaires dispensés par un médecin;

les services qui sont généralement considérés au Nouveau-Brunswick comme expérimentaux ou qui
sont fournis a titre de recherche appliquée;

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

la distance ou le temps des déplacements qui n’est pas spécifiquement prévu dans le Cahier des
tarifs;

un témoignage devant une cour ou tout autre tribunal;

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

les services dispensés par des médecins aux membres de leur famille immédiate;
une psychanalyse;

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

les actes en laboratoire non compris dans le tarif d’un examen ou d’une consultation;
la détermination de vices de réfractions;

des services dispensés dans la province par des médecins ou des dentistes dont les droits excédent
le taux prescrit au présent reglement;

I’ajustement et la fourniture de lunettes ou de lentilles de contact;

une chirurgie transsexuelle;

les services de radiologie dispensés dans la province par une clinique privée de radiologie;
I’acuponcture;

un examen médical complet effectué¢ dans le cadre d’un examen périodique, et non pour des raisons
de nécessité médicale;
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s) la circoncision des nouveau-nés;
t) I’inversion de vasectomies;
u) une deuxiéme injection ou toute injection subséquente pour impuissance;

V) I’inversion d’une ligature des trompes;
W) I’insémination intra-utérine;
X) la gastroplastie ou le pontage gastrique;

y) la ponction veineuse lorsqu’elle est effectuée aux fins d’un prélévement sanguin et en tant que
procédure unique dans un endroit autre qu’un établissement hospitalier agréé.

Fournitures et matériel

En régle générale, un praticien ne peut facturer des articles reliés a des fournitures et a du matériel
habituellement disponibles dans un cabinet, sauf dans les cas prévus ci-dessous a I’article II. De méme, en
régle générale, un praticien peut facturer des articles de fournitures et de matériel qui sont généralement
fournis par I’hopital.

I. Articles inclus
Sont inclus dans les tarifs des services assurés sauf indication contraire :

A. Toutes les tiches administratives entourant une visite (qu’elles soient ou non sous le contrdle
direct du médecin), notamment: rendez-vous, inscriptions, fiches médicales, facturation et envoi de
rapports a un médecin référant.

B. L’utilisation de I’ensemble des fournitures et du matériel généralement disponibles au cabinet,
notamment : blouses, thermometres, spéculums et matériel d’actes diagnostiques et thérapeutiques
mineurs.

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

D. Fournitures et matériel non réutilisables que I’on utilise, applique ou administre au moment du
service assur¢, par exemple :

(1) pour le simple pansement de blessures ou de lésions;

(2) pour le prélévement, la conservation ou I’expédition normale d’échantillons;

(3) pour I'utilisation de matériel diagnostique, notamment papier d’¢lectrocardiogrammes et
¢lectrodes jetables;

(4) pour I’exécution de tests d’allergie, a I’exception de rares antigenes spécifiques.
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Services exclus (suite)

IL.

E. Simples moyens d’aide aux patients, notamment préparation d’instructions de base et feuilles de
régime.

Articles exclus
Le médecin peut choisir, s’il y a lieu, d’imposer des frais a un patient ou a quelqu’un agissant au nom
du patient pour les types suivants de cotts :

(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 agents anesthésiques;

(4) pansements importants ou médicamenteux appliqués au moment de la visite;

(5) dispositifs comme stérilets et diaphragmes;

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

(7) articles réutilisables, comme bandages ou bas ¢€lastiques;

(8) toutes les autres fournitures que le patient apporte;

(9) tests de laboratoire, sauf s’ils sont assurés dans le Manuel du médecin.

Admissibilité et inscription des patients

Voir le dépliant intitulé « Réponses a vos questions ».

1.

Unité de vérification des factures des praticiens
Renseignements généraux

Toutes les factures de médecins ou de patients payées par 1’Assurance-maladie du
Nouveau-Brunswick peuvent faire I’objet d’une vérification. Cela ne sous-entend aucunement une
critique des personnes qui offrent des services ou en recoivent. Il s’agit plutot de garantir I’efficacité
d’un programme public et de bien s’assurer que les paiements sont diiment consignés et correspondent
aux bons montants. Les vérifications se déroulent dans le strict respect du caractére confidentiel des
renseignements.

La documentation fait partie intégrante du service médical. Des dossiers médicaux bien tenus
améliorent la qualité et la continuité des soins et protégent a la fois le médecin et son patient.

Il faut établir la documentation pour tous les services facturés a 1’Assurance-maladie du
Nouveau-Brunswick avant le traitement du paiement de ces factures.

Toutes les factures payées par I’Assurance-maladie du Nouveau-Brunswick doivent se justifier en
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, un
médecin doit s’efforcer dans toute la mesure du possible de produire ou de rendre accessibles les
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dossiers des patients afin de préciser les services visé€s par une demande de paiement ou de permettre
leur vérification.

Aux fins du suivi par I’ Assurance-maladie, un médecin doit conserver pendant une période de sept ans
les dossiers médicaux qui justifient sa facturation a I’ Assurance-maladie.

2. Normes relatives aux dossiers médicaux

Pour évaluer correctement la validité de la facturation, le dossier clinique d’un médecin devrait
contenir au moins les renseignements lisibles ci-dessous :

- Nom du patient, numéro d’assurance-maladie et date de naissance.

- Nom du médecin référant, le cas échéant.

- Nom du consultant, le cas échéant.

- Date de prestation du service.

- Raison de la visite chez le médecin, plainte du patient.

- Résultats de I’examen physique (partie ou région du corps) ou état affectif, le cas échéant.

- Diagnostic.

- Plan d’investigation ou de traitement (y compris une ordonnance de médicament, le cas échéant).

- Concernant les actes médicaux, en plus des précisions ci-dessus, il faudrait décrire le service offert ou
la chirurgie exécutée.

- Concernant les codes de facturation fondés sur le temps (par exemple counseling), il faut indiquer
I’heure du début de la séance et sa durée.

- Concernant les codes de facturation fondés sur le moment de la journée (visites d’urgence et primes
d’urgence), il faut indiquer le moment de la journée.

3. Périodicité de la vérification

- Tous les médecins peuvent faire I’objet d’une vérification a tout moment.
- Une vérification non aléatoire aura lieu au besoin, a la lumiére de I’examen des ressources utilisées
ou d’autres données.

4. Visite de vérification

- Les vérificateurs seront des employés du ministére de la Santé et du Mieux-étre.

- Le personnel de vérification respectera le caractére confidentiel des renseignements.

- 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 activités normales
du bureau.

- Les vérificateurs seront autorisé€s a prendre des notes, a produire des photocopies.

- Le refus d’une visite de vérification constitue une infraction en vertu de la Loi sur le paiement des
services médicaux.

5. Lettre de vérification
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Une lettre de vérification est envoyée aux bénéficiaires de services assurés, dans laquelle on leur
demande de répondre a quelques questions, puis de renvoyer le tout a 1’Assurance-maladie du
Nouveau-Brunswick. Cette formalité vise a établir que le service offert correspond bien au service

facturé.
6. Résultats de la vérification

Apres I’examen de tous les renseignements recueillis pendant la vérification, le personnel de 1’unité
peut prendre 1’une ou I’autre des mesures suivantes :

- acceptation de I’explication du médecin.

- envoi d’un avis a titre d’information.

- recouvrement des fonds.

- suivi de vérification, au besoin, afin d’établir la conformité.

- 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.

7. Comité de revue professionnelle

Le Comité¢ de revue professionnelle se compose de cing médecins qui exercent dans la province. Leur
candidature est soumise par la Société médicale du Nouveau-Brunswick et ils sont nommés par le
ministre de la Santé¢ et Mieux-étre. Le Comité examine et étudie toutes les questions qui lui sont
présentées par 'unité de vérification des factures des professionnels — Assurance-maladie du
Nouveau-Brunswick. Pour obtenir des précisions sur les responsabilités et le mandat de ce comité,
consulter la Loi sur le paiement des services médicaux et le Reglement §4-2( afférent.

01/11/02



2/1
Regles d’évaluation

1. Base de paiement

Lors des discussions entre la Société médicale et le ministeére de la Santé et du Mieux-étre
concernant la base de paiement des services assurés par I’ 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 baréme de paiement de 1’ Assurance-maladie apportent d’autres modifications au
Cahier des tarifs, aux fins des paiements de 1’ Assurance-maladie, mais ne font pas partie du
Cahier des tarifs. Ces articles spéciaux figurent dans le présent manuel sous forme d’avis
administratifs de 1’ Assurance-maladie, et certains d’entre eux sont dans les régles d’évaluation
suivantes.

2. Regles d’évaluation — observations générales

Quelques-unes des principales regles d’évaluation qui s’appliquent a 1’évaluation des factures de
I’ Assurance-maladie figurent dans le Cahier des tarifs de la Société reproduit plus loin.

A noter que ces regles 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 le
régime.

Toutes les régles d’évaluation figurent dans le répertoire numérique aux pages suivantes.

Le répertoire comprend les régles qui se trouvent dans le corps du Cahier des tarifs.

3. Reégles d’évaluation — répertoire détaillé

Voici le répertoire détaillé des régles d’évaluation qui s’appliquent aux factures 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.

Reégle 2 Les consultations, examens ou rapports €crits a des fins médico-1égales ne sont pas des
services assurés par 1’ Assurance-maladie.

Regle 3 La rédaction d’un certificat pour permis de conduire n’est pas un service assur¢ par
I’ Assurance-maladie.

Reégle 4 Un déplacement 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 5

Regle 6

Regle 7

Regle 8

Regle 9

Regle 10

Regle 11

Regle 12

Regle 13

Une consultation par téléphone n’est pas un service assuré par I’ Assurance-maladie,
sauf dans les cas que prévoit expressément le Cahier des tarifs.

Les services figurant a I’annexe 2 du Reglement établi en vertu de la Loi sur le
paiement des services médicaux ne sont pas des services assurés par 1’ Assurance-
maladie. (Voir les pages 1/9-11.)

I Note de I’Assurance-maladie : Fournitures et matériel aux pages 1/11-
12.

Dans le cas d’un spécialiste, les factures de I’ Assurance-maladie pour les
premigéres visites au cabinet comportant un examen complet ne sont admises qu’une fois
par période de 365 jours, pour le méme patient.

(Abrogée 01/07/83)

Les factures de I’ Assurance-maladie pour les premicres visites au cabinet comportant
un examen spécifique ne sont admises qu’une fois par période de 90 jours, pour un
méme patient. En outre, ces factures ne sont pas admises si la visite a eu lieu moins de
90 jours aprés une premicre visite comportant un examen complet.

Un médecin ne peut facturer de tarif de visite pour les journées ou il facture aussi des
tarifs de psychothérapie ou de soins psychiatriques, sauf s’il s’agit d’une consultation
ou de soins le jour de ’admission a 1’hopital.

=" Note de I’Assurance-maladie : Voir la note aux pages 5/4 et 5/42.

Aucun paiement de consultation ne sera fait par I’ Assurance-maladie a moins que le
relevé des soins médicaux du patient n’indique un service antérieur dispensé par le
médecin figurant comme médecin référant dans la facture du consultant. A défaut d’un
tel service antérieur de la part du médecin référant, la facture sera payée a titre de visite
au cabinet applicable a un patient non référé.

K= Note de I’Assurance-maladie : Voir la note au paragraphe (8), page 3/8.
Aucun paiement ne sera fait & un omnipraticien pour un examen physique complet
rattaché 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 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
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Regle 14

Regle 15

Regle 16

Reégle 17

Regle 18

Reégle 19

Regle 20
Regle 21
Regle 22
Regle 23

Regle 24

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.

Les ponctions veineuses (code 2050) en vue du prélevement d’échantillons pour
épreuves en laboratoire ne sont pas payables quand un tarif de visite, de consultation ou
d’acte est versé au médecin.

Les ¢électrocardiographies ne sont des services assurés par 1’ 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 le cas des
situations d’urgence ou des patients soumis a une période de soins a 1’hopital, a moins
d’une entente avant I’entrée a I’hopital, ni dans le cas des soins continus.

Les factures de surveillance exclusive ne peuvent étre approuvées a moins d’étre
accompagnées de notes explicatives décrivant les circonstances qui ont nécessité la
surveillance exclusive. Le temps complet consacré aux soins du patient doit étre
indiqué.

Lorsqu’une évaluation majeure est payée le jour d’entrée a 1’hopital, le tarif a la
journée n’est pas versé en plus de I’évaluation majeure.

Dans le calcul du nombre de jours de séjour sur lequel seront basés les paiements de
soins a I’hopital, 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 30 jours avant cette opération sont compris
englobés dans le tarif chirurgical, sous réserve des dispositions énoncées dans la regle
d’évaluation 25 et dans les avis administratifs de I’ Assurance-maladie figurant
expressément dans le manuel. Les soins préopératoires dispensés a I’hopital par un
médecin référant sont payables quand ils sont requis pour I’investigation et le
traitement. L’évaluation préopératoire effectuée par I’anesthésiste est comprise dans le
tarif d’anesthésie.
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Régle 25

Regle 26

Régle 27

Regle 28

Regle 29

Regle 30

Regle 31

Regle 32

Regle 33

Regle 34

Regle 35

Dans le cas des spécialistes en urologie, les consultations ainsi que les examens et
visites au cabinet qui précedent les opérations de 1’appareil urogénital sont payés en
plus du tarif de I’intervention chirurgicale, sauf lorsque ces consultations, examens ou
visites sont effectués le méme jour que I’intervention chirurgicale ; dans ce cas, ils sont
compris dans le tarif chirurgical.

(Abrogée 08/01/92)

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

=" Note de I’Assurance-maladie : Voir la note a la page 4/6.
*Pour toute intervention chirurgicale, la période postopératoire normale est de 30 jours.

Sauf disposition contraire, deux chirurgiens collaborateurs peuvent toucher chacun
70 % des montants qui seraient versés a un chirurgien intervenant seul. Un tarif
d’assistant ne sera versé a un troisiéme médecin que si la nécessité de 1’assistant est
expliquée sur la facture du chirurgien ou sur un document annexé.

Quand plus d’un acte des listes A ou B est effectué, le tarif de I’acte principal est payé
au complet, et lorsque 1’autre acte est payable, il est payé a 75 % du tarif prévu.

(Abrogée 15/09/94)

Lorsqu’un acte de diagnostic endoscopique est posé, le tarif comprend toute dilatation
requise pour faciliter ou permettre 1’endoscopie. Si, pour des besoins thérapeutiques,
une dilatation est effectuée, le tarif pertinent pour la dilatation ou I’endoscopie
thérapeutique peut étre facturé.

Les endoscopies diagnostiques sont considérées de la facon suivante :

1) 100 % du tarif prévu, si I’endoscopie est un acte isolé¢;

i1) 75 % du tarif prévu, si elle est suivie d’une chirurgie le méme jour;

ii1) 0 % si elle fait normalement partie d’un acte opératoire simultané ( p.ex.
péritonéoscopie et ligature des trompes).

Les tarifs d’accouchement, césarienne et autre partum chirurgical englobent les soins
post-partum ou postopératoires a 1’hopital.

Quand une patiente est transférée a un obstétricien juste avant ou pendant

I’accouchement en raison de complications imprévues, le tarif d’accouchement est
payable tant a I’obstétricien qu’au médecin transférant.
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Regle 36

Regle 37

Regle 38

Regle 39

Regle 40

Regle 41

Regle 42

Regle 43

Regle 44

Regle 45

Reégle 46

Si ’accouchement est fait par césarienne, le médecin transférant peut recevoir en
supplément, le cas échéant, un tarif d’assistance chirurgicale.

(Abrogée 01/04/80)

Les soins du prématuré désignent les soins d’un nourrisson pesant 2,5 kilogrammes ou
moins a la naissance; dans le cas de jumeaux, le tarif prévu s’applique par 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 1’anesthésie et se termine quand le patient quitte
la salle d’opération pour aller a la 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 apres sa sortie de la salle d’opération ne sont pas compris dans la
période servant au calcul des frais d’anesthésie.

Les tarifs professionnels d’audiométrie (code 2030) ne sont pas payables quand des
tarifs de visite ou 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 % des tarifs prévus, sans dépasser de trois examens.

Aucun tarif de visite ou de consultation n’est payable quand les examens spéciaux en
oto-laryngologie constituent le seul objet d’une visite.

(Abrogée 01/09/93)

La premicére visite comportant un examen complet dans le cas des spécialistes en
ophtalmologie englobe au besoin les actes spéciaux suivants : examen du fond de I’ceil,
gonioscopie, tonométrie, biomicroscopie, ophtalmoscopie indirecte ou examen du fond
de I’oeil a I’aide d’une lampe a triple miroir.

Le paiement des soins dispensés dans les foyers de soins ne sera fait par

I’ Assurance-maladie que dans le cas des visites pour lesquelles le médecin est appelé
spécialement au foyer. Les visites réguliéres générales relatives aux soins de garde ne
sont pas payées a ce titre.

Le tarif pour soins quotidiens et admission aux soins prolongés est payable soit a
I’admission d’un patient qui provient de la communauté, soit lors de son transfert a
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I’intérieur de 1’établissement. Le paiement des codes appropriés pour soins prolongés
n’est pas limité par la période postopératoire sauf dans le cas du chirurgien.

Regle 47 Les services ambulatoires ou services d’urgence qui font 1’objet d’un tarif a ’acte ou a
la séance ne sont pas payés en plus du tarif d’admission a 1’hopital s’ils sont prodigués
lors d’une méme visite a I’hopital. Par contre, si le tarif d’une visite a I’hopital suivie
d’une admission lors d’une visite distincte, les deux services sont payables. L heure de
la journée doit étre indiquée sur ces factures. Cette régle vise a respecter le principe
général de paiement selon lequel des services distincts fournis a des moments distincts
(sauf si une autre regle d’évaluation I’interdit) sont tous les deux payables.

01/11/02



3/1
Cabhier des tarifs
de la Société médicale du Nouveau-Brunswick
le 1 avril 2004

Table des matiéres

Renseignements généraux de partiCipation ..........c..cceeeirieieueinieieieisieieeeeseeieeeeeese e 1/1
Renseignements généraux — Unit€ de VEIIfication ..........cccvvveriiiiiieeiiieciie et 1/12
REZIES A EVAIUALION .....vieiiceiieiicieecee ettt ettt e b e b e et e e b e e baestaeseaestbessbeesseesseesseenseenens 2/1
Préambule GENETAL ..........c.occvieiiiiiiiiie ettt st re et et e e stae st e erb e e te e taessaeeseeseenes 372
LEEENAEC ...ttt et et e et e et e e et e e tbe e e be e e tbeeasbeeebaeentbeeaaraeenrreennres 3/13
Sujets VISant tOUS 188 PIAtICIEIIS ....cvvervverieireeieereesteesteesieeseesrestreeseesseesseesseesssesssesssessseessessseensens 4/1
MEAECINE ZENCTALC.........eeiieiieiieiieciie ettt ettt e st e st e st e e e e e e se e saessaeseaesssesnseenseenseesseenseenns 5/1
SPECIAliStES €N ANESTNESIC ....uvviiieiieeiiieiiieciee ettt et et e et e et ae e beesbee e tbeessseeessaeessseeesseeenes 5/6
Spécialistes en Chirurgie CardiaqUE .......c.eevvereerieriieeireeriereereereesreeseeseeesresrreessessseesseessessseessns 511
Spécialistes en derMAatOIOZIC ........ccueeevieriieriierierie e e ettt seesteseaessreesteesseessaessaessnesssennns 5/12
Spécialistes en Chirurgie GENETALE ...........ccciieriiiiiciie ettt eebe e e seae e b eeeaaeeseseeas 5/13
Spécialistes €n MEAECINE INEEITIC ......cveevierreeriierireeieere et eteeseeseeseresressseesseesseesseesseesssesssesssennes 5/16
SpPEcialiStes €N NEUTOIOZIC ......eevvviieiiiiieiieieeieeseesee ettt ete e et e sseesteestaessbessseenseesseesseesseessnennns 5/18
Spécialistes en NEUIOCHITUIZIC . .......cvuieiuiiiiiieeiieeeieeeiteeriteeeree et e st e e e tee e b eeebeeesebeessseeesseeesseeas 5/21
Spécialistes en ObstEtrique et €N GYNECOLOZIC......ueivieriierrieriierierierreereereereereesreesseeseaeseneesnenens 5/23
Spécialistes en OPhtaAlMOLOZIC .........evviriieriiiriierie ettt s e e esteebeeseesseessaesneesnns 5/25
Spécialistes en chirurgie OrthOPEAIQUE.........cccuiiiiciiiiiiieiieee ettt evee e 5/29
Spécialistes en 0t0-1aryN@OLOZIC. ......covvivviirieriieireireere et et et et e seaesresebeesreesseesseesseesssesssessnensns 5/31
SPECIaliStes €N PEAIALIIC .....eeveeeiereiieieeie ettt e etee et ettt et ettt et e bt e saeesatesateeateebeesseesseenseennes 5/34
Spécialistes en anatomo-patholOZIE ........cccveieiiiiiiiiiiiieie ettt e eee e sree e s 5/37
SPECIAlISIES €N PRYSIAIIIC. ..vvevvierieeriereetierteesteesaestesreeseesseesseessaesssesssessseasseesseesseesseesssesssesseensns 5/38
Spécialistes en Chirurgie PlastiqUe.........ceereerierieriieeie ettt et et e e 5/40
SPECIaliStes €N PSYCHIALIIC ......cccuvieiiieeiieeciee et eetee ettt et e s e e e eb e e ebeeebaeessseessseeesseessseeas 5/42
SpécialiStes €N PNEUMOLOZIC. ......eevveeriierreeieeieeteeseesttesresreereeseesseesseessaesssesssessseesseesseesssesssensns 5/44
Spécialistes en ThUMAtOIOZIC ......cccueevuiiriiiiieie ettt ettt ettt e sate et e st e be e s e naes 5/45
SPECIAlISIES EN UTOLOZIC ....eevvieeeiiieeiieeiie ettt tee et e et e e st e e st e e etbeesebaeessseessseeessseessseessseeas 5/46
ACEES CRITUTZICAUX ...evviierieireeiietiesteeseesveeteete e teesttesstesssessseesseasseesseesssesssessseasseasseessessssessennssesns 6/1
PrEAMDULE ..ottt ettt st sttt et ae e enes 6/1
SYStEME LEGUIMEIIEAITE ....euvvieiiieierieeiieesteeeiteeesiteesreeesteeessaeeeseeesseessseeassesessseessseesssessssessssees N1
Appareil MUSCULOSQUEIETLIGUE. ... ..viirieriieriieiie st ere e et et e stesresreeebeeseessaesreeseaessaessseesseenns 8/1
SYSTEIME T@SPITALOIIE .. ..eeuveertiereieeiteeteesteesttesttesutesuteeteeteeseesteesseesssesnseenseenseenseasseesssesnsesnseensens 91
Appareil cardio-VasCULAITE ........c..eeviiiiiieeciie ettt etee et sre e e te e e beesbeeeeseeseseeeseees 10/1
Systéme hématopoiétique et lymphatiqUe...........ccvevvierierierieriiereeeereeee e ere e 11/1
SYSTEME AIZESLIT ... eeetieiieitieiie ettt et e et e st e st e saeesateeasenes 12/1
SYStEME ENAOCTINICI ... .eeeuviieirieeiiiesieeeeteeerteeeteeestreesseeesebeessseeeseeesssesassseessseessseeassseessseeanes 13/1
Actes de chirurgie UrOIOZIQUE ......ccvveivieiiieie ettt ste st re e ereeteesteestreseaessneesbeesseessaesenas 14/1
Organes reproducteurs chez I"homme.............ooceeiiiiiiniiiiiii e 15/1
Organes reproducteurs chez [a femme...........ccceoevieiiiiiciii e 16/1
ACtes de NEUTOCHITUTZIC ......veeevieiieiieiierie e ete ettt et et esereebeesseesseesaessaessnesaseenseenseenseennns 17/1
OPrations de "OIL........ccuiiiuieiiieie ettt sttt et e st e e e e 18/1
OPErations de I’OrCille.......c.uiiiiiiiiiieciie ettt ettt e e s e e et e e s b e e eraeesabeessseeesseenes 19/1
Actes de chirurgie PlaStIQUE.......c.eccvieriierierie ettt ettt e sbeeseebeesteesseessnesnnesnnes 20/1
Actes diagnostiques et therapeUtIQUES.........eecveeruieriierieiie ettt e s 21/1
Actes cliniques associés aux visualisations diagnoStIQUES .........cccveerveeecieeerveeniieerieeerreeeeeeenens 22/1
Spécialistes en radiologie diagNOStIQUE.......eevvverreerieeiieeiieriiesiterte e sreereereeseesseesseessnesnseenseenns 23/1
Spécialistes en radiologie thérapeutique et en médecine nucléaire ............ccceeceeveeviiriieeiinenenne, 24/1

01/04/04



1.
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Préambule général

Le Cabhier des tarifs présente une moyenne de tarifs visant a guider les membres de la
profession lors de la facturation des services dispensés. Les tarifs prévus s’appliquent aux
services professionnels et ne comprennent pas le colit des médicaments, substances injectées
ou appareils.

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

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 réglements.

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 consultation directe du patient auprés du 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 consultation.

Si I’état d’un patient ne justifie pas une réévaluation directement par le médecin aux
fins du renouvellement d’une ordonnance, de I’aiguillage vers un spécialiste, de la
communication de résultats de tests, le médecin ne peut présenter de demande de
paiement pour ces services a I’Assurance-maladie, peu importe que le médecin décide
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 manqué.

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 en tout temps 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 a la page 1/2.

Tout médecin qui prend part au traitement d’un patient a droit & une rémunération
proportionnelle aux services qu’il dispense au patient.
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Préambule général (suite)

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

Tout médecin qui prend part au traitement d’un patient doit remettre directement au patient
ou a la personne financiérement responsable un relevé des frais, en y indiquant de préférence
le service ou I’acte suivi du tarif prévu dans le cahier. Il doit le faire au moment ou le service
est dispensé ou a intervalles réguliers. Si des écarts de tarifs sont souhaitables, il doit en
ajouter 1’explication; (p.ex. réduction en considération de circonstances spéciales).

Les factures provenant d’un groupe de médecins associés ou d’un centre médical doivent
préciser le tarif des services dispensés par chaque membre du groupe.

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

Conditions et définitions
(1) Spécialiste

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

(2) Visite comprend les services qu’un médecin dispense a un patient a domicile, au cabinet
ou a I’hopital, a des fins de diagnostic et/ou de traitement.

Le tarif de visite s’applique aux services suivants :

Hyposensibilisation - infection et évaluation initiales;
Extraction de corps étranger de 1’oeil;

Otoscopie et/ou enlévement de cérumen;
Cathétérisme de la vessie;

Examen proctoscopique;

Test de Papanicolaou - test subséquent;

Test postcoital;

Ablation simple d’ongle de doigt ou d’orteil;
Insertion de sonde nasogastrique;

Certaines fournitures et matériels (voir la page 1/11);
Massage prostatique;

Insufflation vaginale.
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a)

b)

d)

Visite au cabinet - services dispensés au cabinet du médecin (a 1’exclusion des actes
spéciaux, 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 (1).

(iii) Pour simple injection ou acte - visites a cette seule fin.

Visite a I’hopital - services dispensés a un patient officiellement admis a 1’hopital pour
diagnostic et/ou traitement.

(i) Premiére visite - évaluation majeure le jour de I’admission. Une visite au cabinet le
méme jour peut étre payée par considération spéciale si une demande a cet effet
indique I'urgence de I’admission a I’hdpital.

Note de I’Assurance-maladie : Le tarif pour une premiére visite a I’hopital pour chaque
spécialité sous-entend et comprend les antécédents médicaux et ’examen aux
fins de ’admission.

(ii) Visites subséquentes - des tarifs de soins a la journée s’appliquent généralement.

(iii) Visites aux services externes et d’urgence applicables aux soins dispensés dans les
services externes.

Visite a domicile - services dispensés a un patient a domicile. 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 1’affection par
le médecin exigent une intervention immédiate en sacrifiant des heures normales de bureau
ou une pratique médicale ordinaire. Le besoin d’une intervention immédiate est le critére
principal a envisager. Le traitement immédiat motivé par le choix personnel ou la
disponibilité du médecin n’est pas considéré comme réputé une visite d’urgence. Les visites
urgentes pour 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 rendus en cas d’urgence au cabinet, a
domicile, au foyer de soins, ’extramural ou a I’hopital, - ainsi que les appels d’urgence
ou I’on voit le patient a I’extérieur, par exemple dans la rue. Toutes factures pour
visites d’urgence doivent indiquer a quelle heure de la journée 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) Le tarif d’évaluation initiale est payable une fois par séance, sauf lorsque
I’anesthésiste facture des soins respiratoires. Voir la note de I’ Assurance-maladie a
la page 4/7.
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(3) Examens

a)

b)

d)

e

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 1’analyse d’urine et 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 les régles d’évaluation 7 et 12.

L’examen spécifique comprend les antécédents complets des symptdmes qui motivent la
consultation, ainsi que 1’examen détaill¢ de la partie, de la région ou du systéme en cause
requis pour formuler un diagnostic, exclure une maladie et/ou évaluer une fonction chez un
patient examiné auparavant par le médecin référant; il comprend les renseignements
radiologiques et 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 hopitaux pour des cliniques doivent étre
facturées selon les codes et les honoraires applicables aux services externes.

Note de ’Assurance-maladie : Les factures d’examen spécifique ne sont admises
qu’une fois par période de 90 jours pour un méme patient. En outre, de telles
factures ne sont pas admises si la visite a eu lieu moins de 90 jours aprés une
premiére visite comportant un examen complet. (Voir la régle d’évaluation 9)

Dans le cas d’une premiére visite ou de visites subséquentes n’exigeant pas d’examen
complet ou spécifique, la visite comprend 1I’examen requis de la partie, de la région ou du
systéme en cause, la consignation des constatations au dossier, le diagnostic et la
recommandation du traitement.

L’examen de santé (pour assurance, embauche, inscription scolaire, examen périodique, etc.)
désigne 1’examen de personnes de tout age qui manifestent ou non des signes ou symptomes
de maladie ou infirmité. Le tarif exigé dépend de I’évaluation. Les examens qui s’ajoutent a
(3)a) ou (3)b) peuvent justifier une hausse de tarif.

*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 1’examen/enquéte
soit nécessaire 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
la régle d’évaluation 1). Les examens de santé ordinaires a titre d’examen
périodique ne sont pas des services assurés.

(4) Consultations

Une consultation désigne la situation ou le médecin, a la lumicre 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 1’opinion d’un autre médecin
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b)

o)

ayant compétence en ce domaine, en raison de la complexité, de la difficulté ou de la gravité
du cas. Le consultant doit effectuer une évaluation du patient ainsi qu’un examen des
résultats de laboratoire et autres renseignements, et de communiquer par écrit ses opinions et
recommandations au médecin référant.

Une consultation ne doit pas étre réclamée 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 pareilles
circonstances ne justifie pas une consultation.

(i) Le médecin principal n’a pas ét¢ invité a donner un avis professionnel, mais le patient
lui a simplement demand¢ 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/enquéte soit
nécessaire afin de faciliter le choix du traitement approprié.

Note de I’Assurance-maladie : Un collégue en fonction de remplacement est réputé étre
le méme médecin aux fins de la facturation. Le fait de demander a un médecin
de remplacement de dispenser des soins généraux a un patient pendant
P’absence d’un médecin ne constitue pas une consultation aux fins du
paiement. Cependant, en cas de nécessité médicale, si ’intervention du second
médecin est entiérement sans rapport avec I’absence du médecin référant, la
facturation d’une consultation peut étre appropriée.

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 plusieurs systémes ou parties chez un patient examiné auparavant
par le médecin référant; elle comprend une revue des renseignements radiologiques et des
résultats de laboratoire pertinents, ainsi que les examens spéciaux jugés essentiels a une
¢valuation complete. Le consultant doit communiquer son opinion et ses recommandations
par écrit au médecin référant.

Une consultation spécifique comprend les antécédents complets des symptomes qui motivent
le recours au médecin, ainsi que I’examen détaillé de la partie, de la région ou du systéme en
cause requis pour formuler un diagnostic, exclure une maladie et/ou évaluer une fonction
chez un patient examiné auparavant par le médecin référant; 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 consultant doit
communiquer son opinion et ses recommandations par écrit au médecin référant.

Une consultation subséquente est une consultation effectuée par le méme médecin, dans les
trente jours d’une consultation antérieure, pour une affection semblable ou connexe, a la suite

d’une nouvelle demande de la part du médecin référant.

Note de ’Assurance-maladie : Aucun paiement de consultation ne sera fait par
I’Assurance-maladie a moins que le relevé des soins médicaux du patient
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n’indique un service antérieur dispensé par le médecin figurant comme
médecin référant dans la facture du consultant. A défaut de ce service
antérieur de la part du médecin référant, la facture sera acquittée a titre de
visite au cabinet applicable a un patient non référé. (Voir la régle d’évaluation
11). Voir la note au paragraphe (8), page 3/8.

(5) Soins obstétricaux

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

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

(6) Services de pédiatrie

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

Les soins du nouveau-né désignent les soins ordinaires d’un bébé normal pendant les
dix premiers jours, y compris I’examen complet et les conseils nécessaires aux parents.

Les soins du prématuré désignent les soins d’un nourrisson pesant 5% livres (2,5 kg) ou
moins a la naissance.

Les soins du bébé normal désignent les visites périodiques au cabinet d’ un bébé normal,
(code 19 et 89) jusqu’a I’age d’un an, pour la surveillance courante de la croissance et du
développement, ainsi que les instructions aux parents.

(7) Services chirurgicaux

Sauf indication contraire dans le Cahier des tarifs, le tarif de I’intervention chirurgicale
englobe ce qui suit :

Examens et visites préopératoires normaux, quand le patient subit dans les 30 jours une
opération pratiquée par le méme chirurgien.

Examen et préparation du patient.
Tous les soins postopératoires pendant la période postopératoire normale. (30 jours)

Dans les cas trés complexes nécessitant des soins pré ou postopératoires prolongés, des frais
additionnels peuvent étre facturés, a la discrétion du chirurgien.

Lorsqu’un acte est considéré comme « acte isolé », le tarif de ’acte peut étre facturé en plus
des tarifs des visites, consultations, etc. pré et postopératoires.
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=

Lorsqu’une intervention chirurgicale est pratiquée lors d’une visite a domicile, le tarif de la
visite a domicile peut étre facturé en plus du tarif de ’acte.

Note de I’Assurance-maladie : Tous les services médicaux (y compris les soins a
domicile, au cabinet et a I’hopital) que le chirurgien dispense au cours de la
période postopératoire normale sont compris dans le tarif chirurgical. (Voir la
régle d’évaluation 27). Pour toute intervention chirurgicale, la période
postopératoire normale est de 30 jours. (Voir la régle d’évaluation 28)

(8) Patients référés et transférés

b)

e

Le patient référé est un patient référé a un spécialiste pour consultation et renvoy¢ au
médecin référant pour soins continus.

Note de I’Assurance-maladie : L’Assurance-maladie exige que le médecin consultant
inscrive sur la formule de facturation le nom et le numéro du médecin référant.
Les consultations effectuées moins de 6 mois apreés la date ou le patient est
référé sont réputées valables.

Le patient transféré est un patient transféré des soins d’un médecin a un autre pour évaluation
et soins continus.

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

Pour les services dispensés avant le transfert du patient, le médecin référant peut facturer des

tarifs a ’acte, par exemple :

(i) Visites effectuées a domicile, au cabinet ou a I’hopital;

(ii) En plus de (i) ci-dessus, dans les cas aigus ou il est retenu au chevet du patient, le
médecin peut facturer le tarif prévu dans le cahier pour la surveillance exclusive.

Pour les services dispensés a titre d’assistant pendant une opération, le médecin référant peut
facturer le tarif d’assistant (voir page 4/5).

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

Pour les services dispensés apres une opération, le médecin référant peut facturer les soins de
soutien et/ou les soins de convalescence aux tarifs prévus dans le cahier (voir page 4/6).

Note de I’Assurance-maladie : Le paiement des soins de soutien n’est fait que sur preuve
de nécessité médicale.
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(9) Services anesthésiques

Voir le préambule de la section des services anesthésiques.

(10) *Considération spéciale
Les actes inusités ou les affections qui varient considérablement quant au temps, a
I’expertise et a la responsabilité en cause peuvent étre évalués en bénéficiant d’une
considération spéciale.

Le ou les médecins traitants devraient évaluer leurs tarifs par rapport a des articles
comparables du Cahier des tarifs (voir I’encart entre les pages 4/10 et 4/11).

Les tarifs prévus dans le Manuel des médecins sont les tarifs maximaux ordinaires sur
lesquels les paiements de 1’Assurance-maladie sont fondés. Dans les cas ou des
circonstances exceptionnelles justifient des honoraires supérieurs a ceux normalement
payables selon le Cahier des tarifs, les médecins devront soumettre une facture pour

« considération spéciale » et :

e soumettre leur facture en indiquant le code approprié;
e demander une considération spéciale et soumettre le tarif demandé;
o fournir les documents a 1’appui.

*Nouveaux services

Un nouveau service est défini comme une technologie, un service ou un programme précis qui
est totalement nouveau dans la province et qui n’est pas un remplacement d’une technologie,
d’un service ou d’un programme existant.

Dans les cas ou le médecin a l’intention d’offrir un nouveau service ou a offert un nouveau
service, il doit procéder tel qu’indiqué ci-apres.

Pour les nouveaux services qui répondent a la définition susmentionnée, une soumission doit étre
faite aupres de la Société médicale du Nouveau-Brunswick afin que ’article soit examiné par le
Comité des nouveaux services.

Le médecin soumettra une facture a 1’ Assurance-maladie pour les nouveaux actes en attendant
que le Comité des nouveaux services ait examiné 1’acte en question. Des honoraires provisoires
seront accordés pour une période de six mois. Si aucune soumission n’est soumise au comité de
la période d’attente, les honoraires cesseront a la fin de la période de six mois. Aucuns frais ne
seront facturés au patient jusqu’a ce que le Comité des nouveaux services ait déterminé que le
service ne sera pas approuvé. Il sera possible de soumettre une demande de prolongation de la
période de six mois pour les factures soumises dont le service n’a pas fini d’étre examiné, a
condition que le ministére de la Santé et du Mieux-étre et la Société médicale y consentent.
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Les tarifs prévus dans le Manuel des médecins sont les tarifs maximaux ordinaires sur lesquels
les paiements de 1’Assurance-maladie sont fondés. Les médecins soumettant une réclamation
pour un nouveau service devront :

soumettre leur facture en indiquant le code 888;

demander une considération spéciale;

fournir les documents a I’appui et un tarif comparable accompagné du code correspondant ;
soumettre au Comité des nouveaux services un formulaire sur le nouveau service.

(11) Tarifs de surveillance exclusive

Le médecin peut facturer le tarif de surveillance exclusive quand il doit consacrer une
période de temps inhabituelle au soin immédiat du patient (a 1’exclusion de tout autre
travail). (Voir les pages 4/4-5)

(12) Services de laboratoire

a)

b)

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

Patients externes: La plupart des actes en laboratoire sont accessibles aux médecins en
référant leurs patients ou leurs échantillons a un hdpital 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 cotit habituel.

Services de laboratoire effectués par un médecin donné ou sous sa surveillance - voir Actes
diagnostiques et thérapeutiques et diverses sections du présent cahier.

Tarifs contestés

La Société médicale du Nouveau-Brunswick forme 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 au secrétaire de la Société.

Révision du Cahier

La Société médicale du Nouveau-Brunswick maintient un comité permanent sur les tarifs,
qui a pour rdle 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 général de la Société. Des modifications au Cahier des tarifs peuvent étre publiées
de temps a autre.
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Valeurs unitaires

3/11

Non-certifié

Spécialité spécialité Valeur unitaire Date
Anesthésie
Unité générale (I et Z) 1.24* 1.24* 01/04/04
Unité d’anesthésie (I et Z) 14.04* 14.04* 01/04/04
Chirurgie cardiaque et thoracique 1.05 04/04/01
Chirurgie générale 1.15% 1.15% 01/04/04
Dermatologie 1.36* 1.36% 01/04/04
Radiologie diagnostique 0.96 1.28 01/04/01
(75% certifié tarif)
Médecine générale 1.32% 01/04/04
Médecine interne 1.05 1.05 01/04/03
Médical oncologie 1.05 01/04/01
Neurologie 1.33* 1.33* 01/04/04
Neurochirurgie 1.33 1.33 01/04/03
Médecine nucléaire 0.99% 1.32%* 01/04/04
(75% certifié tarif)

Obstétrique et gynécologie 1.21* 1.21* 01/04/04
Ophtalmologie 1.12 1.12 01/04/03
Chirurgie orthopédique 1.14%* 1.14%* 01/04/04
Oto-laryngologie 1.05 1.00 01/04/03
Pédiatrie 1.21* 1.21* 01/04/04
Physiatrie 1.38* 1.38* 01/04/04
Chirurgie plastique 1.28%* 1.28%* 01/04/04
Psychiatrie 1.08%* 1.08%* 01/04/04
Radiologie oncologie 0.99 0.99 01/04/01
Pneumologie 1.29* 1.29%* 01/04/04
Rhumatologie 1.10 1.10 01/04/03
Urologie 1.16 1.16 01/04/01

*NOTA : Dupuis le 1" avril 2004, la valeur unitaire normalisée pour les tarifs d’assistance chirurgicale (applicable a
toutes les assistances) est de 1,328. A Pavenir, la valeur reflétera les augmentations de la valeur unitaire associée a la
médecine générale dans le Cahier des tarifs. A I’avenir, la modification de la valeur unitaire accordée aux spécialistes non
certifiés respectera la valeur unitaire certifiée des spécialistes. Les spécialistes non certifiés qui recoivent une valeur unitaire
supérieure a la valeur unitaire certifiée continueront a recevoir ce tarif supérieur jusqu’a ce que les deux tarifs soient ¢gaux. Ceci

ne s’applique pas a la Radiologie — les valeurs unitaires non certifiées correspondent a 75 % du tarif des valeurs unitaires

certifiées.
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Préambule général (suite)

Tarifs pour vacation

3/12

Spécialité | Tarifs | En vigueur le
Anesthésie 103.00* 01/04/04
Chirurgie cardiaque 103.00* 01/04/04
Dermatologie 103.00 01/04/04
Chirurgie générale 103.00%* 01/04/04
Médecine d’urgence 128.00%* 01/04/04
Médecine générale - ER 128.00%* 01/04/04
Autre (cliniques, etc) 103.00%* 01/04/04
Foyers de soins 103.00* 01/04/04
Médecine interne 103.00* 01/04/04
Neurologie 103.00* 01/04/04
Neurochirurgie 104.33 01/04/01
Obstétrique et gynécologie 103.00* 01/04/04
Ophtalmologie 103.00%* 01/04/04
Orthopédie 103.00* 01/04/04
Oto-laryngologie 103.00* 01/04/04
Pédiatrie 103.00* 01/04/04
Physiatrie 105.30 01/04/01
Chirurgie plastique 103.00%* 01/04/04
Psychiatrie 103.00* 01/04/04
Radiologie S/O0 S/O0
Pneumologie 103.00%* 01/04/04
Rhumatologie 103.00%* 01/04/04
Urologie 103.00* 01/04/04
Soins intensifs offerts dans les unités fermées
De soins intensifs pour adultes 125.00/hr pendant le jour 01/04/03

- Spécialist

- Médecine générale

400.00 — en dehors des heures normales de travail

(Soirs, nuits, fins de semaine, jours fériés)

90.00/hr — (Soirs, nuits, fins de semaine, jours fériés)

Pour les non-spécialistes, le tarif est le méme que les taux pour omnipraticiens (médecine générale).

01/04/04
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Préambule général (suite)

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»

«B»

«C»

«D»

Cette lettre désigne un acte de la liste A. Ces actes sont payables en plus des tarifs de
visites ou de consultations 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 le méme jour.

Cette lettre désigne un acte de la liste B. Ces actes sont payables en plus des tarifs de
visites ou de consultations 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.

*Cette lettre désigne des actes qui ne sont pas payables le méme jour que des tarifs de
visites ou de consultations. Toutefois, les soins pré et postopératoires sont payables en
supplément. Les exceptions a cette régle sont : les actes spéciaux en ophtalmologie et

audiométrie ainsi que le tarif de plateau.

Cette lettre désigne des actes chirurgicaux dont le tarif englobe des soins pré et post
opératoires.

Abréviations

UB - Unités de base
CS — Considération spéciale
UD — Unités de durée
TV — Tarif de visite
+/- - avec ou sans

01/09/03
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Sujets visant tous les praticiens

A. Services non assurés
1. Déplacement - le cas échéant, 2 $ le mille, dans un sens.

= Note de I’Assurance-maladie : Le déplacement n’est pas un service assuré, sauf dans
les cas que prévoit expressément le Cahier des tarifs. (Voir la régle
d’évaluation 4)

D

Appels téléphoniques - nécessitant conseil et/ou ordonnance (selon la complexité).

=" Note de I’Assurance-maladie : La consultation par téléphone n’est pas un service
assuré, sauf dans les cas que prévoit expressément le Cahier des tarifs. (Voir
la régle d’évaluation 5)

3. Rédaction de certificats - déces (pour assurance)
Invalidité
Santé
Rapport d’assurance (basé sur un examen antérieur)
Maladie mentale ou alcoolisme
Examens de santé avec formules a remplir

K= Note de I’Assurance-maladie : Les services ci-dessus relatifs a la rédaction de
certificats ne sont pas des services assurés. (Voir la régle d’évaluation 3)

4. Honoraires de témoin expert

= Note de I’Assurance-maladie : Les services dispensés a titre de témoin expert ne sont
pas des services assurés. (Voir la régle d’évaluation 2)

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

=" Note de I’Assurance-maladie : En calculant les tarifs a percevoir pour des services
non assurés comportant l’inscription CS (considération spéciale), le médecin
doit considérer les revenus qu’il aurait obtenus dans le méme laps de temps
en examinant des patients a titre de services assurés.

= Note de I’Assurance-maladie : Les services dispensés en faveur ou a la demande
d’une tierce personne ne sont pas des services assurés. (Voir la régle
d’évaluation 1)

6. Prélevements de sang pour alcoolémie et documentation a la demande du Ministére de la
Justice.

a) Tarifs de visite et d’examen
Patient blessé : facturer d’apres les codes et tarifs appropriés d’ Assurance-maladie.

Patient non blessé : sans tenir compte de 1’heure du jour,
de la fin de semaine ou des jours fériés.
01/11/02



4/2
Sujets visant tous les praticiens (suite)

liste code unités
- médecin se trouvant déja a I’hopital ......................... 2959 21
- médecin appelé a ’hopital ........coeevvevviiiieniiennnne, 2960 52

= Note de I’Assurance-maladie : Les tarifs de visite et d’examen ne sont pas payables
quand le médecin rendant le service est déja rémunéré par vacations ou a
salaire.

b) Prélévements de sang et documentation
Prélévements de sang et rédaction des documents
PEITINENES. ...ttt e B 2961 28

= Note de I’Assurance-maladie : Ce tarif est payable en plus des tarifs de visite et
d’examen et des actes chirurgicaux qui peuvent étre fournis au méme patient
le méme jour.

¢) Surveillance exclusive
Retards entrainant la présence obligatoire d’un
médecin au-dela d’une demi-heure, sans rapport avec
le soin du patient, par 15 minutes ..........c..cceerrveeeveennen. 2962 13

o

Note de ’Assurance-maladie : La prime d’urgence aprés-heures ne s’appliquera pas
a ce service.

™

Note de ’Assurance-maladie : L’Assurance-maladie obtient du Ministére de la
Justice le recouvrement des paiements applicables aux services ci-dessus.

B Services divers

1. Foyers de soins - examen complet avant I’admission........... 2000 30
Premier patient vu pendant la visite........ccccceceevernieniennennne. 2001 25
Visite d’urgence, de nuit et en fin de semaine premier

PALIENL..eetieiie ettt ettt ens 1752 50
Patient additionnel..............cocoiiiiiiiniiiie, 9 14

= Note de I’Assurance-maladie : Le paiement ne sera versé que dans le cas de visites
pour lesquelles le médecin est appelé spécialement au foyer de soins. Les
visites réguliéres générales relatives aux soins de garde ne sont pas payées a
ce titre. (Voir la régle d’évaluation 45). Les factures pour visites d’urgence
(voir la définition a la page 3/4) doivent indiquer a quelle heure de la journée
les services ont été rendus.

2. Visites d’urgence
Cette rubrique vise les véritables visites d’urgence, définies a la page 3/4, effectuées soit a
I’hopital (aux patients hospitalisés seulement), soit au cabinet ou a des endroits divers tels
que la sceéne d’un accident. Elle ne vise pas les visites a domicile, aux foyers de soins ni
aux services externes ou d’urgence : ces catégories sont mentionnées ailleurs dans le texte.

01/11/02



Le 01 novembre 2002

A TOUS LES MEDECINS

JOURS FERIES

Veuillez prendre note que les jours fériés pour les médecins sont les suivants:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
2
h)
i)
j)
k)

Jour de I’An;
Vendredi saint;
Lundi de Paques;
Féte de la Reine;
Féte du Canada;
Féte du Nouveau-Brunswick;
Féte du Travail,;
Action de graces;
Jour du Souvenir;
Jour de Noél;
Lendemain de Noél.
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Sujets visant tous les praticiens (suite)

liste code unités
Ces tarifs ne s’appliquent pas, par exemple, aux soins apres-heures préalablement prévus,
ni lorsque des patients doivent étre vus de fagon urgente au cabinet pendant les heures de
bureau ou a I’hopital pendant la tournée des patients.
« De jour » s’applique aux soins dispensés les jours ouvrables entre 8 h et 18 h.
« De nuit » s’applique aux soins dispensés sur semaine entre 18 h et 8 h.
« En fin de semaine » s’applique aux soins dispensés les samedis, dimanches et jours

fériés.

I Note de I’Assurance-maladie : Les jours fériés (voir I’encart)

Visite d’urgence de JOUT........ccueevierieeiiienieeieeee e 2855 21
Patient additionnel — au cabinet ............ccccooeveviiiiiiennnnne. 2858 21
—AlLEUTS ..o 2859 14

De nuit et en fin de SeMaINE..........cccvveeeeeiuveeeeeiiiieeeecreee e 2856 47
Patient additionnel ...........ccccoovviviiiieiiiiieieeeeee e 2861 22

I Note de I’Assurance-maladie : Les factures pour des visites d’urgence (voir la
définition a la page 3/4) doivent indiquer a quelle heure de la journée les
services ont été rendus.

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

Limiter ’utilisation du code 2854 a une fois par heure.

Tous les rendez-vous et les cliniques aux services externes doivent étre facturés selon
le code 2021.

Soins de jour

Premier patient (visite faite sur appel) ........ccceeeriienenn 2020 22
Premier patient - visite spéciale provenant du cabinet sur

PLACE. ..t 2925 18
Patient additionnel ...........cccoooeiiiiiiieniiee 2021 18*

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 1’on

assure un Service Sur place ........cccoevveeeieeenieeenieeenieeenne, 2831 34
Premier patient soigné dans un hopital sans service sur

PLACE. ..ot 2854 86

— médecin se déplagant de son cabinet sur place ............ 2926 34

01/04/04
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Sujets visant tous les praticiens (suite)
liste code unités
Patient additionnel, tout hopital..............ccooceeiiiiiinnnnen. 2832 23%

= Note de I’Assurance-maladie : Quand ’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
Dacte 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 l’on doit demander une considération
spéciale. (Voir la régle d’évaluation 13). Les factures sous des codes de
visites aux services externes et d’urgence doivent indiquer a quelle heure de
la journée les services ont été rendus.

Services d’urgence dans des établissements non régionaux

Les médecins qui dispensent des services d’urgence dans les établissements non régionaux
approuvés 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 l’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 100 $ ’heure pour le quart de 18 h a minuit, sept jours par semaine 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. Le seul service qui
peut étre facturé en sus du taux horaire est le taux versé pour les accouchements.

4. Tarifs de surveillance exclusive (voir la définition au
préambule général, page 3/9), par 15 minutes ....................... 200 13

I Note de I’Assurance-maladie : Les factures 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 peut étre facturée dans les seuls cas ou le praticien
consacre tout son temps au patient a I’exclusion de tout autre travail. 1l 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 factures de surveillance exclusive ne
s’appliquent pas jusqu’a ce que le temps indiqué pour une visite appropriée
se soit écoulé (par exemple : consultation, examen complet, admission a
P’hopital ou soins intensifs = 1 heure; consultation subséquente, soins de
jour a P’hopital ou soins intensifs et visite au cabinet = 7: heure). Les
honoraires de surveillance exclusive ne sont pas payés en plus des
procédures.
Une visite ne peut étre facturée dans les cas suivants : vous étes déja a
I’hopital 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
D’intervention et vous rendez visite au patient dans la période postopératoire.
Par contre, une facture pour surveillance exclusive peut s’appliquer si le
temps consacré au patient est supérieur a la premiére demi-heure. Votre
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ASSURANCE-MALADIE ENCART 12/01/98

JUSTIFICATION D’UN SECOND ASSI STANT

Le chirurgien doit lui-méme inscrire un message dans sa facture, ou dans un document I’ accompagnant, pour
expliquer le besoin d’'un second assistant et ains permettre que ce dernier soit rémunéré.

La facturation informatisée permet d gjouter un message seulement dans le champ du DIAGNOSTIC, ou encore
dans celui de la DESCRIPTION DU SERVICE s 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 S restreints tous les renseignements requis, et de ne pas utiliser une
facture-papier, I’emploi d'un code spéciad “EEE” est proposé, que vous suivrez d’'un bref énoncé du besoin du
second assistant. A titre d’exemple, s e deuxiéme assistant est requis en raison d’ une grosse tumeur chez un
patient trés obese, on peut dire “EEE tumeur vol++”, ce qui laisse 14 espaces pour un diagnostic ou une
description de service. L’emploi des |ettres EEE est tout simplement un moyen d’ écrire: “Un second assistant était
requis en raison de...” en n’utilisant que 4 caractéres, i.e. 3 lettres et un espace.
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Sujets visant tous les praticiens (suite)
liste code unités
facture doit indiquer le temps total consacré au patient et expliquer pourquoi
une visite n’a pas été facturée.

= Note de I’Assurance-maladie : Les modalités ci-dessus s’appliquent aux factures de
surveillance ordinaire et pour soins intensifs (voir les codes de I’USI dans les
sections particuliéres aux spécialités).

5. Tarifs d’assistance chirurgicale :

(a) Le tarif d’assistance chirurgicale est de 33 % (minimum de 25 unités) du tarif prévu pour
une premicre intervention, et 50 % ou 75 % de ce taux (comme pour le chirurgien) pour
’assistance a des actes additionnels au cours de la méme séance opératoire.

(b) Le tarif d’assistance chirurgicale est payable lorsqu’il y a une nécessité médicale pour le
recours a un assistant. Dans le cas d’une chirurgie de cataracte, ceci est mentionné plus
spécifiquement a I’annexe 2 des réglements.

(c) Le tarif d’assistance ne s’applique 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) Le tarif d’assistance n’est pas versé pour les actes diagnostiques endoscopiques, & moins
d’une indication dans le cahier.

(e) L’assistance chirurgicale n’est pas payée a un chirurgien qui recgoit un tarif de chirurgien
pour d’autres actes chirurgicaux au cours d’une méme sé€ance opératoire.

(f) *Des dispositions ont été prises pour payer 1’assistance chirurgicale dans les cas ou des
médecins de différents 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 séance de chirurgie. Lorsqu’il y a lieu, cela permettra d’éviter qu’on demande
’assistance d’un troisiéme médecin.

= Note de I’Assurance-maladie : Si I’on doit avoir recours a plus d’un assistant, la
nécessité médicale doit étre expliquée sur la facture du chirurgien ou sur un
document annexé.
role
6. Chirurgiens collaborateurs : Le role de chirurgien
collaborateur peut étre invoqué dans des situations
chirurgicales exceptionnellement graves ou complexes ou
des circonstances cliniques particuliéres nécessitent d’une 6
prise de décision préopératoire partagée, en plus d’une
participation a titre de consultant ou d’assistant-chirurgien.

Les tarifs 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 mesure ou elle serait comprise dans le tarif d’un chirurgien intervenant seul.

7. Soins simultanés
01/09/03
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Sujets visant tous les praticiens (suite)
liste code unités
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 requis du patient, incluant les
soins de supervision, les soins continus et les soins de soutien.

Les soins de supervision sont donnés par un spécialiste a la demande du médecin traitant
et peuvent comprendre inclure jusqu’a 3 visites par semaine au tarif quotidien approprié
des soins a I’hopital (voir la spécialité spécifique pour les codes).

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

Les soins de soutien sont les soins requis dispensés par le

médecin référant en plus des soins dispensés par un médecin

consultant lorsqu’un patient est hospitalisé, et peuvent

comprendre jusqu’a trois visites par semaine au tarif

quotidien approprié des soins a I’hopital ...........ccceeeeeenennee. 199

Transfert du patient

Définition :

Un médecin qui prend en charge un patient transféré par un autre médecin peut facturer 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 procédé a une consultation importante, I’admission a I’hdpital la
premicre journée ou 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 une consultation puisqu’il ne
nécessite pas d’opinion ou de recommandation au sujet du traitement, mais qu’il constitue
plutot 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’hdpital s’appliquent. Tous les codes de
transfert doivent fournir le médecin référant; cette référence doit étre le médecin qui traitait le
patient avant son transfert.

Dans les cas des situations de soins postopératoires, lorsque le chirurgien ne transfeére pas le
patient, mais demande 1’assistance d’un deuxi¢éme médecin relativement a un autre
diagnostic/affection les soins de soutien/supervision peuvent s’appliquer au deuxi¢me
médecin. Lorsque le chirurgien transfére un patient a un deuxieme médecin durant la période
postopératoire pour un autre diagnostic/affection, le médecin qui prend le patient en charge
peut facturer le code de transfert et les codes de soins a I’hopital.

= Note de I’Assurance-maladie : Cette définition s’applique aux transferts a I’hopital et
a l’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 stage de la consultation, on
doit préciser, autant que possible au moment de la consultation, la manicre dont le traitement
sera dispensé par le ou les consultants et par le médecin traitant.

01/09/03
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Sujets visant tous les praticiens (suite)
liste code unités
Chaque médecin doit présenter une facture distincte des services qu’il a dispensés, en
I’accompagnant d’une note explicative.

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

8. Tarifs pour vacations (voir la page 3/12 pour tarifs)

=" Note de I’Assurance-maladie : Les tarifs de séances convenues au préalable, avec
Papprobation de I’Assurance-maladie. La période totale de temps facturée se
calcule en additionnant les demi-heures ainsi que l’éventuelle fraction
restante.

9. Unités de soins spéciaux

(1) Soins intensifs - les tarifs suivants s’appliquent aux services dispensés dans des unités
de soins intensifs ou des unités de soins concentrés reconnues comme telles par le
ministére de la Santé et du Mieux-étre, notamment les unités de soins intensifs pour
nouveau-nés et les unités des grands brilés, par des médecins ayant une formation
et/ou expérience pertinente.

Evaluation initiale et instauration des soins
NON-SPECIALISIES ...vveevvieiiieiieeiiierieeie e 21 181%*
Spécialistes (sauf en anesthésie, chirurgie générale,
médecine interne, neurologie, neurochirurgie et
pédiatrie: voir la section de la spécialité appropriée

pour les codes de service applicables) ..................... 2876 221%*
Tarif a la journée pour le médecin traitant
NON-SPECIALISIES ...vvievvieiiieiieeiieieeeie e 22 31*
Spécialistes prévus ci-dessus ........cccceereerieenieeneeennen. 2877 39%*
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive
Non-spécialistes - par quart d’heure...........c..ccouveeee. 23 40
Spécialistes prévus ci-dessus - par quart d’heure ....... 2878 50

1= Note de I’Assurance-maladie : Voir la description du service de la surveillance
exclusive a la page 4/4.

= Note de I’Assurance-maladie : Soins de supervision dans des unités de soins intensifs
(maximum : cing visites par semaine).

NON-SPECIALISIES ....veevvieiiieiieeiiieiiecie e 25 18*

Spécialistes (toute spécialit€) ........coovvvervveercieennnnns 198 22%
Pour un patient branché sur un ventilateur, par jour,

maximum de 3 jours (payable uniquement en USI au

médecin qui surveille les soins de ventilation), en

SUPPIEMENt ......vviiiiiieeiiicce e 1798 20*
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Sujets visant tous les praticiens (suite)
liste code unités
= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de consultation n’est pas payable en plus du
tarif d’évaluation initiale. Le tarif d’évaluation initiale ne s’applique pas
non plus lorsque le méme médecin a donné une consultation majeure au
cours des 24 heures qui précédent. C’est plutit le code de soins journaliers
qui s’appliquerait. Les tarifs des soins intensifs comprennent les actes, sauf
indication contraire. Ces tarifs ne s’appliquent pas au chirurgien au cours
des 24 heures qui suivent une intervention chirurgicale a moins que
P’admission aux soins intensifs n’ait eu lieu avant l’intervention chirurgicale
ou que le patient y soit transféré apreés le retour a sa chambre. Les factures
de surveillance exclusive doivent comprendre des notes explicatives
appropriées. (Voir la régle d’évaluation 17)

(2) Autres soins spéciaux - les tarifs suivants s’appliquent aux services dispensés dans des
unités reconnues et acceptées par le Ministére de la Santé et du Mieux-étre et la Société
médicale du Nouveau-Brunswick. Ces unités sont structurées, dotées de personnel et
administrées de facon a fournir un niveau de soins répondant aux besoins de patients
qu’il faudrait autrement traiter dans une unité reconnue de soins intensifs ou de soins
concentrés.

Evaluation initiale et instauration des soins

NON-SPECIALISIES .oevvvieeiiieeiiieeiie et 136 81

SPECIALISTES ...veeuvieeiiieiieeiieite ettt 137 99
Transfert d’un patient hospitalis¢ d’un autre service, méme

MEAECIN ...ttt e 138 30
Tarif a la journée pour le médecin traitant

NON-SPECIALISIES ...eeeveiieiiieiiieiieiie et 139 28

SPECIALISIES ...vvieeiiieeiiieeie et e 140 35
Soins exigeant une surveillance exclusive

Non-spécialistes — par quart d’heure ...........cccccveeeveeennnennne 141 13

Spécialistes — par quart d’heure ...........cceeeeeeciienieecieennenne, 142 15
Soins de supervision (maximum: trois visites par semaine)

— NON-SPECIALISES .....vevieeieeieieieeteeeeee e 143 13

— SPECIALISLES ...oviuieeieeiieeeiceteeete e 144 16

I Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de consultation n’est pas payable en plus du
tarif d’évaluation initiale. Les tarifs des soins spéciaux comprennent les
actes. Ces tarifs ne s’appliquent pas au chirurgien au cours des 24 heures
qui suivent une intervention chirurgicale a moins que ’admission aux soins
spéciaux n’ait eu lieu avant l’intervention chirurgicale ou que le patient y
soit transféré apres le retour a sa chambre. Les factures de surveillance
exclusive doivent comprendre des notes explicatives appropriées. (Voir la
régle d’évaluation 17)

10. Actes divers
A. Non payables en plus des tarifs de consultation ou de visite :
Anticoagulothérapie prolongée - surveillance, par mois
(service par tElEPhoNe)........cceevvieiieriieiecieeieeeeee e C 1898 8
Teneur en hémoglobine ...........cccccvveeviieeiiiieiieceeee e, C 1886 3
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Sujets visant tous les praticiens (suite)
liste code
Hyposensibilisation - injections incluant surveillance (sauf
injection initiale et évaluation), par Visite ............c.cueeunenee. C 1894
Injections intradermiques, intramusculaires ou
sous-cutanées et injections thérapeutiques (une ou

plusieurs injections Par VISite)........coceerervuereeneeiuereenennens C 2
Analyse d’urine compléte, incluant examen microscopique. C 1884
Ponction veineuse - adulte ou enfant de 4 ans et plus (CS

SEUlemMENt)............oooouiiiiiiiiciiiecee e C 2050

1= Note de I’Assurance-maladie : Seulement lorsque le médecin est appelé
spécifiquement pour exécuter ’acte.

Injection pour pyélographie intraveineuse (non payable au
radiologue faisant I interprétation) ...........ccceccvevveveveereeenneennnn. C 1945

4/9

unités

13*

13*
3

B. Payable en plus d’une consultation, tarif de visite ou chirurgie mineure (77 unités ou

moins) seulement si exécutée au cabinet.
Tarif de plateau pour test de Papanicolaou ............ccceveeuenen. C 1999

11. Nutrition parentérale totale (suralimentation)
Consultation, avec évaluation de 1’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 &tre communiquée par écrit au
meédecin référant.............cocooiiiiiiiiiii 2475

Soins a la journée apres le jour ou commence la nutrition
parentérale — 2°— 30° jour, par JOUr .........cccceeeevereverenenn. 2478
— aprés 30 jours, Par JOUT..........ccocveeveeeereenennn. 2480

57

11
4

=% Note de I’Assurance-maladie : Les factures de suralimentation par voie intraveineuse
doivent indiquer la nécessité médicale. La suralimentation et les soins
intensifs/soins hospitaliers quotidiens/soins de supervision ne sont pas

payables au méme praticien pour la méme période d’hospitalisation.

Les tarifs de nutrition parentérale totale est payable pendant la période pré
ou post-opératoire au méme praticien ou a un autre praticien. Toutefois, ces

tarifs ne sont pas payables a un chirurgien le jour de la chirurgie.

12. Prime d’urgence apres-heures

Apres-heures veut dire de 18 h a 8 h les jours ouvrables et toute la journée les samedis,
dimanches et jours fériés et comprend, dans le seul cas des non-spécialistes, 1’anesthésie
aux dépens d’heures de bureau régulierement prévues. La prime s’éléve a *38% du taux
normal de paiement dans le seul cas des services d’urgence suivants, moyennant un

minimum de 30 unités générales ou de 3 unités d’anesthésie. La prime d’urgence

augmente de *65% pour les services rendus entre minuit et 6 h.
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Sujets visant tous les praticiens (suite)
liste code unités
Les services d’urgence a cette fin s’entendent de services qu’il faut dispenser sans délai en
raison de I’affection pathologique du patient. Sont englobées les césariennes non électives.

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

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;

b) actes exécutés sous blocage de racines nerveuses majeur;

c¢) réduction de luxations de I’épaule (code 502);

d) anesthésie de jour pratiquée par des non-spécialistes en sacrifiant des heures de bureau
réguliérement prévues;

e) consultations;

f) admissions d’urgence a I’hopital;

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

h) traitement initial de traumatisme;

i) surveillance exclusive apres-heures;

j) cadavre - exérése d’organe, de tissu ou d’os;

k) accouchements, y compris dans les cas ou le déclenchement électif du travail entraine un
accouchement apres-heures.

= Note de I’Assurance-maladie : Les factures comportant des paiements de primes
doivent indiquer a quelle heure de la journée le service a été rendu. Le
montant global facturé (tarif plus la prime) devrait figurer sur la méme ligne
de la facture. Les actes exécutés sous blocage des nerfs majeurs doivent étre
identifiés comme tels sur la facture.

Voir ’encart indiquant les valeurs et autres précisions relatives a la facture a titre de
considération spéciale.

13. Prime-cancer - voir la page 6/1.
14. Tarifs de visites diverses

(1) Hopital extra-mural - les codes de service suivants s’appliquent uniquement aux
services qui sont dispensé€s a des patients admis au programme de I’Hopital extra-mural :

Visite a domicile - avec admission au programme.................. 204 60
Chez un patient déja admis au programme ......................... 205 50
Visite d UIZENCE ....ooouvieniieeiiieiie ettt 206 60

Patient additionnel, admis ou non,
examiné lors d’une visite a domicile............cccceveerieennnnnnn. 208 15

Visite (autre que visite a domicile) avec admission
AU PIOZTAININIC ..eeeuvvieenireeeireeeireeeireeeareesareesnreesnneesseeesnnes 209 35

Déplacement dans un sens - par km au-dela des 5 premiers
KIML e 207 1

Communication électronique amorcée par un membre
du personnel .......ccccoeviiiiiiiie e 210* 8
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ASSURANCE-MALADIE

ENCART 01/09/03

TABLEAU: PRESENTATION DES FACTURES POUR C.S. PRIME-CANCER ET PRIME D’URGENCE

VEUILLEZ CONSULTER CE TABLEAU LORSQUE YOUS SOUMETTEZ DES FACTURES

POUR CES SERVICES
CHIFFRE
CORRESPONDANT DESCRIPTION METHODE POUR CALCULER CES HONORAIRES
ALACS.
1 Considération spéciale Inscrire les honoraires demandés a titre de C.S. dans la case “Honoraires”
2 Prime d’urgence apres heures | Honoraires + 38% ou 30U minimum = Total
3 C.S. et prime d’urgence aprés | Honoraires pour C.S. + 38% ou 30U minimum = Total
heures
4 Prime-cancer Honoraires + 35%  (Chirurgien seulement) = Total
5 Prime-cancer et prime Honoraires + 35% + 38% = Total
d’urgence aprés heures
6 C.S. & prime-cancer Honoraires pour C.S. + 35% = Total
7 C.S., prime-cancer et prime Honoraires pour C.S. + 35% + 38% = Total
d’urgence aprés heures
8 Prime d’urgence aprés heures | Honoraires + 65 % ou 30U minimum = Total
— minuit — 06:00 h
9 C.S. et prime d’urgence aprés | Honoraires pour C.S. + 65 % ou 30U minimum = Total
heures — minuit — 06:00 h

Un acte d’anesthésie : Unité de base + temps + 38% ou le minimum de 3 unités d’anesthésie - IC (2)
Unité de base + temps + 65% ou le minimum de 3 unités d’anesthésie - IC (8)

Lorsqu’une prime aprés-heures est facturée (y compris les fins de semaines et les jours fériés) I’heure de la journée doit

étre indiquées.
18:00 h - minuit = IC (2)
minuit - 06:00 h =1C (8)
06:00 h - 08:00 h=IC (2)

minuit — 06:00 h les fins de semaine et les jours fériés = IC (8)
06 :00 h — minuit les fins de semaine et les jours fériés = IC (2)

Les factures réclamant des honoraires a titre de considération spéciale (C.S.) doivent étre soumises sur facture papier
avec explications ou documentation, en y inscrivant le chiffre 1, 3, 6, 7 et 9 correspondant au service rendu. Lorsqu’il y
a plusieurs services, chacune des lignes doivent comprendre la valeur numérique correspondant aux services rendus.

Les factures comportant les numériques de 2, 4, 5 et 8 (C.S.) doivent étre soumises par voie électronique.
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Sujets visant tous les praticiens (suite)

liste code unités
Visite au cabinet d’un médecin par un membre du personnel
de I’Hopital extra-mural pour discuter de questions de
santé concernant un patient de I’extra-mural....................... 195 15
— concernant deux patients ou plus ...........ccceevevevereeenennnn. 196 21

1% Note de I’Assurance-maladie : Les facturations sous le code 196 sont présentées sur
une facture simple pour patients en utilisant le numéro d’assurance-maladie
du patient. Les noms et numéros d’assurance-maladie des autres patients
faisant ’objet de discussions doivent étre fournis dans la section :

« Remarques » de la facture. Les codes 195 et 196 sont payables en plus des
visites ou des consultations le méme jour.

= Note de I’Assurance-maladie : Les factures pour visites d’urgence (voir la définition a
la page 3/4) doivent indiquer a quelle heure de la journée les services ont été

rendus.
(2) Counseling
a) Conseils a un patient - par quart d’heure..........c..ccceeevvennennne. 193 21

Discussion avec un patient sur des questions de santé ayant
traits a 'unité familiale, y compris la consultation
conjugale ainsi que les conseils en matiere de contraception
et de maladies transmissibles sexuellement.

I Note de I’Assurance-maladie : Ce tarif ne peut s’ajouter aux tarifs de consultation
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 quart d’heure..........c.cccvevvveneennnnnns 216 21
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 et graves.

Notes explicatives :

1) Le simple fait d’informer d’autres personnes (comme un membre de la famille) de 1’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 autres personnes concernées
pour des entrevues répétées ou prolongées.

2) A moins d’indications contraires pour certains codes déterminés, le tarif prévu pour
soigner des enfants comprend les conversations avec la ou les personnes qui les
accompagnent, si I’entrevue, les recommandations, etc., avaient été données aux patients
seuls n’elt été de leur age. Plus particulierement, les tarifs de counseling familial ne
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Sujets visant tous les praticiens (suite)
liste code unités

s’appliquent pas aux parents, a moins qu’il ne s’agisse réellement de counseling dans les
circonstances graves définies ci-dessus.

I Note de I’Assurance-maladie : Le code 216 ne peut étre utilisé si le membre de la
famille qui obtient ’entrevue fait lui-méme I’objet d’une visite ou d’une
consultation. Ce code est facturé sous le numéro d’assurance-maladie du
patient; il faut aussi identifier sur la facture la personne qui obtient
Pentrevue. La totalité du temps consacré doit étre indiquée.

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 immédiate, a la
demande du patient ou d’une personne agissant au nom du
PALICNE 1.ttt ettt et

Patient additionnel, toute visite & domicile..........cc..coovvennnnneen. 5 14

I Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement
requise, d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des
foyers de soins ou établissements semblables. Les factures pour visites
d’urgence (voir la définition a la page 3/4) doivent indiquer a quelle heure
de la journée les services ont été rendus.

4) Soins prolongés/de rétablissement - les codes de service suivants s’appliquent
uniquement aux services qui sont dispensés a des patients hospitalisés admis dans des

unités désignées de soins prolonggs :

Evaluation et soins le premier jour, sauf lorsque le
médecin a soigné le patient juste avant le transfert a

I’unité de soins Prolonges ........eevvvvveereeerieeerieeeeee e 1745 34
JOUTL'S SUIVANES ...oviiiiiiiiiiinieeie e 1746 12
Tarif quotidien additionnel du directeur de I’unité............... 1747 6

= Note de I’Assurance-maladie : Voir la régle d’évaluation 46.

5) Lits affectés aux soins de reléve - les codes de service suivants s’appliquent uniquement
aux services qui sont dispensés a des patients admis au programme de soins de reléve dans

les hopitaux du Nouveau-Brunswick.

Examen avant ’admiSSI0n .....ueeeeeeeeeeeeeeee e 1748 30

Examen mineur a I’admission (inapplicable si le médecin a

facturé un examen avant 1’admission) ..........ccccceeeeveerennennn. 1749 20
Présence a la demande du personnel infirmier ou si des soins

journaliers deviennent nécessaires - tarifs a la journée des

$0INS & "hOpital .....ccoeeiiiiiiiiiee e 1750 TV
Visite nécessitant un trajet spécial a 1’hdpital — comme en cas

de visites d’urgence a d’autres endroits ...........cceeeeeeennen. 1751 TV
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Sujets visant tous les praticiens (suite)

o)

6)

7)

liste code unités
Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie qui suit les visites
d’urgence ailleurs, page 4/3.

Réévaluation pour chimiothérapie
Intervalle d’au moins 28 JOUTS .......ccevueeeiienieiiieiceeee e, 283 33*

Traitement initial de polytraumatisme

Ce code exige une évaluation détaillée du patient et les
manoeuvres habituelles de réanimation ou de stabilisation
par le médecin en charge. 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 blessures mettant en
cause la survie du patient ou de traumatismes touchant plus
d’un systéme ou plus d’une région anatomique avec risque
d’invalidité persiStante...........cceevcueeeriieeeriieeeiee e C 2956 120

(Voir aussi les inscriptions de traitement du traumatisme dans le
cas des spécialités particulieres).

(o)

(e

8)

9)

(e

Note de I’Assurance-maladie : Ce tarif est payable, 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, s’il faut transférer le patient @ un médecin
d’une autre spécialité ou dans un autre hopital.

Soins au cours d’un transfert - s’il est nécessaire qu'un

médecin accompagne un patient pendant le transport a un

autre établissement de soins de santé, « I’aller seulement »

par quart d’hEUTE ........covvieiieieeiiee e 2979 52

Note de I’Assurance-maladie : On doit noter sur la facture le temps exact du
transport, a I’aller seulement, a I’exclusion des périodes d’attente et du temps
pour organiser le transfert.

Tarifs-soins aux victimes d’agression sexuelle présumée -

examen et initiation des soins. Doit comprendre les examens

nécessaires, 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 premieres heures, on peut facturer le tarif de surveillance exclusive.

Note de I’Assurance-maladie : On doit noter sur la facture de surveillance exclusive
le temps total consacré au patient, le code 1893 y compris. Les tarifs de visite
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Sujets visant tous les praticiens (suite)
liste code unités
et d’examen ne sont pas payables quand le médecin rendant le service est déja
rémunéré par vacations ou a salaire. La prime d’urgence aprés-heures ne
s’applique pas a ce service.
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Programme de service de garde autorisé du Nouveau-Brunswick

1. Mandat

1.1 Rémunérer les spécialistes et omnipraticiens en service de garde autorisé dans les
hopitaux et foyers de soins du Nouveau-Brunswick.

2. Objectif

2.1 L’objectif premier du programme consiste a répondre aux besoins en matiére
d’urgence et aux besoins urgents du public et a veiller a rémunérer les médecins
qui fournissent un service de garde tel que défini.

L ’entente ne modifie ni n’annule les statuts et reglements, les regles de privilege
et les reglements de tout personnel médical convenus entre une régie régionale de
la santé ou le foyer de soins et un médecin au sujet de travail effectué dans le
cadre du service de garde.

3. Exclusions

Le programme s’applique aux médecins 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 approuvées par le ministére de la Santé et du
Mieux-étre (MSME) et la Société médicale du Nouveau-Brunswick (SMNB)
seront exclus du remboursement pour service de garde. Voici ces exclusions :

Dispositions convenues entre le MSME et la SMNB :

» Service de garde des chirurgiens et anesthésistes a Sussex, Grand-Sault,
Perth-Andover, Woodstock et Caraquet

Salles d’urgence non régionales

Allocation annuelle de disponibilité a Black’s Harbour, Grand Manan et
Harvey

Intensivistes qui travaillent dans des unités de soins intensifs fermées sans
médecin sur place

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

Y WV VYV

Autres initiatives du ministere de la Santé et du Mieux-étre (MSME) :

» Projets de modéle de regroupement des visites a I’hopital par les médecins
(hopitaux régionaux de Miramichi et de Saint John)

Dans les situations ou les médecins regoivent de leur régie régionale de la santé
(RRS) des honoraires supplémentaires pour leur service de garde, le financement
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Programme de service de garde autorisé du Nouveau-Brunswick (suite)

de cette initiative sera versé a la RRS pour payer le colt des dispositions
actuelles.

Pour travailler a la parité salariale a 1’échelle de la province, les RRS conserveront
les taux en place jusqu’au départ du médecin ou jusqu’a I’expiration de leur
entente ou contrat, sauf dans le cas des dispositions susmentionnées.

4. Principes

4.1

4.2

4.3

La rémunération n’est accordée qu’au service de garde défini par le Conseil
d’administration des RRS et/ou par les foyers de soins individuels.

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 ou par le foyer de soins.

Le présent programme ne comprend pas les consultations périodiques ou le travail
non défini comme trés urgent ou urgent. Les médecins peuvent continuer a offrir
ces services durant la période de service de garde mais ils doivent étre disponibles
selon les modalités décrites 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 est destiné aux nouvelles
admissions et aux patients sans médecin. Comme toujours, la prestation du
service de garde comprend les soins aux patients hospitalisés.

4.3.1 L’allocation ne s’applique pas a la disponibilité pour le service de garde durant les

heures normales de travail en semaine.

4.3.2 Les primes pour les services d’urgence apres les heures normales ne peuvent étre

facturées en sus du code de service en question.

4.4 Le ministére exige un préavis de deux semaines de la part de la RRS ou du foyer de

soins au sujet de tout ajout ou élimination au nombre de rotations. Toute
modification sera effectuée aprés une consultation appropriée auprés de la SMNB.
Le MSME préviendra la partie concernée de la décision. Dés la mise en ceuvre du
programme de service de garde, les parties se sont entendues pour financer
I’effectif complet des groupes de médecine générale existants en service de garde.
Le nombre de groupes de médecine générale en service de garde ne changera pas,
a moins qu’il ne soit négocié par les parties.

4.5 Seul le premier médecin en service de garde (primaire) sera rémunéré.

4.6 Toutes les rotations du service de garde seront rémunérées au méme taux.

4.7 Criteres de disponibilité : Un médecin qui participe dans le cadre d’un service qui

est offert a raison de 365 jours par année (24 heures sur 24 et sept jours sur sept)
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est admissible. 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 de I’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. Les parties
contrdleront ces critéres trimestriellement.

4.8 Lorsque I’appel est partagé entre des médecins rémunérés a 1’acte et des médecins
salariés, la facturation doit étre effectuée en fonction de la rémunération a 1’acte.

4.9 Un systeme parallele a été créé pour les médecins a salaire ou le service de garde
est dispensé par un seul médecin a salaire ou par un groupe entier de médecins a
salaire. Le financement proviendra des ressources allouées aux médecins salariés.

4.10 Un médecin ne touchera qu’une seule allocation de service de garde par nuit, quel
que soit le nombre de services couverts ou s’il couvre une ou plusieurs régions de
la province (RRS/foyers de soins).

4.11 Les médecins suppléants sont admissibles a cette rémunération en autant qu’ils
remplacent un médecin qui répond aux criteres.

4.12 Lorsqu’un médecin est appelé pour examiner, diagnostiquer ou traiter un patient,
il/elle peut facturer selon le régime de rémunération a I’acte.

4.13 Les RRS devront présenter certains renseignements mensuels détaillés sur
demande, notamment le nom, la spécialité et la date de service du médecin. Les
régions doivent documenter toutes les rotations effectuées par les médecins a
I’extérieur de la région.

5. Facturation
5.1 Ona créé le code de service 8999 pour la facturation selon le régime de
rémunération a 1’acte. La date du service sur la réclamation doit refléter la date du

début du quart de service de garde. Un seul médecin sera rémunéré par date de
service. Seul un service pour une seule date peut étre inscrit sur la facture.
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Médecine générale
liste code unités
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.

Consultations (voir les définitions au préambule

général)
Consultation majeure ou spécifique ..........cocveenneennen. 10 45
Consultation subséquente dans les 30 jours .............. 12 30

Visites au 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’indiqué a la
page 3/3.
Visite au cabinet, a facturer par le médecin/médecin
de famille lorsqu’il offre un service dans le contexte
d’une pratique familiale communautaire, qui 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 consultations; offre tous
les soins de contrdle nécessaires pour la consultation; et
prend la responsabilité de I’engagement de tous les
aiguillages connexes et de leur Suivi..........ccoeeveeveennenne. 1 24%*
Visite au cabinet pour les personnes agées
Pour I’évaluation de cas complexes chez les personnes
agées de 75 ans ou plus présentant des pathologies
multiples, y compris la révision du régime
médicamenteux, au beSOIN. ...........covvvvervvviiieeiiiiiiinineeen, 8101 31*

= *Note de I’Assurance-maladie : Une fois que des pathologies multiples ont été
diagnostiquées, le code de consultation au cabinet pour les personnes dgées
peut étre facturé pour des visites ultérieures peu importe la raison de la visite.

Le code de service 1 s’applique également aux consultations au cabinet et aux examens
complets 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 intradermiques, intramusculaires ou sous-
cutanées et injections thérapeutiques (une ou
plusieurs injections par VISite) .........ccceeeeuveerevreennne. C 2 13
Vaccination comprendra le tarif de plateau,
(maximum de 2 a 100 %) Payable en plus du tarif

le méme jour de la visite au bureau ............c......... C 8102 8
Vaccination le tarif de plateau (tarif maximum) Non
payable en plus du tarif de la visite au bureau ...... C 8103 13

Hyposensibilisation — injections incluant ..................
surveillance (sauf injection initiale et évaluation),
PAT VISIEC .vieeiiiieeiieeeiieeeiee et etee e e eaee e C 1894 13
Clinique sans rendez-vous - visite
Visite au cabinet dans un endroit désigné comme une
clinique sans rendez-vous ..........ccccueevveerieeieeneeeieenieenns 3* 21
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Médecine générale (suite)
liste code unités
Examen médical complet
Examen complet effectué a des fins de nécessité
MEAICALE .....eeiiiiiiieiiee e 7 33

L’expression « a des fins de nécessité médicale » signifie qu’un examen complet est requis
dans le but de permettre au médecin d’identifier et de définir la nature et/ou la cause de 1’état
du patient ou de ce dont il se plaint, de facon a permettre des recommandations et/ou des soins
appropriés.

Pour correspondre aux exigences du code de service 7, un examen complet doit comprendre
au moins les éléments suivants :

- rédiger ou mettre a jour les antécédents compléte du patient, y compris ses antécédents
familiaux; s’informer en détail de ce dont il se plaint, ainsi de sur son état fonctionnel;

- faire un examen physique pertinent des principaux systémes, soit les systémes cardio-
vasculaire, respiratoire, digestif, génito-urinaire, musculo-squelettique, hémo-lymphatique
et nerveux. (Du point de vue du patient, cet exercice signifie un examen de la bouche, du
cou, de la poitrine (poumons et coeur), 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.)

- tenir un dossier écrit sur toutes les constatations positives et négatives pertinentes, les
analyses en laboratoire, les avis et les soins.

Dans le cas d’un médecin entrant en exercice dans un nouvel endroit ou de I’introduction d’un
nouveau patient dans une pratique déja établie, on peut facturer le code 7 lors de la premiére
visite seulement si un examen complet est justifié¢ pour lequel le patient se présente. On ne peut
facturer le code 7 pour une évaluation compléte générale des nouveaux patients ou comme le
paiement complémentaire d’une documentation initiale plus 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 de I’ Assurance-maladie. Une
demande de tiers concerne les examens effectués aux fins d’emploi, assurance, procédures
légales, admission dans un établissement d’enseignement ou un camp et autres demandes
semblables. Les examens obligatoires a 1’hopital sont également considérés comme des
demandes de tiers, a I’exception des cas particuliers ot un examen complet est médicalement
requis.

Le code de service 7 ne peut étre facturé dans les 42 jours suivant le paiement d’un tarif
d’examen complet au méme médecin.

Soins de soutien (voir la description du service a la
PAZE 4/0) v 199 18%

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..........coecveevverveennnnnn. 2173 34
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Médecine générale (suite)

liste code unités
Soins subséquents — du 2° au 30° jour, par jour ......... 2174 18
— apres 30 jours, par jour ............. 2176 12

= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiére visite n’est pas payable pour les
patients transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Code de transfert - soins a 1’hopital (voir description a

12 PAZE 4/6) .o 45 31
Code de transfert - soins intensifs (voir description a la

PAZE A/0) . 1819 31
Traitement initial de polytraumatisme ...................... C 2923 120

Ce code exige une évaluation détaillée du patient et les manoeuvres habituelles de
réanimation ou de stabilisation par le médecin en charge. 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 blessures mettant en cause la survie du patient ou de traumatismes
touchant plus d’un systéme ou plus d’une région anatomique avec risque d’invalidité
persistante.

1% Note de I’Assurance-maladie : Ce tarif est payable, 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.

Visites a domicile (voir aussi page 4/12) ......cccccveenneee. 4 40

= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement
requise, d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des
foyers de soins ou établissements semblables.

Visite sur un navire — dans le port...........c..ccceeveuennnee. 214 40
— au quai 386 35

= Note de I’Assurance-maladie: On ne peut facturer les services ci-dessus a
I’Assurance-maladie, a moins de les rattacher a des visites de patients
déterminés.

Examen post-mortem............cc.ccoceevieniiinienienneennene CS

= Note de I’Assurance-maladie : Les examens post-mortem ne sont pas des services
assurés.

Soins obstétricaux — le paiement comporte des tarifs de visites plus un tarif d’accouchement.
Voir les régles d’évaluation 34 et 35.
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Médecine générale (suite)

liste code unités
Accouchement ..........ccocceevieeiiienieniieieee e D 14 330
Grossesses gémellaires - par naissance
additionnelle, en supplément ..............ccceeuneee D 1413 50
Examen prénatal complet..........ccooovvevieniienieeniennnnn, 15 31
Visites pré et/ou postnatales sans examen complet
(voir aussi la régle d’évaluation 34) .................. 16 24%*

Soins prénataux et présence a une césarienne - a la
visite plus le tarif d’assistant.

1= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif d’accouchement comprend les soins durant un
travail prolongé. Le tarif d’un examen prénatal complet, code 15, n’est pas
payable moins de 42 jours aprés un examen prénatal.

Soins du nouveau-né, par enfant .............cccceeeverennennne. 17 40

Soins habituels d’un bébé normal a I’hopital jusqu’a dix jours, incluant un examen physique
complet et les instructions requises a la mere.

1% Note de I’Assurance-maladie : Toutes les factures doivent porter le numéro
d’identification du patient. Dans le cas des nouveau-nés non inscrits, on doit
utiliser le numéro d’identification de la meére, en y ajoutant la date de
naissance compléte du nouveau-né et le code 3 ou 4, selon le cas, jusqu’a
Dinscription du nourrisson a I’Assurance-maladie.

Soins du prématuré — jusqu’a trois semaines, par

SEMAINE ....veovveveeeeeeeeeereereeeeeane 18 56
— les trois semaines suivantes,
par Semaine ...........c.ccoeveveuennnn. 30 28

1% 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
Jjumeaux, le tarif prévu s’applique par enfant. (Voir la régle d’évaluation 37)

Soins du bébé normal — comportant un examen et les
instructions relatives aux SOINS d€......ceevveevuuneeeeeeennnn. 19 24%*

Psychothérapie, par 15 minutes ...........ccceecveeeeveeennenn. 20 21

= Note de I’Assurance-maladie : Voir la régle d’évaluation 10. Les tarifs de
psychothérapie ne s’appliquent qu’au bout d’une heure aprés une
consultation majeure ou une premiere admission a I’hopital. Lorsque ces
codes sont facturés, seuls ou avec d’autres services, la totalité du temps
consacré doit étre indiquée.

Conférence d’étude de cas traitant de violence dans la

famille avec travailleurs paramédicaux et
enseignants, au nom du patient, par 15 minutes ........ 211 20
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Médecine générale (suite)
liste code unités
= 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 consacré doit étre indiquée.

Tarifs d’anesthésie — voir la section « Spécialistes en
anesthésie », pages 5/6 - 5/10.

TESt AE DEINVET e eeeeeee e e e e eeaeas B 2172 30
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Spécialistes en anesthesia
Préambule des services anesthésiques

Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

Le tarif ne s’applique qu’aux services professionnels et comprend :

(a) Evaluation préanesthésique du risque de 1’anesthésie, chez le patient, prescription de la
médication préopératoire indiquée, administration de toute forme d’anesthésie, de liquides ou
de sang par suite d’une anesthésie ou intervention chirurgicale, ainsi que surveillance
post-anesthésique immédiate.

(b) Manoeuvres immédiates de soutien et de réanimation a la salle d’opération et/ou a la salle de
réveil qui sont indiquées par 1’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, I’insertion de canules artérielles, le cathétérisme pour tension veineuse centrale et
I’insertion de cathéter de Swan-Ganz sont payables en supplément.

(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 quatre (4) unités de base, les unités de durée sont calculées en
accordant une unité par 15 minutes ou par partie de 15 minutes d’anesthésie jusqu’a un maximum
d’une heure, deux unités par 15 minutes ou par partie de 15 minutes d’anesthésie jusqu’a un
maximum de 4 heures, puis 3 unités par 15 minutes ou par partie de 15 minutes d’anesthésie pour
le reste du temps.

Pour les actes qui comprennent plus de quatre unités de base, les unités de durée sont calculées
en accordant une unité par 15 minutes ou par partie de 15 minutes d’anesthésie jusqu’a un
maximum de deux heures, deux unités par 15 minutes ou par partie de 15 minutes d’anesthésie
jusqu’a un maximum de 4 heures, puis 3 unités par 15 minutes ou par partie de 15 minutes
d’anesthésie pour le reste du temps.

= Note de I’Assurance-maladie : La période de temps servant au calcul des frais
d’anesthésie débute au moment ou ’anesthésiste commence a administrer
’anesthésie et se termine quand le patient quitte la salle d’opération pour aller a
la salle de réveil. Le temps consacré a la préparation du patient avant
’administration de I’anesthésie et le temps consacré a la surveillance du réveil du
patient apreés sa sortie de la salle d’opération n’entrent pas dans le temps servant
au calcul des frais d’anesthésie. (Voir la régle d’évaluation 39)

Dans les cas spéciaux ou les services de plus d’un anesthésiste sont requis dans 1’intérét du patient,
les tarifs sont majorés de 50 % du tarif calculé pour 1’acte; chaque anesthésiste recoit la moitié du
tarif global.

Quand des interventions chirurgicales multiples ou bilatérales sont pratiquées pendant la méme
anesthésie, les frais d’anesthésie doivent étre fondés sur les unités de base de 1’acte principal, plus
la durée. Quand des actes bilatéraux ou des révisions chirurgicales sont exécutés a des moments
différents sous des anesthésies distinctes, I’anesthésiste a le droit de recevoir le plein tarif
d’anesthésiste pour chaque acte.
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Spécialistes en anesthésie (suite) unités unités

liste code gen an
Dans les actes sans valeur prévue ou sujets a CS, la portion de base de la valeur calculée est celle
qui est prévue pour un acte comparable, compte tenu du sicge.

Quand un médecin administre I’anesthésique et exécute également un acte chez le méme patient, il
facture un seul service.

= Note de I’Assurance-maladie : Les factures d’anesthésie doivent, en plus des détails

généralement requis, comporter les éléments suivants :

1) Durée de ’anesthésie;

2) Code de service de I’opération principale ou majeure exécutée;

3) Tarif facturé en unités, comportant les unités de base et les unités de durée;

4) La case « nombre de services » et la case « tarif » ou « honoraires » doivent étre égales.
Lors de la facturation de services anesthésiques, on doit inscrire 2 dans la case « role » de la
formule de facturation; cette régle s’applique aux anesthésistes, tant les spécialistes que
non-spécialistes.

Valeur unitaire - voir les pages 3/11 - 3/12

Unités modificatrices - a ajouter selon le baréme
suivant :
(i) nourrissons pesant moins de 5 kg (11 livres)......... 5
(i) manipulation hémodynamique peropératoire pour
faciliter la chirurgie (25 % au-dessous de la

1070) 0101 (<) ISR 10
(iii) arrét circulatoire par recours a I’hypothermie
ProfONde ....cccvvveeiieeiee e 10
(iv) recours a I’hypothermie controlée jusqu’a 32°C
OU TNOINS 1.ttt 15
(v) nourrissons pesant entre 5 et 10 kg.........ccceeeneene. 1

(vi) patientde plusde 70 ans........cceeeeeeveeniieeneennnnne.

(vii) anesthésie unibronchique...........ccoceevieerieiiiiennnnne.

(viii) intubation endotrachéale en état d’éveil lors d’un
acces difficile aux voies respiratoires (non

payable en plus de 1’anesthésie unibronchique)..... 3
(ix) Surveillance de I’intégrité de la colonne

vertébrale (y compris 1’épreuve de réveil)............. 6
Prime d’urgence aprés-heures (page 4/9)

Actes spéciaux
Intervention ou manoeuvre mineure nécessitant
I’anesthésie........coeeieiiiininininiiccccccee C 832 4
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.

Anesthésie obStEtricale ......oovvumummeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, C 1909
ANESthESIE AENTAITE. ... C 1910
Anesthésie axonale

A~
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Spécialistes en anesthésie (suite) unités unités
liste code gen an
Pour chirurgie - unités de base de 1’acte plus
unités de durée.

Analgésie/anesthésie axonale obstétricale pendant travail et accouchement par perfusion ou

remplissage.
AINOTGAZE ..ot C 2449 8
Prolongation — par perfusion — par heure,
(maximum 8 unités) en supplément .................. C 1793 1
— par intermittence — par injection,
(maximum 10 unités), en
supplément............cccoeeveeeeennnnne. C 1794 2
Accouchement, en supplément ...............coccuvenee. C 1795 UD

= Note de I’Assurance-maladie : Le type de prolongation doit étre indiqué sur la facture.

Analgésie axonale par perfusion

Par voie lombaire, amorgage...........cceecveeeeuveeeeneeeennnnn. C 2452 6
Prolongation (maximum 26 unités), par 2 heures,
€N SUPPIEMENT ..ot C 1796 1
Par voie thoracique, amorgage ...........cccoecveevueenveennens C 2454
Prolongation (maximum 24 unités), par 2 heures,
en Supplément ..........cccoeeieriiieiieniiieie e C 1797 1
Blocage du plexis brachial Amorgage ...........cccccvveenneen. C 8323*
Réinjection, visite ou consultation comprise jour, en
SUPPIEMENt .....oooeviieiieeie e C 8325%* 2
Réinjection, visite ou consultation comprise Nuit ou
fin de semaine, en supplément ............ccccveeeennennn. C 8326* 3
Perfusion continue (maximum 26 unités) par 2
REUIES ..o C 8324* 1
Injection axonale intermittente d’une substance
narcotique par cathéter pour soulager la douleur.
Pose d’un cathéter a demeure ou greffe plaque du
sang, y compris premiere injection (consultation
payable en sus, s’il y a lieu)......cceeveerireiieniennnn. C 1770 8
Injections subséquentes, honoraires de la visite ou de
la consultation compris, de jour ............cccceeueenee. C 1771 2
— de nuit, les fins de semaine et les jours fériés.. C 1772 3

= Note de I’Assurance-maladie : Le temps requis pour le code 1770 ne peut étre facturé
avec le temps de ’anesthésie lors du calcul de I’anesthésie pour acte chirurgical.
Dans le cas des injections subséquentes (codes 1771 et 1772), on doit indiquer a
quelle heure de la journée le service a été rendu.

Réanimation
Pendant 1’anesthésie — comprise dans la durée de
I’anesthésie
Non reliée a I’anesthésie .........cccovveeevveeeeeecneeeeenneen.. C 219 6
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Spécialistes en anesthesia (suite) unites  unités
liste code gen an
MaAXIMUML....cccoviieiiiieeiiee e 12

Consultations et visites
Evaluation de I’aptitude a subir une anesthésie.......... 201 25
Si I’anesthésie s’ ensuit........cocceeveeeiienieeiienieeen. 0
Consultation préanesthésique, dépassant 1’évaluation
préopératoire normale, a la demande expresse du

médecin traitant — spécialiste.........ccoeevvervvrrnrrennnnnn. 217 58
NON-SPECIALISTE. ....eeeneieiiieiieie et 218 31
Consultation majeure ou Spécifique .........coceveervreennenns 1505 65
Consultation subséquente............ccoceeveevienvenernieneeneenne. 1084 30
Visite au CabINet......cceevvieiirieniieieeieceie e 1499 19

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 .........ccceeveevveerereennnnn. 2927 62
Soins subséquents — du 2° au 30°jour, par jour.......... 2928 19*
— aprés 30 jours, par jour.............. 2929 12%*
Code de transfert - soins a 1’hopital (voir la
description du service a la page 4/6).........cccceuue... 300 62
Soins de supervision - voir la description du service
A1aPAZE A/6 oo 40 19%*

Soins intensifs — il doit s’agir de services dispensés dans des unités de soins intensifs ou des unités
de soins concentrés reconnues.

Evaluation initiale et instauration des soins............... 313 221%*
Tarif a 1a journée, par JOUr.........ccoeveeecviereeeieerieeeenans 314 39*
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive

Par quart d’heure..........cccoeevvieiiienieeieeieeee, 315 50
Soins de SUPETVISION......cceevueeveriieieeieneenieeieeeeaenne 198 22%
Code de transfert — soins USI (voir la description du

service a 1a page 4/6)......c.coeeeeeeeeieeeeeeeeeee, 1820 62

=" Note de I’Assurance-maladie : *Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins
intensifs, a la page 4/7.

Présence périopératoire et de soutien
(comportant la présence d’un anesthésiste de
CTESEIVE M) oottt 1812 4

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.
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Spécialistes en anesthésie (suite) unités unités
liste code gen an

L'auto-analgésie a la demande est un moyen d'atténuer une forte douleur qui remplace l'injection
intramusculaire traditionnelle d'une substance narcotique. Elle permet aux patients d'exercer un
contrdle sur leur douleur aigué. Pour amorcer le processus d'auto-analgésie a la demande, il sera
nécessaire d'évaluer le patient, de le renseigner et de voir au démarrage du dispositif requis pour
l'auto-analgésie a la demande. La prolongation de I'auto-analgésie a la demande nécessite un
service de 24 heures offert au patient utilisant I'auto-analgésie a la demande. Cela comprend des
visites et des consultations par téléphone par le méme médecin ou par un autre.

L'amorcage ou la prolongation du traitement d'auto-analgésie a la demande est seulement
facturable une fois par jour, qu'il s'agisse du méme médecin 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 a la demande sont
payables au méme médecin, a la date ou 'on a procédé a une anesthésie générale si cela a été fait a
un autre moment de la journée. On doit indiquer 1'heure précise pour chacune des deux demandes
de paiement.

Auto-analgésie a la demande — pour le contrdle parentéral de la douleur aigué.
AMOTGAZE .evvveeeeiiiieeeeiiieeeeriteeeeesieeeeesrreeesenrreeeenes 841 62
Prolongation .........c.ccecceeeviieiiienieeiiee e 842 12

= Note de I’Assurance-maladie : Ces codes sont applicables aux anesthésistes certifiés ou
non certifiés.
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Spécialistes en chirurgie cardiaque

code unités
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.
L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou Spécifique .........c.ccuveruveennenn. 100 113%*
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour
la méme maladie ou une complication qui en
AECOULE ...t 101 52%

Soins a I’hopital
Premicere 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 .........ccceecveeveeenerennnnnn. 8320 43
Soins subséquents — du 2° au 30° jour, par jour.............. 8321 20
— apreés 30 jours, par jour ................. 8322 13

Soins de supervision — voir la description du service a
12 PAZE A/6 ..o 8111 19

= Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 100 et 101 sont réservés aux
spécialistes en chirurgie cardio-vasculaire qui dispensent des services dans une
unité de chirurgie cardiaque.

Autres tarifs de visite — comme pour les spécialistes en chirurgie générale (pages 5/14 - 5/15).
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5/12
Spécialistes en dermatologie

liste code unités
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.
L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule

général)
Consultation majeure ou Spécifique..........cccverveennnnns 125 67*
Subséquente dans les 30 jours, pour la méme

maladie ou une complication qui en découle......... 126 35%

Visites au cabinet
Premieére visite comportant un examen

dermatologique complet ...........ccccveeeieriienieennnennne. 119 30
Premieére visite comportant un examen spécifique..... 120 19
Autres visites au cabinet.........ccoceeceevienieinieniieeneen, 121 19

Les codes pour les autres visites au cabinet 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’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........coceevveeveeeiueennnnnne 2255 62
Soins subséquents — du 2° au 30° jour, par jour.............. 2256 18
— aprés 30 jours, par jour.................. 2258 12
Code de transfert — soins a I’hopital (voir la description
du service ala page 4/6) ........cceeveeeeeeevieiieieeeenen, 310 62
— soins USI (voir la description du service a la
PAZE A/0) i 1822 62
Soins de supervision — voir la description du service a
12 PAZE A/6 oo, 46 18%*

= Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service aux soins intensifs (voir la page
4/7).

= Note de I’Assurance-maladie :  Le tarif de premiére visite n’est pas payable pour les
patients transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Visites a domicile...........eoeeeiiiiiiiiieeee e 127 40

(Voir aussi la page 4/12)
01/09/03



5/13
Spécialistes en dermatologie (suite)
liste code unités

1= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement
requise, d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des
foyers de soins ou établissements semblables.

Actes dermatologiques
Biopsie cutanée diagnostique

(réservée aux specialistes) .....coovvvvvrveeriiieeniieeennne. A 134 27
Photothérapie a I'ultraviolet (UVB)........cccoceeeennee. C 155 5
— Thérapie PUVA ... C 154 23

% Note de I’Assurance-maladie : Une visite par semaine est payable en plus du code 155 ou
154.

Dermabrasion de la face - voir les actes de chirurgie plastique, page 20/5.
Dermabrasion d’une seule surface (p. ex. # cicatrice traumatique) - voir le systéme tégumentaire,
page 7/3.

Tests d’allergie ......cooueevieeiienieiiieeeeeee e, B 1895 (page 21/1)

Destruction au laser de 1ésions
Lésion jusqu’a un centimétre de diameétre
n’atteignant pas ongles, articulations ou orifices -
facturer d’aprés les codes et tarifs prévus
d’excision chirurgicale.

Autres 1ésions — requérant jusqu’a 'z heure de

1aSErotherapie .........cceevveeciieniieiieeieeeeeee e B 129 108
—Jusqu’a Y4 heure......ccoveeeviieeiieeie e, B 130 140
—jusqu’a 1 heure.....covevevierieceeeeeeeeeee e B 131 172
— chaque Y4 heure additionnelle............c..c.ccveeee.e. B 135 30

1% Note de I’Assurance-maladie : Les tarifs de lasérothérapie englobent les biopsies
préopératoires. Le temps écoulé doit étre indiqué sur la formule de facturation.
Les factures de lasérothérapie dépassant deux heures doivent étre accompagnées
d’un protocole opératoire.

01/11/02



Spécialistes en chirurgie générale

code

Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

unités

5/14

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.

Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou Spécifique..........cccverveennnnns
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la
méme maladie ou une complication qui en
dECOUlC ...

Visites au cabinet

Examen d’une nouvelle affection pour la premiére
fois, devant comportant les antécédents complets
et un examen médical complet.............ccceervrennnnne.

Premiére visite comportant un examen spécifique.....

Visite subséquente comportant un examen complet -
autorisée une fois par période de 90 jours (utiliser
ce code pour la réévaluation des patients déja
traités pour une maladie maligne ou pour des
maladies artérielles majeures).........cccceeeeveervrennnn.

Autres visites au cabinet............ccoeceevieeiiienieniiieeas

Les codes pour les autres visites au cabinet 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’hopital
Premicére 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 majeure..........coocveevverveennnnne

Soins subséquents — du 2° au 30° jour, par jour .........
— apres 30 jours, par Jour ...........eeveeneen.
Code de transfert - soins a I’hopital (voir la
description du service a la page 4/6)......................
Soins de supervision - voir la description du service
A1 PAZE A/ ..o

I Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiére visite n’est pas payable pour les
patients transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

31

33

26

27

28
29

2381

2382
2384

327

47

80

41

30

20

30

19*

42

19
13

36

19
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5/15
Spécialistes en chirurgie générale (suite)
liste code unités
Visites a domicile..............ccooconiiiiii, 34 40
(Voir aussi la page 4/12)

1= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement
requise, d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des
foyers de soins ou établissements semblables.

Soins intensifs - il doit s’agir de services dispensés 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................ 2833 221%*
Tarif & la journée, par JOUTL.........ccceveeriiienieniieiieee, 2834 39%
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive

Par quart d’heure..........cooccoeiiiiiiiiiiiiieee 2835 50

Soins de SUPEIVISION ....c.veeveeerieriieeieeniieereenere e 198 22%
Code de transfert - soins USI (voir la description du

service a 1a page 4/6)......cceeevveviieiieniieieee e 1823 36

57 Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins
intensifs, a la page 4/7.

= Note de I’Assurance-maladie : Les tarifs de surveillance exclusive dans des unités de soins
intensifs apres une chirurgie exécutée le méme jour par un spécialiste en
chirurgie générale peuvent faire I’objet de considérations spéciales. Le praticien
doit fournir une documentation pertinente décrivant les circonstances ayant
nécessité la surveillance exclusive. Voir la description a la page 4/4.

Traitement initial de polytraumatisme....................... C 2416 120
Ce code exige une évaluation détaillée du patient et les manoeuvres habituelles de réanimation
ou de stabilisation par le médecin en charge. 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 blessures mettant en cause la survie du patient ou de traumatismes touchant
plus d’un systéme ou plus d’une région anatomique avec risque d’invalidité persistante.

= Note de I’Assurance-maladie : Ce tarif est payable, le cas échéant, en plus des actes
chirurgicaux requis.

1% 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.
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5/16
Spécialistes en médecine interne

code unités
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

(Applicable aux sous-spécialités comme Allergologie, Cardiologie.
L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé
Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou spécifique..........ccecvereennenne 41 121%*

Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la
méme maladie ou une complication qui en

dECOULL ... 42 56
Oncologie radiologique thérapeutique
Consultation en radiothérapie...........cccceeeveerverirennnnns 73 51

Visites au cabinet
Premiere visite comportant un examen complet et
des explorations diagnostiques chez un nouveau
patient qui n’a pas été vu au cours des 90 jours

PIrECEARNLS ..ottt 35 42
Premiere visite comportant un examen spécifique..... 36 28
Visite subséquente comportant un réexamen complet 37 28
Autres visites au cabinet............ccoeceevieeiiienieniiiees 38 22

Les codes pour les autres visites au cabinet 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 la régle d’évaluation 7.

Soins a I’hopital
Premicere 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..........coecveevverveennnnne 2401 72
Soins subséquents — du 2° au 30° jour, par jour......... 2402 22
— apreés 30 jours, par jour.............. 2404 14
Code de transfert - soins a 1’hopital (voir la
description du service a la page 4/6)..........ccceuuee.n. 301 62
Soins de supervision - voir la description du service
A1aPAZE A/6 ..o 197 22

K= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiere visite n’est pas payable pour les
patients transférés. Voir aussi les regles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.
01/04/04



5/17

Spécialistes en médecine interne (suite)
liste code unités

Visites a domicile..............c.coocooniniiiiiiinii, 44 40
(Voir aussi la page 4/12)

= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement
requise, d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des
foyers de soins ou établissements semblables.

Soins intensifs - il doit s’agir de services dispensés dans des unités de soins intensifs ou des unités
de soins concentrés reconnues.

Evaluation initiale et instauration des soins................ 220 221%*
Tarif a la journée, par JOUT.........cceeveeriieenieniieiiees 221 39%
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive

Par quart d’heure (voir la description du

Service aux page 4/4-5)....ccccevvervieiienieeieennn 222 50

S0ins de SUPETVISION......ccevuvieeririeeiieeeiiee e evee e 198 22%
Code de transfert - soins USI (voir la description du

service a 1a page 4/6)......cccveeeceeeecieeeiie e, 1821 62

= Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins
intensifs, a la page 4/7.

Suivi de ’implantation d’un stimulateur cardiaque
permanent (y compris un enregistreur implantable et un
défibrillateur cardioverteur implantable)

Visite seulement — aucune programmation et aucun

QJUSTEMENL ...ttt 8141%* 26
Visite — programmation, ajustement, stimulation

Simple (ED)..eeeiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeen 8142* 50
Visite — programmation, ajustement, stimulation

Double (DCI) ....covuiiiiriinieieeienieeeeeee e 8143* 75
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5/18
Spécialistes en neurologie

liste code unités
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.
L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou Spécifique..........cccverveennnnns 161 82
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la
méme maladie ou une complication qui en
dECOUlC ... 162 40

Visites au cabinet

Premiére visite comportant un examen complet et

des explorations diagnostiques chez un nouveau

patient qui n’a pas été vu au cours des 90 jours

PIECEAENLS ..ot 156 50
Visite subséquente comportant un réexamen complet 157 22
Visite subséquent pour réévaluation compléte d’un

patient déja référé; autorisée une fois par période

de 30 JOUTS..cuiiiiieeiieiee e 160 42%
Autres Visites au cabinet..........ccoeceeveerierieneenenienenne 159 21

Les codes pour les autres visites au cabinet 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’hopital
Premicere 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 .........ccceevveerveeerveenns 2501 62
Soins subséquents — du 2° au 30° jour, par jour ......... 2502 19
— apres 30 jours, par jour.............. 2504 12

I Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiére visite n’est pas payable pour les
patients transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Code de transfert - soins a I’hopital (voir la description

du service a 1a page 4/6) ......ccceeecveerieeiiieniieieeieeen 8302 62
Soins de supervision - voir la description du service a la

PAZE A/S oo 61 19*
Visites a domicile......................... 164 40

(Voir aussi la page 4/12)
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Spécialistes en neurologie (suite)

liste

code

5/19

unités

= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement
requise, d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des
foyers de soins ou établissements semblables.

Evaluation initiale et instauration des soins ...............
Tarif a la journée, par JOUT.........ccceveeriieenieniieiienees
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive

Par quart d’heure (voir la description du service a la

Soins de SUPETVISION......cceevueeuirienieeienieieeieeieeneeenne
Code de transfert — soins USI (voir la description du
service a 1a page 4/6)......cccveeeeeeeecieeeieeeee e,

224
225

226
198

1827

Soins intensifs - il doit s’agir de services dispensés dans des unités de soins intensifs ou des unités
de soins concentrés reconnues.

221
35

50
22

62

Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins

intensifs, a la page 4/7.

Actes spéciaux

Electroencéphalographie — simple interprétation.......
Insertion d’aiguilles sous-temporales - en
SUPPLIEMENt ......vvieiiieeiieeeeeeee e
Avec stimulation médicamenteuse, ex. métrazol -
€N SUPPIEMENL ...oovviieiiieiieeee e
Interprétation d’E,E,G, exécutée en sommeil a
Phopital.......ceeeiieeciiecece e
Electrocorticographie - surveillance et interprétation
Electroencéphalographie en profondeur avec
stimulation électrique, ex. au cours de
thalamotomies...........ceeceeeveenieeiieniciienee
Echo-encéphalographie - acte et interprétation..........
Audiométrie avec excitation du tronc cérébral...........
Potentiel évoqué somatosensoriel ............cccccueeeernnee.
Potentiel évoqué visuel..........ccocvveeviiieiiieeieeieee,
Etudes de stimulation répétées dans le temps

Electromyographie de I’unité motrice.......................
Electromyographie
Majeure — examen de muscles dans plus d’une
(<4 0] | PSSR
Mineure - examen d’un muscle ou d’une région
SPECITIQUE .o
Etude de la conduction nerveuse, par nerf étudié
(a ajouter au tarif de I’examen
¢lectromyographique en cas d’exécution

OOOww W w

W w

168
169
170
167
171

172
173
2035
2645
2646

831

830

174

175

25%
17
17
65*
154

77
15
15
15
15

40
160

60

30
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5/20
Spécialistes en neurologie (suite)

liste code unités

SIMUILANEE)....oeeeiiieeiiie e B 176(1) 20
Périmétrie et campimetrie .......cceevvveeevveeerieeeieeenneen. B 184 23
Epreuves caloriques (études vestibulaires) ................ B 185 15
Epreuve au Tensilon.............oooeveeeereeeeeeeeeeeeeeeenee. B 183 15

Voir aussi les « Actes diagnostiques et thérapeutiques » a la page 21/1, les « Actes cliniques » a la
page 22/1 et les « Actes de diagnostic et de traitement mineur » aux pages 17/1-2.

(1) Ce code est payable au plein tarif chaque fois que le paiement en est autorisé.
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521
Spécialistes en neurochirurgie

liste code unités
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou Spécifique .........ccccveervvennnenn. 186 72
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la
méme maladie ou une complication qui en
dECOUle ... 188 33

Visites au cabinet
Examen d’une nouvelle affection pour la premiére
fois, devant comportant les antécédents complets
et un examen médical complet ou un examen
SPECTIIQUE ...t 189 32
Autres Visites au cabinet.........c.ccocceeveereeneeiienienienene 192 18

Les codes pour les autres visites au cabinet 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’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 .........ccceeeeeveeeneennnnnn. 2391 75
Soins subséquents — du 2° au 30° jour, par jour.......... 2392 18
— apres 30 jours, par jour.............. 2394 12

K= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiere visite n’est pas payable pour les
patients transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Transfert a I’hdpital - soins a I’hdpital (voir la

description du service a la page 4/6) ........ccceuveeeveenee.. 8303 75
Soins de supervision - voir la description du service a la

PAZE A/0 oo 62 18%*
Consultation majeure a I’hopital..........ccccoceniininiinnenne. 2857 78

Blessure non ouverte a la téte, évaluation compléte -

examen initial et recommandation de traitement
UIEETIEUL oot eeeeeeen C 1512 88

K= Note de I’Assurance-maladie : En ’absence d’intervention chirurgicale, le tarif a la

Jjournée est payable suivant le code 1512.
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5/22
Spécialistes en neurochirurgie (suite)

liste code unités

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............... 1508 221%*
Tarif a la journée, par Jour........c.ccccvevveerieenieeieeennee, 1513 39*
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive

Par quart d’heure (voir la description du service a

12 page 4/4) oo 1514 50
Soins de SUPETVISION......c.eeevierieeiieiieereeiee e ereeees 198 22%
Code de transfert - soins USI (voir la description du

service a 1a page 4/6) ...cceeevveeeeeciienieeeee e, 1828 75

57 Note de I’ Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins
intensifs, a la page 4/7.
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5/23
Spécialistes en obstétrique et en gynécologie

liste code unités
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou spécifique .........coceevveuennnee 54 63*
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la
méme maladie ou une complication qui en

dECOULL ... 56 24
Visites au cabinet - premiére visite comportant
€Xamen COMPIEL ......c.oevuiiiiieiiiiiieieeeee e 48 25
Premiére visite comportant un examen spécifique 49 20
Autres visites au cabinet ...........ccocceeviieiieniienieenne. 50 20

Les codes pour les autres visites au cabinet s’appliquent également aux consultations et aux examens
qui ne peuvent &tre 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’hopital
Premicére 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 majeure .........ccceeveevveenerennnnen. 2411 42
Soins subséquents — du 2e au 30e jour, par jour ........ 2412 19
— aprés 30 jours, par jour.............. 2414 13
Code de transfert - soins a 1’hopital (voir la
description du service a la page 4/6).........ccccoene.. 8309 36
Code de transfert - soins USI (voir la description du
service a 1a page 4/6)......cccveeeeeeeeiieeeieeeee e, 1834 36
Soins de supervision - voir la description du service
12 PAZE A/6) i 166 19

K= Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service aux soins intensifs (voir la page 4/7).

K= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiere visite n’est pas payable pour les patients
transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Visites a domicile ..................ccoooeiiiiiiiiiii 53 40
(Voir aussi la page 4/12)
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Spécialistes en obstétrique et en gynécologie (suite)
liste code

5124

unités

1= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement requise,
d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des foyers de soins

ou établissements semblables.
Insertion de 1aminaire ...........cccceevveeeiiereeeieenieeieeieee, A 2083
Soins obstétricaux - le paiement comporte des tarifs de

visites plus un tarif d’accouchement. Voir les régles
d’évaluation 34 et 35.

Accouchement (avec ou sans complication) .............. D 58
Grossesses gémellaires - par naissance
additionnelle,
en supplément..........ccoeeeeiiiiiiiniiiiee e D 1413
Premiére visite prénatale comportant un examen
[670) 1910) (<] FR SRS 2002
Visites subséquentes pré et/ou postnatales................. 60

(Voir aussi la régle d’évaluation 34)

23

398

50

45
22

1= Note de I’Assurance-maladie : Un tarif d’accouchement comprend les soins durant un travail
prolongé. Le tarif d’un examen prénatal complet, code 2002, n’est pas payable moins
de 90 jours aprés un examen complet effectué par le méme médecin et le tarif d’un
examen complet, code 48, n’est pas payable moins de 90 jours aprés un examen

prénatal complet.
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Spécialistes en ophtalmologie
unités unités
liste code gen an
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)

Consultation majeure ou Spécifique .........coccvvervvennnenn. 69 76%*
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la

méme maladie ou une complication qui en

dECOUle ... 71 43

Autre cas de patient référé
Examen ophtalmologique complet 4 la demande
d’un optométriste, comprenant un rapport écrit a
I’optométriste avec copie, s’il y a lieu, au médecin
de famille ......ccooviiiiiii e 282 72

Visites au cabinet
Premiére visite avec examen ophtalmologique
COMPICL oo 64 42

= Note de I’Assurance-maladie : La premiére visite comportant un examen complet dans le cas
des spécialistes en ophtalmologie englobera au besoin les actes spéciaux suivants :
examen du fond de Doeil, gonioscopie, tonométrie, biomicroscopie, ophtalmoscopie
indirecte ou examen du fond de ’oeil a I’aide de lampe a fente a triple miroir. (Voir
la regle d’évaluation 44)

Premieére visite n’exigeant pas d’examen complet..... 65 25
Autres visites au cabinet sans tests ou actes
SPECIAUX . c.vvveeevieeeireeeireeeteeeeteeesaeeeeaeeesseeenseeens 66 28%*

Les codes pour les autres visites au cabinet s’appliquent également aux consultations et aux examens
qui ne peuvent &tre facturés a un tarif plus €élevé sous un autre code, en raison par exemple de limites
dans la fréquence ou les intervalles de service.

Actes — tonographie en acte iS0l€ ..........ccecvvevcrieenneeenne. C 228 23
Examen du fond de I’oeil, gonioscopie, tonométrie,
biomicroscopie en actes isolés, chacun.................. C 229 9
Examen du fond de I’oeil sous anesthésie générale ... B 230 77 4
Ophtalmoscopie indirecte ou examen du fond de
I’oeil a I’aide de lampe a fente a triple miroir........ C 232 15
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unités unités
liste code gen an

Ophtalmodynamomeétrie...........ccoevveeereenieenieenireennnenns . B 280 15
Photos du fond de ’oeil, tarif technique .................... B 233 20
Photos du fond de I’ceil, tarif technique et

interprétation de rétinophoto ..........ccceeeeeeieneenen. B 8181 28%*
Interprétation de rétinophoto..........ccecvvevveecieenveennens B 2996 8
Ultrasonographie oculaire pour biométrie axiale ou

COTPS EITANZET ...eeeveveeeireeeireeeriieeenireeeereeenereeenaaeeenns B 2403 21
Keratometrie.......ceevvieiieiiieiecieeeeeeeee e B 2997 12
Test de Farnsworth..........ccoceviiiiiininiinieeeeee, C 2998 20
Test de Hess-Lancaster..........ccoceeveeriienienieenieenee C 2999 15

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..........coecveevverieennnnne 2421 43
Soins subséquents — du 2°au 30° jour, par jour.......... 2422 20

—aprés 30 jours, par jour............. 2424 13

Code de transfert - soins a 1’hopital (voir la

description du service a la page 4/6)..........ccccuuen. 330 36
Code de transfert - soins USI (voir la description du

service a 1a page 4/6) ....ceeeevveeecieeeieeeee e, 1825 36
Soins de supervision - voir la description du service

212 PAZE A/6) e 57 20%*

= Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service soins aux intensifs (voir la page
4/7).

= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiére visite n’est pas payable pour les patients
transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Visites a domicile ..............ccoooiiiii 72 40
(Voir aussi la page 4/12)

1= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement requise,
d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des foyers de soins
ou établissements semblables.

Champs visuels

Campimétrie, examen Autoplot de champ visuel,
incluant I’interprétation.........ccccceeevervieneeneencnieneene C 231 15

Périmétrie cinétique de Goldman ou équivalente,
2 courbes ou plus
- exécution et interprétation..........cceeeeveeveeeieenieenieennen. B 116 34
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unités unités
liste code gen an

- exécution seulement .........coocueeveeriiiiienienneeee B 117 19
- interprétation seulement ............ccccceeveerienniienieenieene B 118 15
Champs visuels par techniques informatiques
Périmétrie statique automatisée de seuil, complete
- exécution et interprétation..........ccceevveerreecieereeeneenne. B 105 40
- exécution seulement .........coocueevieiiienienieeiee e B 106 26
- interprétation seulement ..........c.ceecveeerieeeiieeniieeennnnn. B 112 15
Périmétrie automatisée au-dessus du seuil (dépistage

central)
- exécution et interprétation..........ccceeevveerveecieereeeneenne. B 113 25
- exécution seulement .........cooceeveeriienienieeiee B 114 15
- interprétation seulement .............cccceeveerieenienieeieenne B 115 10
Ultrasonographie oculaire

Scintigraphie «A » quantitative normalisée ............... B 2023 34

Scintigraphie « B » en temps réel..........cccovvevnveennenn. B 2027 34

Echos « A» et « B »viiiiiiiiiiiiieiicieee B 2029 51

Echos « A » et « B » plus immersion......................... B 2031 68
Ajustement de lentilles de contact
Ajustement thérapeutique de lentilles de contact,

incluant 3 mois de soins de controle (le cott des

lentilles NON COMPIIS) ..o.evveerevieeriieeiee e D 29011 200

— bilatéral - en supplément ...............c.ccoeevevreeeereennnnen. D 2912 77

L’ajustement de lentilles de contact, effectué¢ dans le cas des affections énumérées ci-dessous, est un
service assuré par 1’ Assurance-maladie. La pose de ces lentilles en remplacement des lunettes demeure
un service non assuré.

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 au cours d’états 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 procédés et d’améliorer un
champ visuel restreint en raison d’un vice de réfraction prononcé. L’amélioration de I’acuité visuelle
en elle-méme n’est pas comprise dans cette définition.

En cas de nécessité au plan médical, la couverture de 1’ 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, oedéme cornéen
chronique; abrasion, briilure, lacérations ou ulcere de la cornée; descemétocele, syndrome de 1’oeil
sec, entropion, vice de réfraction prononcé (équivalent a 6 dioptries sphériques ou plus chez les moins
de 16 ans et a 10 dioptries sphériques ou plus chez les adultes), kératocone, kératite neuroparalytique,
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unités unités

liste code gen an
nystagmus, trachome ancien, paralysie du muscle droit supérieur, pemphigus, séquelle de kératoplastie
pénétrante; inconfort, lacérations ou perforations postopératoires; prévention d’un symblépharon,
¢rosion cornéenne récurrente, syndrome de Stevens-Johnson, herpés, briilures, trichiasis, conjonctivite
printanic¢re. D’autres affections pourront étre ajoutées plus tard a cette liste.

Lentille de contact servant de bandage.............cccc........ D 2913 77
Comprend les soins de controle. La consultation est

payée séparément.
Rédaction d’un certificat pour permis de conduire......... 15

=" Note de I’Assurance-maladie : La rédaction d’un certificat pour permis de conduire n’est pas
un service assuré par I’Assurance-maladie. (Voir la régle d’évaluation 3)

Corps €trangers COrNEENS ........cceveuveeeeerureeeernvreeeennnnes C 235 30
Sous anesthésie..........overuerieniriiinieniieiereeeenne C 236 77 4
Traitement orthoptique .........ccceeeceveeeciieeeciieeriee e C 234 35
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Spécialistes en chirurgie orthopédique

liste code unités
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure au spécifique .........coceeveeuennnee 81 67*
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la
méme maladie ou une complication qui en
deCOUlE ... 83 28

Visites au cabinet
Examen d’une nouvelle affection pour la premiere
fois, devant comporter les antécédents complets et

un examen médical complet...........ccocceeeiiiniennnn. 76 23
Premiére visite comportant un examen spécifique..... 77 18
Autres visites au cabinet...........cocceevviierieniienienieeen. 78 18

Les codes pour les autres visites au cabinet s’appliquent également aux consultations et aux examens
qui ne peuvent &tre 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’hopital
Premicére 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 .........ccceeveevveererennnnn. 2431 43
Soins subséquents — du 2°au 30° jour, par jour.......... 2432 20
— aprés 30 jours, par jour.............. 2434 13
Code de transfert - soins a 1’hopital (voir la
description du service a la page 4/6).........cccceuue... 8304 36
Code de transfert - soins USI (voir la description du
service a 1a page 4/6) .....occveeecieeeiieeeee e, 1829 36
Soins de supervision - voir la description du service
A1aPAZE A/6 i 63 20

K= Note de I’Assurance-maladie : Pour les code de service aux soins intensifs (voir la page 4/7).

K= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiere visite n’est pas payable pour les patients
transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Traitement de polytraumatisme orthopédique............ C 2922 80
Evaluation compléte et instauration des soins, comportant les actes diagnostiques et thérapeutiques.
Ce code s’applique s’il y a fractures a deux membres ou régions, fractures ouvertes ou mixtes au
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Spécialistes en chirurgie orthopédique (suite)
unités unités
liste code gen an
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 fermées en 1’absence de complications.

Traitement de polytraumatisme...........cccceveerveennennne. C 2956 (page 4/12)

= Note de I’Assurance-maladie : Ce tarif est payable, le cas échéant, en plus des actes
chirurgicaux.

Visites a domicile................cocooiiiiniiiiiin 84 40
(Voir aussi la page 4/12)

= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement requise,
d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des foyers de soins
ou établissements semblables.

Expertise médico-légale - examen et rapport &crit........ 38-77
Lettre ou rapport écrit relatif @ un examen antérieur
comportant pronostic et OpiNIoN ..........eeeevveeenvennns 15-38

= Note de I’Assurance-maladie : Les examens et rapports écrits a des fins médico-légales ne sont
pas des services assurés par I’Assurance-maladie. (Voir la régle d’évaluation 2)
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Spécialistes en oto-laryngologie
unités unités
liste code gen an
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou spécifique .........coceevveuennnee 107 69
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la
méme maladie ou une complication qui en
deCOUlE ... 109 30

Visites au cabinet
Premiere visite de patient transféré ou non, exigeant
I’historique les antécédents complets et un
examen détaillé ............coooiiiiiiiiniiee 102 32%

Le code de service 102 comprend les examens médicaux reliés a de cette spécialité et, au besoin, des
actes comme cathétérisme de la trompe d’Eustache, une laryngoscopie indirecte et une
rhinopharyngoscopie, etc., mais ne comprend pas les études des vestibulaires, audiographies ou la
laryngoscopie directe.

Premiére visite n’exigeant pas d’examen complet.......... 103 25%
Autres visites au cabinet ..........cccceeevveeeieeeeieeecieeeeeee, 104 25%

Les codes pour les autres visites au cabinet s’appliquent également aux consultations et aux examens
qui ne peuvent &tre 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 la régle d’évaluation 42.

Soins a I’hopital
Premicere 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 ..........cceecveeeveenereennenn. 2441 46
Soins subséquents — du 2° au 30° jour, par jour ......... 2442 21
— apreés 30 jours, par jour.............. 2444 14
Code de transfert - soins a 1’hopital (voir la
description du service a la page 4/6).........cccceuue... 329 36
Code de transfert - soins USI (voir la description du
service a 1a page 4/6)......cccveeeceeercieeeiie e, 1824 36
Soins de supervision - voir la description du service
A1aPAZE A/6 oo 52 21%*
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Spécialistes en oto-laryngologie (suite)
unités unités
liste code gen an

= Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service aux soins intensifs (voir la page
4/7).

= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiére visite n’est pas payable pour les patients
transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Visites a domicile..............oocooiiiii 110 40
(Voir aussi la page 4/12)

1= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement requise,
d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des foyers de soins
ou établissements semblables.

Examens spéciaux

a) Tarifs globaux d’audiométrie - ces tarifs 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 médecin au cours de 1’examen et I’interprétation des résultats

des tests.
Audiométrie tonale, conduction aérienne et osseuse . C 2022 15
Audiométrie vocale ..........ccccveieiiieeiiiiiiieeee e C 2024 15
Audiométrie par impedance ..........ccceeeeuveeeereeeinreennnen. C 2338 15

Tests audiométriques spéciaux ou poussés:

localisation de 1ésion, réflexe de galvanisation

cutanée, test de Stanger, etc. ........cceeveeviieriieieennen. C 2028 15
Audiométrie du champ sonore (évaluation du seuil

de perception acoustique chez les enfants d’au

| IMOINS 3 AMS) oo C 2032 30
Evaluation d’appareil acoustique ou pose d’un

masque d’acouphene.........cceeeveeeeveeenveeeeiee e, C 2034 42

b) Tarif professionnel d’audiométrie .......................... C 2030 6

Ce tarif s’applique aux services d’audiométrie que le médecin dispense ailleurs que dans ses
locaux. Il comprend 1I’interprétation des résultats des tests.

On ne peut facturer le tarif professionnel quand un tarif global est payable.

= Note de I’Assurance-maladie : Voir les régles d’évaluation 40 et 41. Les codes d’examens
spéciaux sont réservés aux spécialistes en oto-laryngologie.

¢) Autres examens

Audiométrie avec excitation du tronc cérébral . C 2035 15
Etudes vestibulaires.............cooveveeevveereveeeenenans C 111 15
Tympanometrie .......c.ceevvveeeeieeeiieeeeieeeree e C 1800 15
Epreuve calorique...........oo.oveeeveeeeeeevereeeeenenans C 2644 15
Potentiel évoqué somatosensoriel ..................... C 2645 15
Potentiel évoqué visuel..........ccocoveriiiiieninnnnnne C 2646 15
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unités unités
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Electronystagmographie.................ccococoovveeueeeennnn... C 2036 15

= Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 2036 est réservé aux spécialistes en

oto-laryngologie, en ophtalmologie et en neurologie.
Expertise médico-légale — consultation et rapport........ CS

(voir la régle d’évaluation 2)

Amygdalectomie +/- adénoidectomie

—MOINS d€ 16 ANS oo D 240 100 4
—AAUILE e D 241 133 4
AdENOTAECIOMIE. ....eveeeeeeeeeeeeeeeee e C 242 76 4

= Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 240 a 242 sont réservés aux spécialistes
en oto-laryngologie.
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Spécialistes en pédiatrie

liste code

Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

5/34

unités unités
gen an

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans lecture du préambule général.

Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou sSpécifique.........cccverveennnnnn.
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la
méme maladie ou une complication qui en
dECOUle ...

Visites au cabinet - premiére visite comportant un
€XaAMEN COMPIEL.....ccuvieriiriiieiieiieeieeie e
Premiére visite comportant un examen spécifique.....
Visite subséquente exigeant un examen complet -

autorisée une fois par période de 30 jours (Code a
n’utiliser que pour le traitement d’enfants
souffrant de troubles de santé majeurs chroniques.
Un diagnostic pathologique spécifique doit étre
dONNE.) oo
Soins d’un bébé normal comportant un examen et les
instructions relatives aux soins de santé ................
Autres Visites au cabinet..........ccooceeveerierieneenienienenne

Injections
Vaccination comprendra le tarif de plateau, (maximum
de 2 a 100%) Payable en plus du tarif le méme jour

de la consultation jour de la visite au bureau.............. C
Vaccination le tarif de plateau (tarif maximum) Non
payable en plus du tarif de la visite au bureau ........... C

93

94

85
86

90

89
87

8102

8103

134%*

51

38
29%

76

29*
25

13

Les codes pour les autres visites au cabinet s’appliquent également aux consultations et aux examens
qui ne peuvent &tre 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’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..........coecueevverveennnnne

Soins subséquents — du 2° au 30° jour, par jour.........

— apres 30 jours, par jour..............
Code de transfert - soins a 1’hopital (voir la

2451
2453
2455

94
23
15
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unités unités
liste code gen an
description du service a la page 4/6) .........c.c....... 8305 87
Soins de supervision - voir la description du service
Q12 PAZE A/0 oo 68 23%*

= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiére visite n’est pas payable pour les patients
transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Présence requise a I’accouchement ..............ccccceeeee. A 2171 45

1= Note de I’Assurance-maladie : Ce tarif est payable dans les seuls cas ou le pédiatre a la
demande expresse du médecin traitant prévoit des complications, ex. détresse
respiratoire du nouveau-né, et n’est payé qu’une fois en cas de grossesses multiple.

Soins du nouveau-né normal pendant les 10 premiers
jours, incluant les conseils donnés aux parents...... 92 52%

% Note de I’Assurance-maladie : Un tarif de consultation ne s’applique pas aux soins du
nouveau-né demandés par le médecin accoucheur, sauf quand une consultation est
demandée pour des raisons médicales avec documents a I’appui.

Soins du prématuré - premicre visite comportant un

examen COMPIEt.......coeevuereriieeriie e 243 56
Par la suite, jusqu’a 3 semaines, par semaine............. 244 56
Les 3 semaines suivantes, par SEmaine ...................... 245 31
Aprées 6 semaines, par visite (sans dépasser 2 visites
PAL SEMAINE) ....vvieeiiieeeiiieeeeieeesreeesreeeereeeneaeeenaeeeens 246 16
Soins de soutien, par VisSite..........cccceerereereeereenrennnens 2860 16
Visite a domicile .................ccoooiiii 96 40

(Voir aussi la page 4/12)

= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement requise,
d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des foyers de soins
ou établissements semblables.

Soins intensifs - il doit s’agir de services dispensés
dans des unités de soins intensifs en pédiatrie ou dans
des unités de soins concentrés.

Evaluation initiale et instauration des soins............... 247 230%*
Tarif a 1a journée, par JOUr.........ccoeeveecvierrieeieerieeeenens 248 45%
Soins intensifs exigeant une surveillance exclusive

Par quart d’heure (voir la description du service

A1aPpage 4/4) oo, 237 50

Soins de SUPEIVISION......cccveecviereieeiieriieeieenireeieenineans 198 22%
Code de transfert — soins USI (voir la description du

service a 1a page 4/6)......cceecvveeieeciieniieieeie e 1830 87
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=

unités unités
liste code gen an
Note de I’Assurance-maladie : Voir la note de I’Assurance-maladie relative aux soins
intensifs, a la page 4/7.

Actes spéciaux - test de Denver...........cccoeeeiiiininninnne. B 2172 30

=

(e

Examen neurologique expérimental dans les cas

d’incapacité d’apprentissage scolaire .................... C 91 175
Exsanguino-transfusion — la premiére........................ A 249 192
— subséquente...................... A 250 100

Note de I’Assurance-maladie : L’examen pour adoption n’est pas un service assuré.

Interprétation d’EEG exécutée en sommeil a

PROPItAl .. B 8211 65%*
Echoencéphalographie — interprétation seulement .... B 8212 25%
Exploration fonctionnelle pulmonaire générale pour

renseignements sur la ventilation et la mixique .... B 8213 45%
Psychothérapie, par 15 minutes...........cccceeevveercureennnee. 2228 21
Counseling familial, par 15 minutes .............ccceuuee. 239 41%*

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 problémes graves de comportement ou des difficultés d’apprentissage
scolaire.

Entretien thérapeutique, par 15 minutes..................... 194 41%*
Conférence d’étude de cas dans I’intérét du patient avec des travailleurs paramédicaux, des
enseignants et des membres du clergé, mais n’inclut pas le personnel hospitalier.

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 consacré doit étre indiquée.
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Spécialistes en anatomo-pathologie
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

AULOPSIC AVEC TAPPOTIL .evveeeiiieeiiieeiieeeireeeireeeieeeeree e
Simple examen microscopique de tissus d’autopsie,
AVEC TAPPOTL ..eninriririieiieiietetente ettt et see e saeas
Anatomopathologie chirurgicale
Avec examen microscopique et rapport, par cas........
Simple examen macroscopique et rapport, par cas ....
Consultation médico-légale avec rapport........................
Consultation au cabinet...........ccoeeeeriiieiienieiiieieeee
Consultation chirurgicale avec rapport ...........c.ceveenneeee.
Avec coupe en congélation...........cocceeveeeenienieeniennen.
Sans coupe en congélation ..........cceevvveeveieeniieenienns
Examen de lames et opinion (p. ex. : tissu, frottis
sanguin, frottis bactériologique, cytologie, etc.) ........
Interprétation de frottis de moelle osseuse
Sans ponction sternale..........c.occeeeeieerieenienieenienneens
Avec ponction sternale, etc...... ..ccoocovvieniiiiiieninenen.
Examen ultramicroscopique et opinion ...........c.ccceeeeenn.
Examen de liquide séminal .............cccccoeviiiiiiiniiiiiee
Examen spécial relatif a une paternité contestée, avec
TAPPOIT oot
Analyse chromosomique avec rapport.........ccccveeereveeenee.
Rédaction de certificat fondé sur un examen antérieur...

unités

CS

CS

CS
CS
CS
CS
CS
CS
CS

CS

CS
CS
CS
CS
CS

CS
CS

5/37

= Note de I’Assurance-maladie : Les services ci-dessus ne sont pas des services assurés au

Nouveau-Brunswick.
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Spécialistes en physiatrie

code unités
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou spécifique..........ccecveveennenne 202 93*
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la
méme maladie ou une complication qui en
deCOUle ... 287 45*

Visites au cabinet
Premiere visite comportant I’examen complet d’un
nouveau patient qui n’a pas été vu au cours des 90

JOUrS PIECEENLtS ......eeeeieiieeiiieiie e 288 31
Premiére visite comportant un examen spécifique..... 289 18
Autres visites au cabinet...........ccceeeevveeiiieecieeeeieeee, 290 18

Les codes pour les autres visites au cabinet s’appliquent également aux consultation 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’hopital
Premicere 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..........coecueeveerveennennne 2491 62

Soins subséquents — du 2° au 30° jour, par jour......... 2492 18
— apres 30 jours, par jour.............. 2494 15

Code de transfert — soins a 1’hopital (voir la

description du service a la page 4/6)...................... 8308 62
Code de transfert - soins intensifs (voir la description

du service & 1a page 4/6) .....ccooeeeveienieniiienieeeene 1833 62
Soins de supervision - voir la description du service

A1 PAZE /6 ..o 98 18

I Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service aux soins intensifs (voir la page 4/7).

I Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiére visite n’est pas payable pour les patients
transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Visites a domicile..................oooooiviiiiiii 293 40
(Voir aussi la page 4/12)
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Spécialistes en physiatrie (suite)
unités unités
liste code gen an
= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement requise,
d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des foyers de soins

ou établissements semblables.

Divers - surveillance de soins en physiatrie, par journée
de traitement qUi S’ TMPOSE ...eeeevveeerereeeereeeereeenreennnes C 298 6

Actes spéciaux - épreuves de faradisation et de

alvanisation...........oeeeeriiiiieiiiee e A 299 15
Electromyographie
Majeure — examen de muscles dans plus d’une
(0 T0) 1 DO SRS B 302 60
Mineure — examen d’un muscle ou d’une
r€gion SPECIfIqUE....cveevvieiieeiieieeieeiee e B 303 30
Etude de la conduction Nerveuse .............c........... B 176(1) 20
Etudes de stimulation répétées dans le temps
(MAX. 3) ceiieieeiieeee e e B 831 40
Electromyographie de I’unité motrice B 830 160

Autres actes thérapeutiques n’excédant pas 1 heure
(p.ex. : chaleur, électrothérapie a rayons
lumineux, ultrasonothérapie, hydrothérapie,
mécanothérapie, exercices et ergothérapie — au
tarif de VISILE ...eevveeiieiiiiie e B 304 8

(1) Ce code est payable au plein tarif chaque fois que
le paiement en est autorisé.
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Spécialistes en chirurgie plastique

code unités
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou spécifique..........ccecveveennenne 305 51
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la
méme maladie ou une complication qui en
deCOUle ... 306 23

Visites au cabinet
Premiere visite, selon la complexité du cas et le

tEMPS €N CAUSE ..eevvvreeeivieeeiireenieeenieeeeaeeenreeenaveeenns 307 30
Premiere visite comportant un examen spécifique..... 203 20
Autres visites au cabinet............coceveveninieiienieniennenn. 308 18

Les codes pour les autres visites au cabinet s’appliquent également aux consultations et aux examens
qui ne peuvent tre 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’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..........coecueeveereeennnnnne 2461 38
Soins subséquents — du 2° au 30°jour, par jour.......... 2462 17
— apres 30 jours, par jour.............. 2464 12
Code de transfert - soins a 1’hopital (voir la
description du service a la page 4/6) .................... 8306 36
Code de transfert - soins USI (voir la description du
service & 1a page 4/6) ......eoecvveeiieiiieniieieeeeeeeen 1831 36
Soins de supervision - voir la description du service
A1 PAZE A/6 ..o 80 17*

I Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service aux soins intensifs (voir la page 4/7).

I Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiére visite n’est pas payable pour les patients
transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Visites a domicile..................ooooooviiiiiiiii 311 40
(Voir aussi la page 4/12)
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Spécialistes en chirurgie plastique (suite)

1= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement requise,
d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des foyers de soins
ou établissements semblables.

Chirurgie restauratrice majeure complexe en équipe

Les spécialistes en chirurgie plastique peuvent facturer, sur une base horaire, une chirurgie
restauratrice complexe, sur demande de considération spéciale (code de service 888).

Le tarif horaire 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, et le paiement se fait selon
le temps opératoire de chacun.

Cette rémunération particuliére 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. Elle ne peut étre facturée que si la
chirurgie dure au moins quatre heures.
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Spécialistes en psychiatrie
unités unités
liste code gen an
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou spécifique..........ccecveveennenne 321 161%*
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la
méme maladie ou une complication qui en
deCOUle ... 322 50

Visites au cabinet
Premiere visite comportant un examen complet et
incluant au besoin une évaluation psychiatrique et
la rédaction de certificat.........ccceeveereiiriieniieieenen. 324 72
Autres Visites au cabinet..........ccooceeveerierienieenienieneans 325 18

Les codes pour les autres visites au cabinet 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’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..........coecueeveerveennennne 2471 97*
Soins subséquents — du 2°au 30° jour, par jour.......... 2472 22
— apres 30 jours, par jour.............. 2474 14
Code de transfert - soins a 1’hopital (voir la
description du service a la page 4/6) .................... 8301 80
Code de transfert - soins USI (voir la description du
service & 1a page 4/6) ......eoecvveeiieiiieniieieeeeeeeen 1826 80
Soins de supervision - voir la description du service
A1 PAZE A/6 ..o 59 22

I Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de services aux soins intensifs (voir la page 4/7).

I Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiére visite n’est pas payable pour les patients
transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Visites a domicile..................ooooooviiiiiiiii 328 40
(Voir aussi la page 4/12)
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Spécialistes en psychiatrie (suite)
unités unités
liste code gen an

1= Note de I’Assurance-maladie : Ces tarifs sont payables pour la visite, médicalement requise,
d’un patient a son domicile. Ils ne s’appliquent pas aux patients des foyers de soins
ou établissements semblables.

Autres actes
E1ECtIOCNOCS ..., A 333 40%* 4
Psychothérapie, par quart d’heure............cccceenneneee. 332 36*
Soins psychiatriques: évaluation et traitement (autre
que par psychothérapie) d’un patient par un
psychiatre en vue de modifier le fonctionnement
bio-psycho-social du patient, par quart d’heure..... 331 36*

= 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 331 et 332 ne s’appliquent pas a la
premiére heure. Lorsque ces codes sont facturés, seuls ou avec d’autres services, la
totalité du temps consacré doit étre indiquée. (Voir la régle d’évaluation 10). La
psychanalyse n’est pas un service asssuré par I’Assurance-maladie.
Soins psychiatriques ou psychothérapie de groupe -
2 personnes ou plus, par quart d’heure .................. 341 38
Soins psychiatriques ou psychothérapie familiale —
2 membres ou plus de la famille recoivent des
soins au cours d’une méme séance, par quart 2837 38
A’REUIE ...

= Note de I’Assurance-maladie : Les taris exacts a payer pour les soins psychiatriques et la
psychothérapie de groupe et familiale sont en fonction du temps réel consacré aux
patients par le praticien. Le tarif global doit étre facturé sous un seul code de service
et étre réparti (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 doivent
étre notés sur chaque facture.

Entrevue a des fins diagnostiques ou thérapeutiques
avec des organismes paramédicaux, employeurs,
enseignants, membres du clergé (ne s’appliquent
pas aux entrevues avec des personnes qui
travaillent dans les hopitaux ou les cliniques ou
le psychiatre exerce); entrevues similaires avec
des membres de la famille, orientation infantile en
présence des parents; conférence d’évaluation
avec les parents, par quart d’heure............cccoc..... 340 36*

= Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 340 ne peut étre utilisé avec les codes 341 ou
2837 pour une méme personne. Les factures relatives au code 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, doivent
figurer sur la facture. Lorsque ces codes sont facturés, seuls ou avec d’autres
services, la totalité du temps consacré doit étre indiquée.
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Spécialistes en pneumologie

code
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

5/44

unités

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.

Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou spécifique..........ccecveveennenne
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour
la méme maladie ou une complication qui en

Visites au cabinet

Premiére visite comportant un examen complet et
des explorations diagnostiques chez un nouveau
patient qui n’a pas €té vu au cours des 90 jours
PIrECEARNLS ..ot

Premiére visite au cabinet comportant un examen
SPECTIIQUE ..evveeniieeiieeiie et

Visite subséquente comportant un réexamen
COMPIET .ot

Autres visites au cabinet ...........cccoeeeeiiieniiiiienieneen,

Soins a I’hopital
Premicere 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..........ccecveeveerveennnnne
Soins subséquents — du 2° au 30° jour, par jour..............
— apres 30 jours, par jour .................
Soins de supervision — voir la description du service a
12 PAZE 4/6 ..o
Autres tarifs de visite — comme pour les spécialistes en
médecine interne (pages 5/16 & 17).

8310

8311

8242

8243

8244
8245

8312
8313
8314

8241

114*

44

45

30

30
21*

66
21%
13

21*
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Spécialistes en rhumatologie

code unités
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou spécifique .........coceevveuennnee 8315 106*
Consultation subséquente — dans les 30 jours, pour

la méme maladie ou une complication qui en
dECOULL ... 8316 52%

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 ..........ccceeeveeeerveeennenn. 8317 71
Soins subséquents — du 2° au 30° jour, par jour.............. 8318 22
— aprés 30 jours, par jour ................. 8319 14

Soins de supervision — voir la description du service a
12 PAE 4/6 ..o 8342 22

Autres tarifs de visite — comme pour les spécialistes en
médecine interne (pages 5/16 & 17).

01/04/04



5/46
Spécialistes en urologie
unités unités
liste code gen an
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

L’interprétation exacte des présents tarifs est impossible sans une lecture du préambule général.
Dans le cas d’un patient référé

Consultations (voir les définitions au préambule
général)
Consultation majeure ou spécifique..........ccecveveennenne 343 55
Consultation subséquente - dans les 30 jours, pour la
méme maladie ou une complication qui en
deCOUle ... 345 28

Visites au cabinet
Examen d’une nouvelle affection pour la premiere

fois, ce qui comprend les antécédents complets un 346 30
examen médical complet ..........cocceeiiiiiienieniene

Premiére visite comportant un simple examen 347 19*
SPECTIIQUE ..t

Autres Visites au cabinet..........ccoocveveerierieneenienienenns 349 19*

Les codes pour les autres visites au cabinet s’appliquent également aux consultations et aux examens
qui ne peuvent tre 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’hopital
Premiere 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 majeure..........coeceeeveereeennennne 2481 40
Soins subséquents — du 2°au 30° jour, par jour.......... 2482 18
— aprés 30 jours, par jour.............. 2484 12
Code de transfert - soins a I’hopital (voir la
description du service a la page 4/6)..................... 8307 36
Code de transfert - soins USI (voir la description du
service & 1a page 4/6) ......ooecvveviieciieniieieeeeee, 1832 36
Soins de supervision - voir la description du service
A1 PAZE /6 ..o 97 18

I Note de I’Assurance-maladie : Pour les codes de service aux soins intensifs (voir la page 4/7).

I Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de premiére visite n’est pas payable pour les patients
transférés. Voir aussi les régles d’évaluation 16, 18, 19 et 24.

Visites a domicile..................ooooooviiiiiiiii 351 40
(Voir aussi la page 4/12)
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6/1
Actes chirurgicaux
Préambule

En regle générale :

1.

2.2)

b)

Quand des actes chirurgicaux multiples portent sur un seul organe ou une seule structure
fonctionnelle, on ne peut facturer que le tarif de 1’acte principal, sauf indication contraire.

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 50 %
des tarifs 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 1I’exérese de petits kystes
ovariens ne sont pas payables en supplément.

Quand des actes chirurgicaux multiples portent sur différentes régions du corps, les actes secondaires
sont payables a 75 % des tarifs prévus pour ces actes.

De méme, sauf indication contraire, les interventions bilatérales identiques sont payables en
majorant de 75 % 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 [’unique critére pour I’application de la présente
régle. Ainsi, les exemples suivants portent sur une méme région et sont payables a 50 %.

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 a la page 7/3. (Les actes bilatéraux portant sur les paupicres
et les sourcils sont également payables a 50 %.)

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 est majoré d’une prime de
35 %.

Il y aurait lieu de consulter au préalable I’ Assurance-maladie pour déterminer 1I’admissibilité d’un
service envisagé chaque fois qu’il existe un doute raisonnable au sujet de 1’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 dactylographier ou d’écrire lisiblement en lettres moulées 1’information afin d’assurer
un traitement efficace.
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71
Systéme tégumentaire
unités  unités
liste code gen an
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

Peau et tissu sous-cutané
Incision
Abces
Sous-cutané — furoncle, anthrax, kyste infecté, lymphadénite superficielle, tourniole,
panaris, etc.

Anesthésie locale .........cooevieniiiiniiniiieee C 355 20
Anesthésie générale ..........cccooveeviniiniiiinnnenn. C 356 31 4
Périanal ou pilonidal — anesthésie locale................ C 357 20
Anesthésie générale — soins complets................. D 358 92 4
Ischiorectal — simple incision, anesthésie locale ... C 359 20
Décalottement — soins complets...........cccceeeuenee. D 360 113 4
Hématome — anesthésie locale ..........c.ccoveeverencnnen. C 362 20
Anesthésie générale — selon dimension et autres
facteurs de complication ............ccceeevreveenenennnen. C 363 31 4
Frein de la langue, libération — nourrisson................. TV
Enfant — anesthésie locale...........ccccooovereriniencne. C 365 20
— anesthésie générale ............c.cceveeveennennne. C 366 31 4
Exérese de corps étranger ou fibrome
Anesthésie locale ..o C 367 20
Anesthésie générale ..........cocceevieviiienienieeiiee, C 368 46 4

% Note de I’Assurance-maladie : Soins pré et postopératoires dans les cas ci-dessus au tarif
de visite sauf indication contraire.

Lésions cutanées
Papillomes, naevi, taches, kystes sébacés et autres 1ésions ou tumeurs bénignes de la peau ou du
tissu sous-cutané.

- Exérese par procédés non chirurgicaux tels que

¢lectrocautérisation, curetage, cryothérapie C 2089 20 4
(tarif total) c...ccceeeeeeeeciee e,
- Biopsie par excision ou excision totale
(MaxX. 3 PAr JOUL) c..eevieiiriieieeieeieeeeee e C 369 31 4
- Biopsie diagnostique a I’emporte-piéce................. A 837 27

1= Note de I’Assurance-maladie : Depuis le 15 septembrel 994, I’exérése de lésions cutanées
mineures n’est plus un service assuré, sauf lorsque l’on soup¢conne un cancer.
Dans d’autres situations d’interventions médicalement nécessaires, on peut
présenter une demande pour considération spéciale, notamment.

A Services admissibles a I’Assurance-maladie
1. L’exérése de Iésions reconnues comme comportant un risque important susceptible
d’entrainer des lésions malignes, soit, par exemple, des neurofibromatoses (maladie de
Von Recklinghausen) et des kératoses chez les patients soumis a des dialyses
d’entretien.
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Systéme tégumentaire (suite)

2. L’exérese 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.

B Services non admissibles a I’Assurance-maladie

1. L’excision de Iésions cutanées bénignes ne comportant aucun risque de se transformer
en légions malignes (par exemple les verrues communes, les acrochordons, les
papillomes, les kystes sébacés).

2. L’irritation chronique en elle-méme ne constitue pas habituellement un exemple
d’intervention médicale nécessaire aux fins de I’ Assurance-maladie. On peut présenter
des demandes d’approbation préalable a 1’ Assurance-maladie dans les cas particuliers ou
inhabituels.

= Note de I’Assurance-maladie : Les actes médicaux comportant des points de suture pour
fermer un défaut incluent également le suivi nécessaire pour enlever les points

de suture.
unités unités
liste code gen an
Lipome
= SIMPIE oot C 378 52 4
= COMPUQUE ..o D 379 CS 4
Lésions cancéreuses de la peau
- Excision et réparation ............cceevveeeveenieenneennennnenn C 370 54 4
- Excision et réparation compliquées ou
importantes, selon le siége de la 1ésion............... C 371 CS 4
Avant les greffes cutanées...........ccccceeeuennee C 373-374  (p. 20/4)

= Note de I’Assurance-maladie : Les factures d’Assurance-maladie comportant le code
379 ou 371 doivent préciser : lésion, dimension, siége, etc.

Excision de kyste dermoide, face...........ccccoceevivenirennenne. D 1756 115 4
Verrue plantaire —simple, sous-cutané, soins complets .. C 384 38 4
Névrome — simple, sous-cutané.............ccoecverveennennne. C 380 38 4
Névrome de Morton — eXCiSION ......ccceeevueerieenieeeneenne D 2811 77 4
Sinus pilonidal — excision simple et/ou
marsupialisSation ..........cccveeevieeeiieeeiieeeiee e D 372 154 4
Ongle de doigt ou d’orteil — ablation simple.............. TV
Résection de portion d’ongle, chair sous-jacente
OU MALTICE. ..ottt C 376 38 4
Ablation d’ongle incluant destruction de matrice
unguéale et raccourcissement de phalange ......... C 377 77 4
Introduction
Implantation de comprimés d’hormones.................... C 385 38

% Note de I’Assurance-maladie : Les actes médicaux comportant des points de suture pour
fermer un défaut incluent également le suivi nécessaire pour enlever les points
de suture.
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Systéme tégumentaire (suite)

unités  unités
liste code gen an
Suture
Face — 5 premiers Cm........cecveeeciveeeciieeeieeeiee e D 2227 46 5
Plus de 5 Cmu...cccoovieiiniiiiiiececee D 2487 72 5
Suture compliqueée ........coeevvivieriiieiie e, D 387 CS 6

= 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 premiers cm D 99 23 4
Plus de 5 Cmo...c.coviiiiiiiiiinicecceccccee D 2488 38 4
Suture compliqUEE ......cc.eevveriirieiiiniinicieiceeee D 387 CS 6

1= Note de I’Assurance-maladie : En régle générale, les fractures comportant le code 387

pour des lacérations de plus de 10 cm sont évaluées a raison de 72 unités pour
les 10 premiers cm, dans le cas des lacérations faciales plus 5 unités par cm
additionnel ou a raison de 38 unités dans le cas des autres régions plus 3 unités
par cm additionnel.

Dans le cas des lacérations intéressant et la face et d’autres régions, les
lacérations faciales sont d’abord évaluées de la facon indiquée ci-dessus, les
autres régions étant évaluées en ajoutant 3 unités par cm de leur longueur
totale. Les factures comportant le code 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

Révision

pour enlever les points de suture.

Excision ou révision de cicatrices (a des fins non

COSIMELIQUES) +.nvveeeirreeriiieerireeenireeesereeesereessneesnaneenns D

Destruction

2489 CS 5

Dermabrasion — siége unique, p. eX. : cicatrice

1910000 F21 8 0| L[S C

390 95 6

Voir aussi les actes de chirurgie plastique,
page 20/5.

Tendons, glandes tendineuses, aponévroses
(Voir les pages 8/14 4 8/16)
Opérations du sein

Incision

Drainage d’abcés mammaire, unique ou a logettes —

incluant les soins pré et postopératoires................. D
Incision subséquente.............coeceeeiieniiiiienireenne D
Aspiration de kyste du sein..........cccceevveeverveenennne. A

404 62
405 62
1900 15

E NN
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liste code
Excision
Biopsie, Iésion du sein, incluant la biopsie par
aspiration a I’aiguille fine .........cccceoeeviniiniinennnne B 2450
Exérese simple de masse, biopsie par excision ou
mastectomie partielle ............ccoceviiiiiiiiiiniinn. B 407
Avec évidement de ganglions axillaires ................ D 2924
Mastectomie — simple ou sous-cutanée ................... D 408
— radicale ou radicale modifiée .......... D 409
Mastectomie, male — simple.........ccccceeevverieecieenneennen. D 410

unités

gen

35

112
438
185
438
92

7/4

unités
an

B e Y, B o) RN °N

1= Note de I’Assurance-maladie : Le code 408 est payable pour un patient de sexe masculin
uniquement s’il est 4gé de moins de 18 ans ou pour un diagnostic ou une
pathologie liés a des tumeurs. Autrement, on doit facturer le code 410 pour tout

autre service requis pour raison d’ordre médical.

Mastectomie : Voir le préambule des actes de chirurgie plastique, page 20/1.

Réparation : Voir les actes de chirurgie plastique, page 20/7.
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Appareil musculo-squelettique

Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

Préambule

1. Les greffes osseuses associées a une arthrodése ne sont pas payables en supplément.

2. Les tarifs des actes englobent I’exérése de dispositifs d’ostéosynthése pendant la période
postopératoire déterminée, a moins qu’elle ne soit motivée par des complications.

3. Les tarifs des luxations, fractures et autres actes musculo-squelettiques majeurs comprennent
I’application préopératoire d’attelles, la premicre application et un renouvellement de platre
ou d’une attelle, ainsi que I’enlévement de tout platre et attelle pendant la période
postopératoire déterminée.

4. Le tarif d’application de platre ou d’une attelle comprend 1’enlévement pendant la période
postopératoire déterminée.

5. Sauf indication contraire, un tarif de fracture s’applique aussi a une fracture-luxation.

6. Les tarifs de manipulation ne sont pas payables en plus des tarifs de fracture ou luxation.

7. Les tarifs de réduction fermée comprennent la traction cutanée ou osseuse.

8. Les réductions fermées exigeant une immobilisation osseuse externe sont payables au tarif
des réductions chirurgicales.

9. Le tarif du traitement d’une fracture ouverte n’exigeant pas de réduction chirurgicale s’éléve
a une fois et demie le tarif d’une réduction fermée. Si une réduction chirurgicale est
nécessaire, seul le tarif de réduction chirurgicale s’applique.

10. Quand une réduction fermée est suivie le méme jour d’une réduction chirurgicale ou d’un
transfert, la réduction fermée est payable a 75 % sauf si elle est accomplie par le méme
médecin; dans ce cas, seul un tarif de platre est payable.

Table
(I)  Platres et attelles ......coovvveeeeeeveieeeeiieeeeeeeeee e 8/2-3
) Os
a) Incision — bIOPSIES ..cccveeerevieeciieeiieeeiieeeiieeas 8/3
— OStEOMYENLE ... 8/3
— OStEOLOMIES ..o 8/3
b) Excision — actes générauX..........c.ccceeevereerennene. 8/3-4
— OStECtOMIES ..vvverrieieecieieeeeiinene 8/4
¢) Réparation et reconstruction — ostéoplastie..... 8/4-5
— greffe osseuse. 8/5
d) Fractures — actes généraux ..........ccccceeveeveevennens 8/5
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Appareil musculo-squelettique (suite)

— membre SUPErieur.........c.ocoeveue... 8/5-8/7
— membre inférieur......................... 8/7-8/8
— TONC.erveeveeeeeeeeeeeee e 8/8
e) Crancetosdelaface......coccovoiiiiniiiineencnnn.n. 8/8-8/10
(IIT)  Articulations
a) Manipulation .........cceeeceeeviieiieniiieieeeee e 8/10
b) LuXation .......cccoceeiieiiiiiiiieiiiee e 8/10-11
c) Incision — arthroscopie.........ccccceevueeviueininenncnne 8/11-12
— arthrotomie.........ccoeveveveveevereeennen. 8/12
d) EXCISION ..ooeeiiiiiiiciiee e 8/12-13
e) Arthroplastie reconstructive...........coccueeruveenenn. 8/13-14
f)  Arthrodese........cccoooviiieciiiiieeiieeeeeeeeeee. 8/14
(IV) Tendons, aponévroses, ligaments .......................... 8/14-8/16
(V) DBOUISES SEICUSES ...eeeeeerrieeeetreieeeerreeeeeeieeeeeeeaveeenns 8/16
(VI) MUSCIES ettt 8/16-8/17
(VII) AMPULALIONS ...oovveeniieiieeiieniieeiieeieeree e eeee e enne 8/17-18

Platres et attelles

K=" Note de I’Assurance-maladie : Les écharpes ne sont pas payables selon les codes des
plitres ou des attelles; elles sont plutot comprises dans les tarifs de visite ou de

consultation.
unités  unités
liste code gen an
Platres — membre SUPETIEUT ...........ceeuveuieieieeieeieereerenen, D 516 23 4
Spica de ’épaule ........ccoeveeeeiieniieiieieeee e, D 515 77 4
Pied bot, platre ou bandage adhésif — unilatéral ....... C 520 23 4
— bilatéral ......... C 521 38 4
Membre Inferieur...........coovvvieniiiiniiniiiccereeee D 517 31 4
Pansement platre aprés amputation, en supplément... D 2594 77 UD
Prothése immédiate, en supplément....................... D 2595 77 UD
Spicade lahanche.........cccceveiiieeiiiieieeeee D 518 77 4
Platre — bretelle pour fracture, en supplément............ D 2596 77 UD
Corset PIALIE ... D 519 77 4
IMINEIVE .ttt D 514 77 4
Enlévement de platre (non payable pendant la
période poStOPEratoire) .........cceeeveerveerueerveenerennenns TV
Attelles ou bandages de stabilisation
Main, POIZNEL......cccuierieriieiiiieiieeieeeie et eee e A 2138 23
COUAE ..ot A 2139 23
EPAULE ..o, A 2140 31
Sous le genou, incluant le pied.........ccceevevveeeveeenenn. A 2142 23
Toute la jambe, mi-cuisse jusqu’aux orteils............... A 2141 31
Corset PIALIE ... A 2144 38
COU ettt A 2143 23

Application d’appareillage d’immobilisation externe
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Appareil musculo-squelettique (suite)

sans rapport avec la fracture ou le traitement
d’arthrodese. ... ....coooveieiiieeieeeeeee e
Os

liste

code

504

unités
gen

100

8/3

unités
an

L= Note de I’Assurance-maladie : « Os majeur » désigne fémaur, tibia, péroné, humérus,
radius, cubitus, bassin, colonne vertébrale et maxillaire inférieur.

Incision
Biopsie osseuse
Biopsie par poingon — vertebre +/- contrdle
1adi0lOGIQUE ...eveeeieeniieeiieeee e
— AULTES OS tvveereieenieriieseeeieeee s
— avec controle radiologique..........
Biopsie chirurgicale — vertebre ...........ccceeueenneenne.
—bassin ...o.ccoveeiiiniineie
— QULTES OS eveveenreerierieeieninans
Drainage d’os (ostéomyélite).............cooeviiiiiniinn.
Incision du périoste et drainage...........cccoeeveeereererennnn.
Saucérisation et/ou séquestrectomie — os mineur ..
— 0s majeur ...
Fermeture secondaire ............coceeveevienenienceneeiencene
Vertebres — incision et drainage ...........ccceeeevveerenennes
— séquestrectomie et/ou saucérisation ......
Ostéotomie (+/- ostéosynthése)
Phalange, os métacarpien ou métatarsien...................
Chaque phalange ou os additionnel .......................
CUDILUS ..ot
RAdIUS ..o
Radius et cubitus ........cocceeriieiiiiiiiie e
HUMETUS ..o
ClaviCUle ....eeeiiiiiiiieee e
MEIOtarSIENNE ....c..evuveeieiieiieriieieriieieete et
CalcanCum ........cooueeiiieiiiiiieeie e
Tibia +/- péroné — enfant ............ccccevieeniiiiieieenneen,
—adulte ..o

Bassin — ostéotomie innominée, opération en plateau
Vertebre .....ccoovviviiiiiiiiiiicce

Excision (voir aussi « Fractures » et « Amputations »)
Exérése d’appareils d’ostéosynthése..........ccceeueenneee.
Simple Incision MINEUIE .........c.cccveeveereeeereenereennen.
EX0stose — 0S MINEUT .....cceeviieiiiniiiiienieeeeeeeeen
— 0S MAJEUT ..eonvieirieniieeiieeiie e eieesieeeiee e

Kyste osseux, curetage et tamponnement

vllveiveRlveRlveRtve)

vlvlvRvRviv)

vlviviviviviviviviviviviviwi

R vlvlw;

538
2598
2599

539
1961
1960

2250
2248
561
2601
2602
2603

2041
2605
2606
2607
2608
528
2609
2610
2611
2612
2637
2613
555
2614

475
1963
1998
2068

115
50
92

231

115
77

38

115
231
CS
115
231

77
77
231
231
269
346
192
308
308
269
385
385
346
462

115
38
77
154

(O NV, I NV, I SN N B e B S N N
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Appareil musculo-squelettique (suite)

Phalanges ........cccoovvevieiiiiiiieeeee e
Os carpien Ou tarsieN........ccceeeereeruereeneenueneenneennes
Radius ou Cubitus......cocvevueeriieienieiereeeeeeee
Humérus ou tibia........cccocoeeiiiiiiiiiiiiieiee

Insertion de billes de gentamicine — os majeurs ............
— 0S MINEurs ............

Ostectomie (voir aussi « Articulations —

reconstruction »)

Main — phalange.........cccccveeiiieeiieeeieeeeeee e
OS MELACATPICN ...ttt
(O 1o 1y ) (<) DRSS
Avec remplacement prothétique............cceeevvennnnnn.
Radius — apophyse styloide .........cccceeverciienienneenen.

— avec remplacement prothétique..................

Cubitus — partie distale..........cccocueerierciienienieeieeens
—OléCTane ........cceveeviieiiieeeeee
HUMTUS, tE1€.....uuvueiieeiiiieieieieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
Avec remplacement prothétique.............cceeevvennnn.
Clavicule — excision partielle ou totale.......................
ACTOMION vttt

Pied — phalange..........ccccvveeiiiniieee e
OS MELALATSIEN ..o
Oignon — simple eX0Stectomie.........cccvverveeeveererennnnns
Os scaphoide ou 0S aCCESSOIIE.......ccuerverererreeruerienenene
Arcade tarsienne..........cocceevveenieeiieinieeeeneeee e
ASIragale ....c.ooevieiiiiiie e
Rotule — excision partielle ...........cccceevverciienieninenen.

— excision complete .......ccoeveeveiienieenieenieenen.

Hanche — téte et col du fémur (Girdlestone)...................

COCCYZECIOMIC. ....uvvieeerieeeireeiieeeiteeeiaeeeireeereeeseaeeenaneeas

Vertebre — neurapophyse avec exploration de nerf
(opération de Gill) ......ccceeeerieriieiieiiiciieeceeeee,

Réparation et reconstruction (ostéoplastie)
Raccourcissement d’0S MINEUT ..........oovvvvvvennnnn..
Chaque os additionnel............cccceeveevieriienienneenen.
Raccourcissement du radius et du cubitus..................
Raccourcissement de I’humérus, du tibia ou du

Allongement du tibia ou du fémur ............cccvveneenneen.
Epiphysiodése ou verrouillage — tibia ou fémur.........
— tibia et fémur..........

liste

vlvivivlvlvlw)

vivivivivivivivilviviviviviviviviivivivivie)

wllw)

)

vlvlviviNvlviw)

code

2597

2615

2616
598
599
833
834

2617
2618
535
2619
2620
531
2621
534
2622
2623
2624
2830
526

2626
2627
587
2628
2629
2630
571
572

558
440

2727

2631
2632
2633

564
565
582
583

unités

gen
154
269
231
269
385
115
77

115
154
192
308
154
154
385
154
192
308
568
192
154

115
154
77
192
308
269
265
303

308
154

539

115
75 %
269

423
539
231
308

8/4

unités
an
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Appareil musculo-squelettique (suite)

Décollement de 1’épiphyse — ostéosynthese..........
Ostéotomie en coin plus ostéosynthése .................
Greffe osseuse
Greffe osseuse non associée a une arthrodése, en
SUPPIEMENT ..o

1% Note de I’Assurance-maladie : Une greffe osseuse comprend l’extraction d’os d’un
champ opératoire différent; en conséquence, elle ne s’applique pas au

liste

D
D

D

code

556
557

2634

unités

gen
385
462

35%

8/5

unités
an

8
8

UD

remplissage avec des fragments ou du tissu osseux provenant du méme champ

opératoire.

Exérése osseuse chez un cadavre pour allogreffes —
AU TEMUT ..
— au tibia +/- au PErone..........cccevevverieenieenieeneene,

Fractures

Traitement initial par traction avant réduction
chirurgicale ..........coooeeiiiiiiiii e,

Utilisation d’appareil de compression de type AO —
a ajouter au tarif de la réduction chirurgicale ........

Insertion de dispositifs de traction ou immobilisation
squelettique Cranienne ..........cccceeeveeereeesieenieenneenne
— avec appareil Halo (inclut les réglages)..............

Réinsertion de dispositifs de traction ou
immobilisation squelettique cranienne ..................

Stimulateur osseux, comprenant 1I’application
d’¢électrodes (en cas d’exécution associée a une
ostéotomie, pose de plaque ou greffe : payable a

Membre supérieur
Phalanges

Phalangette — sans réduction, une ou plusieurs......
—réduction fermée........c.ccevvueenienncne
—réduction chirurgicale .....................

Phalangine ou phalange — sans réduction, une ou
PIUSIEULS ..ot
Réduction fermeée ..........cccooeriiiiiiiniiinineen,
Réduction chirurgicale ...........ccoeviviienieninnnen.
Chaque fracture additionnelle.......................
Fracture—luxation de Bennett — réduction fermée..
Réduction chirurgicale ...........ccccvveeeiieniieennenn.
Os métacarpiens — sans réduction, un ou plusieurs
Réduction fermeée ..........ccooveeiiiiiiiniiiniineeen,
Réduction chirurgicale ...........ccooveeiienieninnnnn.
Chaque fracture additionnelle.......................

Os carpiens, sauf le scaphoide

wlw)

oo oo A

»)

vivivivivivivivivivillviviw

603
604

2017

2018

1541
2946

2947

1972

2648
2649
2650

2651
2652
2653
2654
2655
2656
2657
2658
2659
2660

269
231

38

46

250
375

96

231

31
62
115

31
62
115
75 %
71
154
31
62
115
75 %

UD

N

> b

UD

AN

> b

UD
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Appareil musculo-squelettique (suite)

Sans réduction, un ou plusieurs..............ccoccu....
Réduction fermée ..........cccoeevivieiiieecieeeiieee,
Réduction chirurgicale ...........ccoeeveeiienieennennnen.

Os scaphoide — sans réduction.............ccceeveervrennne.
—réduction chirurgicale...................

— excision partielle ou compléte......

Radius ou cubitus — sans réduction...........ccceeceeevueenenne
—réduction fermée...........cccoceevuennn.

— réduction chirurgicale ..................

Radius et cubitus— sans réduction...........c.ccceceeveereeneenee.
Reéduction fermeée ..........ccooveeviieniiniiiiienceeeeeee,
Fracture de Monteggia de Galeazzi .......................
Réduction chirurgicale ..........ccoooeeviiiiiiniiieeee,
Fracture de Monteggia de Galeazzi .......................

Radius, téte ou col — sans réduction .............ccceeeuuveeeeen.
—réduction fermée ............ccoeeeen.
— réduction chirurgicale...................
Olécrane — sans réduction...........ccceeeeeeuveeeeeeiiveeeeeeneeennn.
—réduction fermée..........ccoovveviiieieiieeiieeenn.
— réduction chirurgicale..........cccccecvvveriveennnn.
Humérus, épicondyle et condyle internes ou latéraux
Sans réduction ...........ccccveeieeiiiic e
Réduction fermeée ..........cccoeevviiiiiiieciieeeeee e
Réduction chirurgicale ...........ccccvveeviieeiiieeieeeeeee
Humérus, fracture sus ou transcondylienne — sans
TEAUCTION .....eiiiiiiiiecceiee e
Réduction fermeée ..........cccoeovviieviiieciiieeece e
AVEC traCtioN .......oeveeeiiiiiceeiiiee e
Réduction chirurgicale ...........ccoeeeeviiiiieniieiieiee.
Humérus, diaphyse — sans réduction...........cccccveeeevenneee.
—réduction fermée...........ccceeeeuneennn.
— réduction chirurgicale ..................
— clous verrouillés intramédullaires
Humérus, tubérosité — sans réduction............cceeeuvvveeee..
—réduction fermée............c..........
— réduction chirurgicale................
Humérus, col — sans réduction.........ccccvvvveveeeeevniiinnnnnnen.
—réduction fermée.............ccovvveieeiinnnenn.
—réduction chirurgicale............cccccueennenee.
Humérus, col avec luxation de la téte de I’humérus
Réduction fermeée ..........cccoeovviiiiiiiiciicceeeee e
Réduction chirurgicale ...........ccccvveeviiieiiieeieeeeeee
Omoplate — sans réduction ............cceeeeeeeveeenveesieennnenns
—réduction fermée ...........ccccceevciireeennnn...
— réduction chirurgicale ............cceeeeenenn.

liste

vlviviviviviviviviviviviviviviviviviviiiviviviilvivivivivivillvivivivivivivivivivivEllvivlw)

code
2661
2662
2663

2664
2665
2666
2672
2673
2674
2675
2676
2677
2678
2679

2680
2681
2682
2683
2684
2685

2686
2687
2688

2689
2690
2604
2691
2692
2693
2694
1839*
2695
2696
2697
2698
2699
2700

2701
2702
2703
2704
2705

unités

gen
77
77
192

92
269
192

62
115
231

62
115
115
269
269

92
115
154
62
62
192

77
154
269

62
154
154
303

77
154
269
350

77
154
269

71
154
269

154
303
46
154
269

8/6

unités
an

4
4

~ b
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B
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BN B BN
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Appareil musculo-squelettique (suite)

Clavicule — sans rédUCtION. .......ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns

—réduction fermée ........c.ccoeevveeiiieenieennne,
— réduction chirurgicale ............ccceeevvennnn.

Membre inférieur
Phalanges

Phalangette — sans réduction, une ou plusieurs......
— réduction fermée...........cocevervinienieiennnne
— réduction chirurgicale...........ccooceeiiennnen.
Phalangine ou phalange — sans réduction, une ou
PIUSIEULS ...
Réduction fermée ..........ccoocevieiiiienienieienene
Réduction chirurgicale ..........cccoooeeviiiiiennnnen.
Chaque fracture additionnelle.......................
Os métatarsiens — sans réduction, une ou
PIUSIEULS ..o
Réduction fermeée ..........ccooeiiiiiiiniiinineen,
Réduction chirurgicale ..........ccoeveeiienieninnnnen.
Chaque fracture additionnelle.......................
Os tarsiens, sauf le calcanéum
Sans réduction, une ou plusieurs.............ccue.....
Réduction fermeée ........ccccoovevieiiniininneniennnn
Réduction chirurgicale ...........ccccvvvveieeniieenenn.

Calcanéum — sans réduction ..........ccccceeevvveenvvnnnenn.
Réduction fermée ............ccovvveeivineeiecceeeeeenen,
Réduction chirurgicale ...........ccccvveevvencnieennenn.

Avec arthrodese primaire............cccceveeunnnne.

Cheville — sans réduction.........cccccevveeeeeeiiieinnnnnnnn.

Malléole interne — réduction fermée..................
— réduction chirurgicale..........

Malléole externe — réduction fermée ...........ouuuuuunnnen..

— réduction chirurgicale .................

Bi ou trimalléolaire — réduction fermée ....................

— réduction chirurgicale.............

Péroné — sans réductiOn........coeveeuemeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen,

—réduction fermeée ..........cooceevieniieiieniieieene
— réduction chirurgicale ..........ccceevevieniieennnens

Tibia +/- péroné — sans réduction ............cccceevveevrennnnnne.
Réduction fermée ..........cceevvvvieviieeiiiieeeeee e

AVEC TACTION oeeviiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeee

Réduction chirurgicale ...........ccccveevviieiiieeieeeeee
Clous verrouillés intramédullaires.............eeveeeeeeeeennne.
Rotule —réduction fermee .......ooevemeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeenn,

— réduction chirurgicale ...........cooceeeieriiiiiennns
— patellectomie — partielle ........ccccceevveviieennennns
—totale ..oooieriiie

liste
D
D
D

vAviviviviviviviviviviviivivivivivivivivivivivillvivivillvivivivEvivivlvlvlvlw)

code
2706
2707
2708

2709
2710
2711

2712
2713
2714
2715

2716
2717
2718
2719

2720
2721
2722

2723
2724
2725
2726
2728
2729
2730
2731
2732
2733
2735

2736
2737
2738
2739
2740
2734
2741
1840*
2742
2743
2744
2745

unités

gen
46
77
192

31
62
115

31
62
115
75 %

31
62
115
75 %

77
154
269

77
154
269
385

62

77
192

62
192
154
231

54
54
192
77
154
251
269
350
77
265
265
303

8/7

unités
an

4
5

4

4
4
UD

4
4
UD

BN I T T L L S SN

N

B N o e S N
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Appareil musculo-squelettique (suite)

Fémur, diaphyse ou fracture transcondylienne
Réduction fermée — enfant ..........ccccoeceeviinicennnen.
—adulte .....cooeriiiie
Réduction chirurgicale ..........ccoooeeviiiiiiniiiieee,
Clous verrouillés intramédullaires.............ccceeruennnee
Fémur, col ou fracture intertrochantérienne
Réduction fermeée ..........ccooveviinienenenieceeeceeeee
Réduction chirurgicale, enclouage a 1’aveuglette
(p. ex. : Smith-Peterson, Knowles) ...........c...........
Réduction directe avec ostéosynthese (p. ex. : vis et
plaque latérale de compression)...........cceeeveeenvnnee.
Fémur, téte — remplacement prothétique .............cccuu.e..

Tronc
Bassin — sans réduction — maximum ...............ccee.ne...
Un ou plusieurs os — réduction fermée par
manipulation, suspension ou traction............
Réduction chirurgicale .........c.cccovvveviieniieenenn.
Cavité cotyloide +/- luxation — réduction fermée ..
— réduction chirurgicale, hanches......................
—UN PIHCT it
—deux PIIErs ...ccooevveeeieeeieece e

Colonne vertébrale
Coccyzx, traitement non chirurgical ............ccceeveneeen.
Sacrum, traitement non chirurgical ..............cccueeneee.
Apophyse vertébrale............ccoeeeerieriienieeiieeeee
Exérese chirurgicale.........cccoevevveeviiiieciieceiieceieeen,
Corps vertébral — sans réduction (platre en
SUPPLEMENt ).
Réduction fermée (platre, support, bretelle, etc.
€N SUPPIEMENT) ..eeeevieeiieeiie e
Réduction chirurgicale (greffe en supplément)...
Mise en place de tiges de Harrington doubles —
en supplément .........ccoeveeeiieniiiiiienieee e,
Laminectomie de décompression et réduction
chirurgicale .........ccoeoeeviieiieniieieeeee e,
Décompression cervicale antérieure +/- fusion...
DeuX NIVEAUX ..cvevieviieiieieniieieiienieeieeieeeene
COLES ettt
Avec complication.........ccueeveeeiiienieeiiienie e
Sternum — sans réduction .........cccceeveerieerieniieenieenieene.
—réduction fermeée .........cocoveveviiiiniiininnenns
— réduction chirurgicale ..........cccceeveieennnnnnne.

Traumatismes craniens

liste

D
D
D
D
D
D
D
D

vlvivivivivEw

vNoNoNe

@)

vivieolviolvivAviNvENNvEe!

code

2748
2749
2750
1838*

2752

2753

2754
2755

2756

2757
2758
2759
2760
2642
2643

2761
2762
2763
2764

2765

2766
2767

2751

2768
2769
2746
2770
2747
2771
2772
2773

unités
gen

192
269
385
450

269

350

510
568

77

231
385
231
432
875
1250

TV
vV
TV
115

TV

TV
462

200

462
462
539
vV
CS
vV
46
CS

8/8

unités
an

[o e Jo SN ENN N

10
UD
10

10
10
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Appareil musculo-squelettique (suite)

Traitement non chirurgical............cccecveviiiiiiiniieiiene,
Elévation de fracture cranienne avec enfoncement ou
esquillectomie sans pénétration durale (simple) .......
Débridement et fermeture de blessure cranio-cérébrale
ouverte avec traitement de lacération du cerveau,
réparation de dure-mere, crane et cuir chevelu .........
Craniectomie avec évacuation d’hématome
intracranien, extradural ou sous-dural ........................
Cranioplastie, soit fermeture de défectuosité cranienne
avec tout matériel (métallique, plastique ou osseux) .....
Décompression sous-temporale ...........ccoceeeervereeecieennnenns

Os de la face

Fractures du maxillaire inférieur — sans réduction..........
Embrochement interdentaire et intermaxillaire..........
Réduction et immobilisation de fracture simple ou

compliquée, unilatérale ou bilatérale......................

Enclouage squelettique, embrochement circulaire du
maxillaire inférieur, embrochement d’attelles ou
prothéses dentaires de Gunning.............cceeeveeveennennne.

Réduction chirurgicale et embrochement
intermaxillaire ..........cccooceeevieniienien e,
Les deux COtES ..ooouvirmiiiiiiiiiiieeeee e

Incision ou résection du maxillaire inférieur
Ostéotomie mandibulaire — malocclusion..................
Bilatérale ........cccooovvieviiiieiieeee e
Prognathie et micrognathie — double résection du
maxillaire inférieur — en un ou plusieurs temps.....
Tumeurs — énucléation, résection, résection partielle
du maxillaire iInférieur..........ccocvveeeveeecieeeieeeies
Avec greffe 0SSEUSE ...cvvvevieriieiieiieeieeree e
Hémimandibulectomie ...........ccccoevvieiiiienciieeieeene,
Greffe osseuse a la machoire ou a la face— autologue
—non autologue .
Fractures du maxillaire supérieur — sans réduction.........
Fracture de LeFort I — réduction et embrochement
interdentaire incluant embrochement circulaire.....
Immobilisation craniofaciale externe.....................
Fracture de LeFort II et III — suspension faciale.........
Fracture de LeFort III compliquée, avec
tamponnement antral, suspension, etc. ..................
Fractures d’os malaire — sans réduction..............cc..........
E1&vation SIMPIE ......c.coeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
Réduction chirurgicale avec enclouage, broches
transosseuses ou de Kirshner ...........ccccoecveeviennnnnn.

liste

oo O U

Soogoo O UOUC wllw)

O O O COUOUU

code

414

415

416

417
418

423

424

2229

426
427

2440
1700
2230
2231
2232
2233

2234
2235

2236
2237
428
2238
2239

2240

unités
gen
™V

231

462

462

308
308

TV
154

269

231

357
500

308
539

616

231
346
308
308
231
TV

154
385
385

462
TV
115

231

8/9

unités

an

10

11

11

11
11

(o)}

10

10
10
10
10
10

12
12
12
12
6

8
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Appareil musculo-squelettique (suite)

Fractures maxillo-orbitaires — réduction chirurgicale
avec antrostomie et tamponnement .............c..eceeeee.
Fractures naso-orbitaires — réduction fermée .................
— réduction chirurgicale .........
Fractures nasales — aucune réduction ...........cccceecueenneenne
— réduction fermée ...........ccccevvenenne.
—réduction chirurgicale .....................

Exérese de dispositifs d’immobilisation de fractures
Suspension faciale.........coceeeeeveniiniineniiniieeicne
Dispositif intermaxillaire............c.ccocveeeienieecieenneenen.

OO CTUO CTOOUC

code

2241
2242
2243

420
421

429
2003

unités
gen

269
115
231
TV
77
154

100
38

8/10

unités
an

N o0

(o)

(o)

= Note de I’Assurance-maladie : L’exérése de dispositifs n’est pas payable pendant la

période postopératoire normale.
Os de la face — autres actes

Ostéotomies — os de la face (inapplicable aux fractures)
Os malaire (maxillaire sUp€rieur)........cccceevveecueennnnnns
Ostéotomie et avancement de la partie inférieure du

maxillaire supérieur (LeFort I), incluant greffes
OSSEUSES .. vevvenrereenreenteaseesseensesnsesseesseesesseesseensesneens
Deux SEZMENLS .....cccovuvviiiiiiiiiieeiniieeeeieeeeeieeeenn
Trois segments Ou PluS ......cccevevvieecciieeniieeiee e,
Ostéotomie et avancement du maxillaire supérieur
(LeFort III), incluant greffes osseuses...................
Avancement total du maxillaire supérieur
(LeFort III), incluant greffes osseuses...................
Correction d’hypertélorisme — par voie
EXITACTANICIINE ...ttt
— par voie intracranienne ..
Maxillectomie — partielle ou compléte.......................
Avec exentération de 1’orbite...........cccevveniniennn.

Articulations

Manipulation sous anesthésie générale..............cccueuneene.
Avec aspiration et/ou Injection..........cecveeeeeveeeveeennne.

Luxations — réduction
Doigt, pouce — réduction fermée .............cceevuveennennnen.
— réduction chirurgicale ......................
Articulation métacarpo-phalangienne .......................
Poignet, os carpiens — réduction fermée.....................
— réduction chirurgicale.............
Coude — réduction fermée...........cocceevueeneinienieennens
— réduction chirurgicale............cccoceveviennennen.

Soog O O OUOUo w)

W™

vlvivlvivlvlw)

1703

1704
1705
1706

1707

1708

1709
1710
2096
2097

2145
2671

507
508
2774
505
506
503
2775

582

582
769
910

910

1219

1151
1546
500
650

31
46

23
108
115

15
231

54
154

15

15
15
15

20
25
25
25

12
12

B I L i i e
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Appareil musculo-squelettique (suite)

Epaule — réduction fermée ............cooovvevveeeeennne..

—réduction chirurgicale ...........ccccceeeeeneenn.

— réparation de luxation récidivante...........
Articulation acromio-claviculaire

Réduction fermeée .........ccovveiinieiiniinieieiee

Avec immobilisation par broche ......................

Réduction chirurgicale +/- immobilisation par

Broche......ooieiiieeeeee e

Articulation sterno-claviculaire— réduction fermée....

—réduction chirurgicale..........

Orteil — réduction fermeée ..........coccoveveveeienieneenennne

—réduction chirurgicale ..........ccccceeviiniieienne

Articulation tarsienne — réduction fermée..................

—réduction chirurgicale..........

Cheville — réduction fermeée..........ccccevvevvuerienenneennene

— réduction chirurgicale ..........ccceeevveeenennn.

Rotule —réduction fermeée..........cocevevvuirienvnniennene

— réparation de luxation récidivante.............

Genou —réduction fermeée..........coceevvvvienienenniennene

— réduction chirurgicale avec réparation de

ligaments ........ccceeveeeiieniieieeieeee e

Hanche — réduction fermeée ..........ccocoevvenenninnnnnen.

— réduction chirurgicale ...........cccceevveennennen.

Hanche, luxation congénitale

Réduction fermée — unilatérale ..............ccceeuvenneen.
—bilatérale .........cccceeviiriieniens

Réduction fermée avec ténotomie d’adducteur
—UN COLE ettt
—1es deux COtES ...ocuevmirniiriiniiiiieieieieeee
Réduction chirurgicale..........c.ccccveveiienieniiiiie.
Avec opération en plateau..........ccceeeuveeevreenenn.

Articulation sacro-coccygienne, traitement non

chirurgical .......ccoeeviieiiice e,

Colonne vertébrale — voir « Articulations — excision »

et « Articulations — arthrodese »

Articulation temporo-mandibulaire .............cccceeeveennne

Arthroscopie (+/- biopsie)

Arthroscopie diagnostique.........ccceeeveeerveeecereenveeennne
Me¢éniscectomie arthroscopique, genou
— UN MENISQUE ..vvveereeniieeireeiieereeseeeereeseeeeseeneneens
— INteINe €t EXLEIME....ccuvreeirieeiieeeieeeeiee e
Sutures méniscales arthroscopiques...........cceeeveennenns
Exérese arthroscopique de souris articulaire
— ZENOU ettt ettt ettt ettt sbe et
—CheVIlle ....ooieiiiee e,
—8PAUIC ..ot

liste

vivilvivivivEEvivivillvivivivivivivivivivivivillvivEEvEvlw)

@)

s}

SO0 COOUC

code
502
2776
525

500
2777

501
499
2778
2779
2780
512
513
2781
2782
511
2783
1949

1959
509
510

2784
2785

553
554
551
552

2788

2244

1962

2932
2933
1841

2934
2935
2936

unités
gen
54
269
308

46
120

192
38
308
23
108
115
231
115
231
54
269
154

308
154
308

154
231

231
308
385
462

TV

23

139

355
412
355

296
258
296

8/11

unités
an
4
6
6

>
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Appareil musculo-squelettique (suite)

(o)

— COUAR ittt
Section de repli synovial ..........coceveeveniininnenicnenn
Ostéochondrite disséquante

— CUIELAZE ..oovvviiiiiiiiiiiiii

— OStEOSYNNESE ..o,
Dégagement d’aileron externe de la rotule.................
Rasage du cartilage de la rotule..........ccceeevveniennennen.
Rasage d’un condyle fémoral............ccceeriininnnnen.

— des deux condyles fémorauX...........ccceeeveeerrennnnnn.
Exérése de corps étranger, crampons, vis ou broches
Acte arthroscopique secondaire, méme genou

Dégagement d’aileron externe de la rotule — en

SUPPLEMENt ......vvveiiieeiieecie e
Débridement du condyle fémoral interne — en

SUPPIEMENT ...
Débridement du plateau tibial — en supplément.....

Débridement de I’articulation patello-fémorale - en
SUPPLEMENt ......vvieiiieeiieceeee e
Section de repli synovial — en supplément..................

liste

vlvivivivivivilviv

oo CTOO U

code
2937
2938

2939
2940
2941
2942
2943
2944
2945

1779

1780
1781

1782
1783

unités

gen
258
295

252
412
219
210
231
308
219

71

71
77

77
77

payable en plus d’un acte arthroscopique principal au méme genou.

Incision (arthrotomie, exploration, débridement,
exéreése de souris articulaire)

COUE ..ottt
Epaule ....ooooeiiieiie e

Excision

Kyste arthrosynovial..........cccoceeviieeniieeniieeieeceeee
Capsulectomie, capsulotomie, synovectomie,
articulation digitale ou métacarpo-phalangienne...
Chaque articulation additionnelle, méme doigt.....
Synovectomie, poignet +/- excision de la téte du
CUDTEUS ..ottt
Kyste poplité du genou (Baker)..........ccccvveeevveeennennee.
M¢niscectomie, genou — un MENISQUE .........eeveeeee.
— interne et externe................
Synovectomie, ZeNOU .........cccueeruveriiienieeieenieeieenieeans
Ostéochondrite disséquante — curetage .....................
— ostéosynthese..............

vlviviviviviviw

vlvivivivivlvivivEv

2790
2791
2792
532
2793
1967
570
547

398

2796
2797

2798
575
568
569

2005

2800

2801

108
108
154
154
192
154
192
269

77

192
50 %

269
192
251
308
231
251
308

8/12

unités
an
6

(o)

(o)) Ne) o) Ne e ol

UD

UD
UD

UD
UD

Note de I’Assurance-maladie : Un seul acte secondaire, codes de service 1779-1783, est

ol I S e L L

UD

N
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Appareil musculo-squelettique (suite)

Névrectomie, hanche...........ccooevvvvvveiiiiiiiiiiiiieeeee,
Discoidectomie — lombaire ...........cccceeceeveevienieneennene
Dorsale — par voie postérieure ..........cceevveeernnennn.
— par voie transthoracique .....................
Cervicale — par voie posterieure .........ccecuveerveennee.
— par voie antérieure..........ceceerueeennennne.
Tout niveau — répétition ..........cccvevveeereerneennnnn.
—deux ou plus....c.ceveeriieniiieen,

M¢éniscectomie, articulation temporo-
mandibulaire .........c.ccooeiieiiiie
Condylectomie..........ceeeeeeeiienieniiienieereeneee e

Arthroplastie reconstructive (voir aussi « Ostectomie »)

Articulation de doigt ou pouce, incluant
synovectomie et prothése silastique.......................
Chaque articulation additionnelle, maximum

530 UNIEES .o
Remplacement d’os carpien .........ccocceeeeevieeiiennennen.
Poignet — remplacement de la téte du cubitus............

— remplacement radiocarpien...........c..........
— remplacement total............cceevieeniennennnnn.
Coude —remplacement de la téte du radius..............
— remplacement total............cccoevveeniennennnen.

Epaule — remplacement total..............coccevevueuruennnes

Révision de remplacement par arthroplastie de
I’épaule, en supplément ............ccccveeeeieeeeieeenneens

Articulation acromio-claviculaire ............cccceeeeuennee

Orteil, incluant Keller, McBride (voir aussi
C OSLECTOMIC M) c.vvieirieniieeiiieiie e eriee e seeeeeee e e
Ostéotomie de Mitchell ou opération de Lapidus..
Orteil en Marteau ........coceeevevierieeieenieeeie e

Chaque orteil additionnel, I’un ou I’autre pied..
Chevauchement du petit orteil ..........cccceeeereennnennnen.

Opération de Hoffmann pour arthrite rhumatoide......

Cheville — remplacement total............c.ccceevveeiirennnnnns

Genou — hémiarthroplastie — un compartiment..........

— deux compartiments.....
— remplacement total ......

Révision d’arthroplastie de remplacement du genou,
€N SUPPIEMENT ..o

Hanche — prothése fémorale............ccoccveviieiiennennen.
Arthroplastie acétabulaire............ccccoeeveeeerieeeneennn.
Remplacement total ...........cccoeeeveviieniienienireienne,

Révision d’arthroplastie de remplacement, en

SUPPIEMENL....cceviiiiiiiieiecieee e

liste

vl vivivivlvivlvlw)

vl viviviviviviviviviviviviviviilvivElvivivivivivivivllv)

code
559
542
1596
2370
2802
2600
2647
2803

2245
2246

2317

2318
2619
1755
2804
2799
2621
2625
2805

8402
2806

585
2829

588
589
2807
2808
2809
1979
1997
1978

8403
2786
2787
2004

2789

unités

gen
269
385
539
539
462
462
539
539

154
231

192

71
308
385
385
539
385
462
568

40 %
192

192
269
115
77
115
385
462
308
377
611*

40 %
568
539
682

40 %

8/13

unités
an
4
8
10
13
10
10
8-13
8-13

6
6

UD

B S S SN N

10

%-b-h-h

—_ AN B~ s

10

10
13*

12
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8/14
Appareil musculo-squelettique (suite)
unités unités
liste code gen an
I Note de I’Assurance-maladie : Les actes secondaires associés aux remplacements ou
aux révisions de la hanche qui sont payables a 50 % sont les suivants :
exploration du nerf sciatique (code 1490), ostéotomie du fémur (code 2613),
réduction ouverte avec ostéosynthése du fémur (code 2754) et arthroplastie
acétabulaire (code 2787).

La ténoplastie (codes 2309 et 2310) accomplie par des incisions distinctes est
payable a 75 %.

« Enlévement » seulement (isolée) de prothése

— NON CIMENLER ...c.uveereeieniieieriierieeteeee e D 8400 420 8
— CIMENEEEC ....eeureeeeiiieeciiieeiieeeieeeeeeeeeveeesveeeearee e D 8401 524 8
Arthrodése (fusion)
DOigt, POUCE ....eeeiiieiieiieeeeee e D 2813 154 4
POIGNEL ...oviiiiieieec e D 533 308 4
COUAE ..o D 530 308 4
EPAULE ..o D 523 385 6
Pied — arthrodése médiotarsienne,
sous-astragalienne, triple...........ccceevveeciiennnnne. D 592 385 4
— panarthrodése astragalienne .............ccccccuuee. D 593 462 4
Cheville ...ocooviiiiiiiicieeeeee e D 584 346 4
(€ 155 1 o) USRS D 574 346 4
HanChe .....oooveeiiniiiiiceeeeee e D 548 462 8
Articulation sacro-iliaque..........ccceevveeeiiieeciieeeiieeee, D 546 308 7
Colonne vertébrale — simple fusion ............ccccceeneeen. D 541 462 8
Chaque espace additionnel, en supplément ........... D 2814 77 UD
Fusion(s) associée(s) a d’autres actes - en
SUPPLEMENt .....vvveiiieeieeee e D 2815 115 UD
Instruments (excepté les plaques, les broches, etc.)........ D 8404* 1175 12

= *Note de I’Assurance-maladie : Les instruments (Tiges de Luque etc.) incluent les
fractures, les actes chirurgicaux de disques, les fusions, les greffes et les

corporectomies
Scoliose — par voie anterieure ...........coeeeerveerveereeeeneenes D 2810 CS 9
Tiges de Harrington — correction, fusion et platres.... D 540 900 12
Exérése de tiges de Harrington ............ccceeeveennnnn. D 2812 192 8
Tiges de Luque — avec fusion.........ccceeeevveeevveeeneeennee. D 543 1175 12
Tendons, aponévroses, ligaments
Incision
Abcés palmaire  — anesthésie locale....................... C 2635 15
— anesthésie générale................... C 2636 31 4
Ténosynovite aigu€, ténovaginite, soins complets..... D 361 92 4
Exploration d’aponévrose, aponévrotomie................. D 396 113 4
Aponévrotomie fermée (a I’aveuglette)................. D 2818 62 4
Aponévrotomie de quatre parties ...........ceecvereeenenne. D 397 231 4
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Appareil musculo-squelettique (suite)

Exploration de tendon, gaine tendineuse (incluant
drainage, exéreése de corps étranger)..............e.......
Dégagement de tendons— doigt a ressort ..................
—POIgNEt ....eeeiiiieiieeenne,
TENOtOMIE ...eovviieiiieieeie e

Excision
Kyste de gaine tendineuse ............ccecveeveerieenieeneeenen.
Tumeur de gaine tendineuse...........ceevveevreerieerieennnenns
Gaine tendineuse pour tuberculose...........ccccceeeeennee
Ténosynovectomie (acte isolé) — tendon extenseur....
Tendon fléchisSeur........ceeviiiiiiiiiiiieieeceee
Fibrose de gaine tendineuse : de Quervain, etc..........
Maladie de Dupuytren, soins complets (incluant
plasties en Z) — excision localisée.........c..ccccuennnee.
Aponévrectomie palmaire, un ou plusieurs doigts.
Avec greffe cutanée..........cooceeeeeviieiiienieenenne,
Décompression du canal carpien..........cccceeevveeeeveenneee.
Décortication épicondylienne (épicondylite
humeérale) ........ccoveeviieeiiieeeeeeee e

Réparation, reconstruction

Suture de tendons — main, poignet, pied, cheville
EXtenseur —un .....c.cccociiiiiiiniiiinicceeee
— PIUSICUIS oot
FIéchisseur — un ......ccccoveiiiiiiiiiiieieeceeeeee
— PIUSICUIS ..coveieiieiieieee e
— chaque fléchisseur additionnel ........
Réparation de ligaments collatéraux......................
Réparation peropératoire de nerf digital ou palmaire,
eNn SUPPLEMENT ......eeeiieiiieiieie e
Suture de nerf mineur, acte iSOI€ .........ccccuvvvveeeeeen.

Réparation de tendon
Tendon du biceps, extrémité supérieure ou
INFETICUIE ...
Tendon d’Achille.........coeeverieniiiiniiiieieeee,
Tendon rotulien...........cooeeeiiiiiiniiiiiiniceee,
Tendon du quadriceps........cceveerviienienciienieeieenee.
Ténoplastie : raccourcissement ou allongement,
ténectomie, tout siege, acte isolé¢ — un tendon........
Deux tendons ou plus.......ccceeeevveercieeeieeeniee e,
Reconstruction du LCA +/- arthroscopie....................
Reconstruction de poulies de tendons fléchisseurs ....
Patelloplastie ........ccceeeeriieiieniieiieeie e
Dégagement d’aileron externe de la rotule.................
Contracture articulaire de la hanche............c.............

liste

D
D
D
D

vlvEENvivivivivEw vl vivivivilviviviviviv

vlvivivivivivillviviviw

code

392

394

395
2819

2821
2822
400
2823
2824
399

401
403
402
611

1964

613
614
615
616
2820
2641

2325
2324

619

618
2825

620

2309
2310
822
2640
2638
2639
560

unités
gen

92
92
92
115

77

71
231
115
192
92

154
462
550
115

115

115
231
192
269
77
192

115
154

231
269
269
269

115
192
533
192
269
115
269

8/15
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an
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Appareil musculo-squelettique (suite)

Insertion de tendon silastique..........ccccccvevieecreennennnen.
Insertion de tige silastique dans la gaine tendineuse
d’un flEchiSSEUT.......cveiiiiiiriiiiicicccccce
Pied bot talus
Allongement de tendon...........ccccecveevieriienieennenne.
Plus capsulotomie postérieure...............ceueenee.
Dégagement interne et allongement de tendon......
Dégagement tarso-métatarsien...........coecueerueernnennee.
Transfert, transposition de tendon, ténodése — un

Chaque tendon additionnel .............ccceevveriienennen.
Greffe tendineuse libre, acte global.............cccccoccee.
Dégagement intrinséque d’un doigt, acte isolé ..........
Correction de main en boutonni€re ............cceevueenenne
Correction de main ballante ..........c..cccceeveevieneniennene
Réparation de la coiffe des rotateurs de I’épaule .......
Décollement de 1’aponévrose fémorale, allongement

de la bandelette de Maissiat..........cccceeeeeenieneennen.
Transplantation vasculaire pédiculée d’un doigt,

SOINS COMPIELS...eeeriieeiiieeiieeeiee e
Blessures multiples a la main, p. ex. : blessures par

tondeuse a gazon ou scie a chaine intéressant

plusieurs structures — soins complets incluant les
actes en plusieurs temps (protocoles opératoires
requis), maximum 769 unités.............cceevverrirennnnn.
Réparation d’amputation traumatique de la partie
distale du doigt jusqu’a I’articulation
métacarpophalangienne............cccceeeveeevveencneeennnnn.

Avec greffe cutanée libre, soins complets..............

Avec greffe pédiculée, soins complets ..................
Ligaments

Cheville — réparation immédiate..........................

Chaque ligament additionnel .........

— réparation tardive..........cccceeererieerneenns

Chaque ligament additionnel .........

Genou  —réparation immédiate..............ccuveen....
Chaque ligament additionnel .........

— réparation tardive.........ccocceeereiieenneenns

Chaque ligament additionnel .........

Suture méniscale — un MENISQUE .....cccvveereveeereveernnnennn
— ménisques internes et latéraux ....

Bourses séreuses

Excision

Coude — bourse OlECranieNne ........ceeeeeeeeveeeeeeeeaeeeennns
EPaule ...ccoooviiiiieiee e

liste

vl v v v ivivivivivEvivivivEw

w)

vlvivivivivivivivivillviviw

code
2307

2308

594
595
596
591

2069
2070
617
2320
2321
2322
524

1968

2313

2316

2006
2007
2008

2667
2668
2794
2669
576
577
2795
2670
578
579

601
527

unités
gen
269

192

154
231
308
250

308
50 %
308
154
154
154
269

154

500

CS

38
71
115

192
50 %
231
50 %
231
50 %
269
50 %
251
308

77
154

8/16

unités
an
4
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4
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Appareil musculo-squelettique (suite)

Genou — bourse prérotulienne ............ccceeceeeveerivennnens
Hanche — bourse trochantérienne ...........ccceeeeeeeeeeennn...

Muscles

Incision
Myotomie — épicondylite humérale..............cccn..e...
Section du sterno-mastoidien — torticolis...................
Section du scaléne antérieur...........c.cccoeevvveeeeeeneeeeennn.
Avec résection de cote cervicale.........ovvvveerivnnnnnns

Excision
Biopsie musculaire ...........ccceeeeeeiieniiiiienieeeeee e,
Exérése de corps étranger ou fibrome
Anesthésie locale ..........ooevveriiniiiiniiiniieneee
Anesthésie générale .........c.coeevvieiiieeciieeieeeiee,
Excision de tumeur musculaire ...........ccocevvereriennnee

Reconstruction
Glissement du muscle gastrocnémien, unilatéral .......
Quadricepsplasti€ .......cceeeueeriierieeiieeieeiee e
Transplantation du psoas iliaque..........ccceeeevveeeveennnee.

Amputations

Membre supérieur
Main
A Darticulation métacarpophalangienne ou partie
distale
UN dOIZt.ceiieeiieeieeeeeee e
Chaque doigt additionnel............c.cccceeeevvennennnnn.
Amputation transmétacarpienne, pouce ou doigt
—UN dOIZE oot
Chaque doigt additionnel...........c...ccceeeeveennnnnn.
Tous les métacarpiens. ........cceeceevveeeveeneeenneennennnenn
Amputation de rayon .........cceecveeereveeerieeerieeesieeenns

Poignet, désarticulation ...........cccceeevveeeciiiencieeeeieeee,
Avant-bras au radius et au cubitus ...........ccceeeeevennen.
Bras a Phumerus.........cooooiiiiiiiiiiniiiecceee,
Epaule, désarticulation ..............cocooveveeueeeevereeennnn.
Amputation inter-scapulo-thoracique (avant-quart)...

Membre inférieur
Pied
Toute articulation ou phalange — un orteil ............
— chaque orteil additionnel.

liste
D
D

vAvlvlw)

ool

wlwllw)

wlvllw

vlvivivivivivivivEvlv

wlw)

code
602
2826

2827
522
605
606

607

2828
608
609

1969
567
1966

629
630

627

628

626
2314

625
624
623
622
621

640
641

unités

gen
77
154

115
208
231
308

38

77
CS
CS

154
269
385

54
38

71
38
192
192

192
231
231
269
462

54
38

8/17
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8/18

Appareil musculo-squelettique (suite)
unités unités

liste code gen an
Amputation transmétatarsienne — un orteil............ D 637 77 4
— chaque orteil additionnel. D 638 38 UD
—tous les orteils ........c..c..... D 636 192 4
Cheville (opération de Syme)........ccccevveeeeneenenuennnene D 635 269 4
Jambe au tibia et au péroné ...........cceeevvevieeirenneennnen. D 634 231 6
Cuisse au feMUT.........oooiiiiiieiiiiiceeeeeee e D 633 269 6
Hanche, désarticulation ..........cccooeeveeveeeivveieeieieeeeen. D 632 385
Amputation inter-pelvi-abdominale (arriere-quart).... D 631 539 15
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Systéme respiratoire

liste code
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

Nez
Incision
Drainage d’abcés nasal, soins complets...................... D 642
Drainage d’abces de la cloison nasale, soins
COMPIELS ..ottt D 643
Excision
Biopsie de tiSSu MOU........ccceeeiieniieiieeiieeieeee e B 644
BiOPSIC OSSEUSE ...c.vveevvieiiieiiieiie et B 645
Excision de polypes des fosses nasales —un coté ...... B 647
Excision de polype choanal...........ccccceuveviiniiennnnnn. D 648
Excision de fibrome rhinopharyngé........................... D 649
Excision de Iésions intranasales par voie de
rhinotomie latérale .............cooeeiiiniiiniiniiiieee D 1773
Excision de tumeur du rhinopharynx (Wilson, par
voie transpalatine) ..........cocceeeveerieeiiienieeieee e D 2037
Rhinophyma, compléte, incluant greffes cutanées au
DESOIMN ..ttt D 650
Septectomie, résection SOUS-MUQUEUSE ............ccen...... D 651
Incluant septoplastie .........ccceevveereieeeciieeeiieeeiieea, D 652
Avec correction de difformité nasale ................ D 653
Réparation
Rhinoplastie, traitement complet, y compris
septectomie et greffes au besoin ..........ccceeeveennenee. D 660

unités
gen

59

98

54
31
77
54
385

375
308
154
154

192
385

462

9/1

unités
an

A~ B

N

N b

8

=" Note de I’Assurance-maladie : Rhinoplastie : Voir préambule des actes de chirurgie

plastique, page 20/1.

Réduction de cornet, un ou deux co6tés, comportant

cautérisation, cryochirurgie ou turbinectomie....... B 654

Endoscopie

Rhinoscopie avec extraction de corps étranger du

TIEZ .ttt ettt ettt ettt et ettt B 658

Sous anesthésie générale...........ccceevvveevveencrneennnnn. B 659
Rhinopharyngoscopie........cccoeveerieerieeniienieeiieereenenn C 2853
Traitement chirurgical de rhinite atrophique

—UIN COLE it D 661

— dEUX COES ..vieueiiriiieiieeiceee e D 662
Insertion de bouton dans la cloison nasale................. D 700

Manipulation
Contrble d’hémorragie nasale primaire

45

15
31
36

115
231
115

N

~ B
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Systéme respiratoire (suite)

Par cautérisation de la cloison nasale ....................
Par tamponnement nasal antérieur.........................
Par tamponnement nasal postérieur
— anesthésie locale ........ccccooveiiiiniiiiiiiiee,
— anesthésie générale .........cccoevveviieviienieeieenen.
Par cautérisation (électrique) de la cloison nasale.
Controle d’hémorragie secondaire — méme tarif que
ci-dessus
Cathétérisme de la trompe d’Eustache pour
infiltration de I’oreille moyenne..............cccceeeeeee.

Nez — sinus accessoires

Nez
Endoscopie
Sinoscopie diagnostique — unilatérale........................
Avec biopsie +/- exérese d’excroissance bénigne .
—bilatérale ..o
Avec biopsie +/- exérese d’excroissance bénigne .

Incision
Ponction antrale unilatérale.............coceeniiiinnienncen,
Sinusotomie maxillaire, antrostomie simple
UnN COE .
Les deux COtES ...eviiniiniiiiinienieeieneeteeeeeee
Sinusotomie maxillaire, antrostomie simple..............
Sinusotomie sphénoidale ............cccocceeveiiiiienireneenen.
Sinusotomie frontale, trépanation externe
SIMPLE ovviiiieiieee e
Radicale .......coooiiiiiiii,
Sinusotomie frontoethmoidosphénoidale
EXECITIC ..veeneeeeeieneeenee et eneeeeee e e e e eteeneeseeeseeneeeas

Excision
Ethmoidectomie — unilatérale.............cccoeevreiiennnnnnnn,
Avec sinoscopie +/- construction d’orifice
MAXIAIre. ..o
— bilatérale .......coccooiiiiiiii
Avec sinoscopie +/- construction d’orifice
maxillaire. ..o
Ethmoidectomie radicale — par voie externe..............
— transsinusale, y compris Caldwell-Luc ...................
Débridement de lymphomes (structures
ethmoides/nasales de la face)
— HeuX 3 €t oo
— SUDSEQUENLE ....eeeevieeiiieeiiee e

Twww

o OO OoOoo »

oogo OO O

wllw)

1922

1786
1788
1787
1789

672
673
674
675
676

677
678

679

656

1790
657

1791
1777
1778

823
824

unités

gen

15
15

77
115
31

29

92

123
138
185

15
92
154
231
115

115
385

385

154

231
231

347
300
300

98
74

9/2

unités

an

4
4

4

A~ bbb N bbb

I

B~

~

W D

01/11/02



Systéme respiratoire (suite)

Larynx

Excision

Laryngectomie — sans évidement cervical..................
Avec évidement cervical — unilatéral ........................
—bilatéral ..........ocoeeeennen.

Epiglottectomie .........cccoovevvveviieeniieeiieeiee e
Laryngo-fiSSUre........cccceeveeeieeniieiienieeee e
Thyrotomie (McNaughton Keel) .........c.ccvenenneen.

Introduction

Intubation du larynx (acte iS01€)........ccceevvvevieennennen.

Endoscopie

Laryngoscopie directe— sans biopsie.............cccuveenee.
—avec biopsie .....cccveeevveennenn.
Laryngoscopie— avec extraction de corps étranger ...
— avec exérese d’excroissance
bENIGNE ..o,
— avec injection dans une corde

Microlaryngoscopie, s’ajoutant au tarif de
aryN@OSCOPIC ...eovvveeireeiieeiieiie ettt

Réparation

Laryngoplastie : chirurgie plastique du larynx...........
Aryténoidopexie (King ou Kelly)........ccceevvenirenennne.
Laryngocele — par voie eXterne.........ccoeeevveeeeveeennee.

— par voie INterne .........ccceevuveeveenenennnen.

Trachée et bronches

Introduction

Aspiration de la trachée chez le nourrisson (acte

Endoscopie (voir aussi les régles d’évaluation 32 et 33)

Bronchoscopie par instrument rigide +/- biopsie........
Thérapeutique, avec SUCCION........ccceeeviereerrerennnnne
Bronchoscopie par instrument rigide
Thérapeutique, avec extraction de corps étranger..
Dilatation de St€noSe .........ccceveeriueeneeeiieeniennen.
Subséquent .........cccceeiiieiiiiiiee
Bronchoscopie par instrument flexible +/- biopsie ....
Thérapeutique, incluant SUCCION ......ccccevveeverrennnne
Bronchoscopie diagnostique par instrument flexible
— biopsie par brossage de tous les segments............

liste

vlvlvlvlvlw)

volivy) vhvlviw) A O O CTOww @

selivBwlwlw

oo}

code

680
681
682
683
684
685

687

688
689
690

691
692
1728
693
694

695
696

704

698
2587

701
2588
2589

699
2591

2590

unités

gen

550
804
950
192
308
231

23

62
62
115

154
154
36
CS
308

308
231

15

92
92

154
154
115
92
92

293

9/3

unités

an

10
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14
10
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Systéme respiratoire (suite)

Biopsie transbronchique du poumon par
bronchoscope flexible ..........coceeviieiiiniiiiiiee

Bronchoscopie avec résection palliative
endobronchique de tumeur y compris au laser ou
par cryothérapie — en supplément ...........ccccecueneene

Incision
Trach€oStOmMIe .......cocveeiiiiiieiieciieee e
Changement de tube de trachéostomie.......................
Création d’une fistule trachéo-oesophagienne............
Insertion d’une prothése vocale..........ccccocueeveenrennnnnn.

Excision
Résection segmentaire de la trachée cervicale ...........
Résection de la trachée médiastinale par sternotomie
OU thOTaCOtOMIE .....eevevieiieiiiieiieeieece e

Réparation
Traumatisme de la trachée
Trachéorraphie — cervicale .........ccccvvvevveevieeenieennneen.
— intrathoracique ..........cccceeeveeueenee.
Fermeture de trachéostomie ou de fistule trachéale....
Fermeture de fistule trachéo-oesophagienne..............
Trachéoplastie : chirurgie plastique de la trachée......

Paroi thoracique et médiastin

Endoscopie
Thoracoscopie +/- bIOPSIC ......cccvvervveeiieniieeiieniieeians
MEIAStINOSCOPIL .vvveeeerieeirieeiiieeiree e e
M¢EdiastinopleuroSCopie .......coeceereeerieenieerieerieeieans

Incision
Médiastinotomie avec drainage.........ccceeveeeeuveeeenveennne.

Excision
Tumeur de la paroi thoracique intéressant cotes ou
CartIlage.....veeeeiieeieeee e
Avec reconstruction prothétique de la paroi
thOTaCIQUE....cccevieeieeeiee e
Tumeur de médiastin.........cccevervierienernenieneeennn
Médiastinotomie antériCure..........ceveereeenueeneeenueennnenn

Réparation
Reconstruction de thorax en entonnoir.......................
Refermeture du sternumi.........ccceeeeeeviiieiinveeeieeeeeiens
Collapsothérapie, thoracoplastie — en un temps.........

o w O

vAvivivlw

W

ooo O

wlwllw)

code

1724

731

697

702
703

2485

2486

706
2490
707
708
705

735
713
2509

709

711

2507
712
2508

710
820
714

unités

112

54

185
TV
154
20

600

700

150
308
115
593
CS

92
185
254

308

385

539
700
254

625
154
308

9/4

unités
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Systéme respiratoire (suite)

— en plusieurs
temps, chacun.....
Opération de Schede..........coeeeeeeiieniieiienieeieeeeee,
Pneumolyse — intrapleurale .............ccceeiiieiiennennne.
—extrapleurale ........c.cceevveeiienienieennn.
Apicolyse - intrafasciale ou extrafasciale ...............
—extrapleurale ........ccccoeeveeriiiiniiiiniens
Pneumothorax — le premier.........cccceeeveeviinieenieenen.
— SUbSEqUENt.....ccuveeeiieeeiieeiie e
Phrénicotomie .........ccceveiiiiieniieiienieeieeee e

Poumons et plévre

Incision
Thoracostomie avec tube étanche
Pneumothorax ou effusion ........c.ccocevieeniinennnn.
Drainage d’empyéme, soins subséquents en
SUPPLIEMENt ......vviieiiieeiieeeee e
Drainage d’abcés pulmonaire..........c.cccvevveeieenenennen.
Thoracotomie — exploratrice, incluant biopsie et/ou
exérése de Corps Etranger.........ocveeeeerueenveereeenneans
Avec réparation de fistule pulmonaire...................
Avec controle d’hémorragie (inclut I’hémorragie
POSLOPETALOITE) ..eeeeveeeeeieeeiieeeiieeeereeerreeeeee e
AVEC talCAZR....veevieeiieiieeee e
Avec décortication pulmonaire— partielle .............
—totale .....cceeenee.
Avec décortication et fermeture de fistule
broncho-pleurale par greffe musculaire.............
Biopsie chirurgicale de la plévre ou du poumon........

Excision

Pneumonectomie ...........cocceeeeueeriieniieniieie e
Lobectomie totale ou segmentaire .............cceeeeuveneee.

Avec décortication concomitante...............cceeuneen.
Résection en coin, unique ou multiple .......................

Avec pleurectomie ..........cceeeeeeiiienieeiiienie e
Résection en manchon avec lobectomie.....................
Pleurectomie, tout genre (acte iS0l€) .........ccvevueennee.
Résection de bulles et pleurodese..........cceevvveeeenenneee.

Avec pleurectomie .........cccveeveeeiienieeiienie e

ool vEoNolvAavivivAviw

vlviEvivivivEvivEEvN@

vlvivivivivlvlvlw)

715
716
717
718
719
720
721
722
723

724

725
726

727
2495

2496
2499
2498
2497

2500
728

729
730
2505
732
779
2506
733
734
782

unités

gen

185
370
139
231
231
231
23
12
92

38

115
277

277
CS

277
462
462
539

539
277

625
625
639
450
639
616
462
462
639
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Appareil cardio-vasculaire
liste code

Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

Veines
Réparation
Veine périphrique majeure ..........cocceevveeeiveneveeneenne. D 1970
Avec greffe ..o D 1971
Anastomose veineuse
POTtOCAVE ..ueiiiiiiiieicei e D 737
Splénorénale — proximale ........c..ccoceevereineinienicnnnn D 738
—diStale ...ooeeiien D 2510
Meésentéricocave +/- greffe.........cccovviiieniiinennnen. D 739
Résection de fistule ou anévrisme artérioveineux
/= GIEfTe oo, D 740
Création de fistule artérioveineuse ..........c.ccceceeuenee D 741
Révision, inversion ou fermeture de fistule
ATTETIOVEINEUSE ...eovveeneeeiiesiieieeie et D 783
Insertion ou enlévement d’un pontage
veineux/péritonéal (Denver) ..........cceevevveeniiennnnn. D 840
Suture
Déblocage d’une dérivation..........ccceeeeeeereeeieenneenen. D 2511
Ligature — veine jugulaire, interne ..............ccceeeuveenee. D 742
Veine fémorale ........cccceeeveviiiiiiiieiieeee e, D 743
Veine cave inférieure, ligature ou plicature........... D 744
Insertion de dispositifs transveineux spéciaux....... D 2512
Veine poplitée ......ocovveveeeviieriieiieeie e D 745
SaphENnes ......oevveeviieiiiiieee C 746
Excision, ligature, injection
Injection — UNIqUE ......ccceevieeniiieiieie e C 747
— multiple lors de la méme séance............. C 748
Ligature étagée —une jambe..........ccceevveeiienieenneennen. D 749
Ligature, saphéne interne, crosse de la saphéne
INterne — Une jJambe .........cceevveeeriienieeniieeieeieeeieens D 750
Ligature, saphéne interne — une jambe avec tringlage D 751
Avec basse ligature étagée — ligature de veines
PEIfOTaNteS ...ccvvieeiiie et D 752
Ligature et tringlage — saphéne externe ..................... D 753
Saphénes interne et externe — une jambe.............. D 754
Avec basse ligature étagée ...........cccceveiienennne. D 2178
Haute ligature — bilatérale avec tringlage .................. D 755
Avec basse ligature étagée ...........ccoevveriieniiennnn. D 756
Saphénes interne et externe bilatérales — haute
ligature et tringlage ..........ccceeveveriieriienieeieereeiene D 757
Avec basse ligature €tagée.........ocvvvevvuveercieencneenns B 2177

unités
gen

154
231

850
850
900
850

CS
277

114

254

75
115
116
308
150
115

38

15
92

92
139

154
77
192
231
231
269

308
385

10/1

unités
an

10
10
10
10

10

10
10

b

B~

I S

4
4
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Appareil cardio-vasculaire (suite) unités unités
liste code gen an
Récidive de veines variqueuses compliquées............. D 758 CS 4
Excision d’ulcere, ligature veineuse étagée et greffe
cutanée
—UNE JAMDE ..c..vieiiieiieeiieeiie ettt D 759 192 4
—les deux Jambes........cceeeieeciieriieieie e D 760 308 4
Actes ci-dessus plus sympathectomie — en
SUPPIEMENT ...t D 761 115 6
Excision d’ulcere variqueux et greffe cutanée
— une jambe D 762 123 4
—les deux Jambes.......cocceeeiieniiiiiiieee e D 763 185 4
Ligature sous-fasciale........c.ccceevevveeniiiiiniiieiniie e, D 764 231 4
AVEC EVEINAZE.....veevieeiiieiieeiie ettt D 765 308 4
Thrombectomie iliaque ou fémorale ..............c.o........ D 766 385 8
Artéres
Introduction
Introduction percutanée ou insertion de canule pour
artériographie, chimiothérapie par perfusion, etc. . (page 22/1)
Perfusion d’une région isolée — iliaque...................... D 2516 385 10
— périphérique ou axillaire . D 2517 300 10
Incision
Artériotomie ou biopsie de I’artére temporale ........... B 767 54 4
AOTEOTOMIC. ...ttt D 768 115 10
Ponction artérielle...........ooueriiiniiiiiiiiiiiiiieeees A 769 15 4
Insertion de canules artérielles — payable en plus des
soins a la journée dans les unités de soins
INEENSIES .o A 778 30
Section transversale d’artére — périphérique............... D 770 115 4
Intra-abdominale ou intrathoracique...................... D 771 154 10
Embolectomie — aortique.........ccceeeeveeerieeeniee e, D 789 539 17
Embolectomie ou thrombectomie
Bifurcation aorto-iliaque ou greffon...................... D 2532 350 17
[liaque ou fémorale..........cccceeeeeieiieniiiieeieeiee, D 790 385 10
MESENLETIQUE. ....ccuvveeerieeeiiieeeieeeeree e eeee e D 791 462 10
ReéNale .....oouviiiiiiiiii D 792 462 10
Autre artére périphérique ou greffon ..................... D 2541 300 10
Suture
Suture de lacération d’artére majeure d’'un membre .. D 2522 231 10
Ligature
Ligature d’artere.........oocveveeeiieniieeieeriieeie e C 2518 77 4
Artere maxillaire interne (procédé Caldwell-Luc)..... D 2519 340 10
Artére ethmoidale antérieure — €pistaxis ................... C 808 77 4
Ligature de la carotide, région cervicale ................... D 1566 308 15
Artére iliaque interne (un c6té ou les deux) .............. D 2520 231 7
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Appareil cardio-vasculaire (suite) unités unités
liste code gen an

Excision et/ou réparation (la réparation d’une artére comporte endartériectomie et/ou greffe par
pontage et comprend thrombo/ embolectomie de vaisseaux dans la méme région ou par la
méme incision).

2521 150 10
794 462 15
1973 700 15

Excision du glomus carotidien — unilatérale ..............
Tumeur du corps carotidien............cceecueeveerieeneennnns
Endartériectomie carotidienne .............ccoecveevuveeneennen.
Anévrisme carotidien — reconstruction ou excision
aAVEC Greffe....ooviiiiiieeieee
Reconstruction de la crosse de I’aorte — innominée,
sous-claviere et/ou vertébrale ...........c.ccccveevrennnnnn.
— par thoracotomie, en supplément .......................
— avec rupture, en supplément ...........cccoeeveeiiiennnnn.
Anévrisme d’artére sous-claviere — reconstruction ou
excision avec reffe .........ooovvveiieiiiiiiienece,
Anévrisme de I’aorte thoracique — réparation ou
excision avec greffe — aorte ascendante.................

2523 462 15

2525 539 15
2526 139 UD
798 165 UD

2527 462 15

773 1120 45
774 1322 45
2528 1066 CS
798 165 UD
799 CS CS
775 925 17

— descendante +/- dérivation temporaire................

— avec rupture, en supplément ...........cceeeevveenneennns

Anévrisme thoraco-abdominal ..............cccceevieeneenne.

Anévrisme de ’aorte abdominal .............cocceenee.
Plus implantation d’une branche importante ou

reconstruction des artéres iliaques..................

AVEC TUPLUTE....eovuiiieeiiieeiieeeiieeeite et

Artere rénale — endartériectomie ..........ccccceeeueereenen.

Anévrisme — reconstruction ou excision avec

2529 1070 17
776 1090 20
1974 539 10

2536 539 10
Anévrisme de I’artére splénique — reconstruction ou
excision avec greffe .......oovveeriieeiiiieeieeeeeee,
Réparation de I’artére mésentérique ou coeliaque —
ANEVIISITIC ...ttt e sttt e e s eas
Exérese de bandelette seulement ..............ccec.ee.e.
Endartériectomie ou greffe ..........cccooeevvvevcieeennenns
Réparation aorto-iliaque
Réparation de la bifurcation seulement .................
Plus réparation de ’artére fémorale — unilatérale
— bilatérale...........
Réparation d’artére iliaque .........ccoevveeeiienieeiienneenen.
Greffe iliofémorale par pontage ...........ccceeeveeerveennee.
Réparation d’artere fémorale/fémorale profonde
(ACLE 1SOIE) evvieeeiieeieeee e
Profonde-plastie étendue..........cccceevvieiienciienieenienen.
Greffe axillo-fémorale ou fémoro-fémorale...............
Greffe aorto-fémorale unilatérale.............cccceeeueennenn.

777 385 12

2533 385 10
2534 385 10
2535 462 10

784 693 17
2530 743 17
2531 900 17
785 539 17
2537 500 17

2538 385 10
2524 575 10
2339 539 12
2340 539 17
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Appareil cardio-vasculaire (suite) unités unités

liste code gen an
Endartériectomie et/ou greffe par pontage
(synthétique) fémoro-poplitée .........coceeviiriiienenn. D 2539 539 10
Anévrisme fémoral ou poplité — excision,
reconstruction ou ligature ...........ccccceeveevieniiienene
Avec Greffe ..o
Endartériectomie et/ou greffe par pontage
(synthétique) fémoro-anté/post-tibiale...................
Greffe veineuse fémoro-poplitée/tibiale.....................
Pontage artériel in situ par veine saphéne
— FEMOTo-poplité.......ccocviiiiiiiiiiiieeeceeee
— Fémoro-tibial ou fémoro-péronéal (trifurcation)
—Fémoro-pédal.........ccocooiiiiiiiiiiie
Greffe veineuse inversée par pontage distal avec
implantation de veine du mi-mollet ......................
Artérioplastie +/- greffe en lot..........ccceeveevieninnenen.
Autre artére périphérique — anévrisme ......................

780 385 10
781 539 10

2179 575 10
786 700 10

787 945 10
795 1135 10
796 1300 10

788 945 10
804 231 10
2540 300 10

vlvhvilvivAvilNvAvEENvav)

Coeur et péricarde

Préambule — cathéthérismes cardiaques

a)

b)

d)

Les honoraires pour cathétérismes thérapeutiques (codes 814 a 819, page10/6)
comprennent les cathétérismes cardiaques et coronariens et 1’angiocardiographie pratiqués
le méme jour, sauf s’ils sont faits pour la premicre fois ou si plus de 30 jours se sont
¢coulés depuis la derniére angiographie. Dans ces cas, le code 1870 ou 1871, (page 10/5)
est payable en supplément.

Les honoraires pour angioplastie percutanée comprennent 1’installation d’un cathéter-
¢lectrode de stimulation temporaire au cours de la méme séance. Ils comprennent
¢galement toute nouvelle angioplastie effectuée dans les 2 heures qui suivent.

Les actes supplémentaires, lorsque payables, le sont a 50 % des honoraires établis, mais les
honoraires dits payables « en supplément » le sont au plein tarif indiqué.

Les actes 814 a 819, page 10/6, comprennent les soins préopératoires et postopératoires
habituels; les soins intensifs (sauf le jour de I’intervention) et les consultations
préopératoires sont payables comme pour la chirurgie majeure. Les primes aprés-heures ne
s’appliquent qu’aux consultations et aux actes pratiqués sous anesthésie générale.

Lorsqu’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 1’anesthésiste soient en cours avant
le transfert a la salle d’opération.

Actes diagnostiques
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Appareil cardio-vasculaire (suite)

Ponction auriculaire ou ventriculaire .............cccc......
Cathétérisme cardiaque droit .........cceceveeveevenienenne
Pression de coincement, veines sus-hépatiques.....
Cathétérisme cardiaque gauche rétrograde.................
Cathétérisme par voie transseptale ..........coceevveeennnns
Cathétérisme coronarien et coronarographie, en
SUPPIEMENT ...t
Cathétérisme de pontages, chacun, en supplément ....
— de pontage mammaro-coronarien
(sous-claviere), en supplément............ccccceeeeeneee.
Angiographie sauf coronarographie, toutes
injections, en supplément............cccceeveeriiiennennenn.
Angiocardiographie diagnostique gauche +/- droite
et coronarographie, au moment de 1’angioplastie,
lorsque payable, honoraires supplémentaires
COMPIELS .t
Coronarographie diagnostique au moment de
I’angioplastie, lorsque payable, honoraires
supplémentaires complets .........ccccceeviieiieniienenne.
Cathétérisme des artéres pulmonaires, en supplément
Evaluation des changements de la résistance
vasculaire pulmonaire (toutes substances), en
SUPPIEMENT ...
Epreuve a I’ergonovine, en supplément .....................
Etudes : dosage de Fick, courbes de dilution, études
métaboliques, oxymétrie, analyses isotopiques,
etc., par série, en supplément............cccceeeeeenirennnnnn.
Aortographie, aorte ascendante (pour états
pathologiques de ’aorte), en supplément ..............
Biopsie endomyocardique percutanée, en
SUPPIEMENT ...

Etudes électrophysiologiques et cardiostimulation

Introduction de cathéter cardiostimulateur.................
Insertion de cardiostimulateur interne
Thoracotomie et implantation d’électrodes dans le
MYOCATAC.....eviieiiieeiieecree ettt vee e
Insertion de cardiostimulateur externe permanent et
mise en place d’électrodes transveineuses
Intervention en équipe — cardiologue ...................
— chirurgien ........c.ccoeeu....
Intervention iSOIEe.........covvvvirienieneniiinieicciene
Remplacement ou réglage d’¢lectrodes
transveineuses
Intervention en équipe — cardiologue ...................
— chirurgien ..........ccc.......

liste

vollvelivellve vy

W™

wlwllw)

wlw)

code
1921
1918
1919
1864
1865

1866
1867

1868

1869

1870

1871
1872

1873
1874

1875

1876

1877

825

826

2009
2009
2010

2011
2011

unités
gen
77
115
77
177
255

100
67

67

49

159

87
40

55
85

29

48

78

154

385

192
192
308

115
115

10/5

unités
an
5

WD D B~ WD

UD
UD

UD

UD

UD

UD
UD

UD
UD

UD

UD

UD

20

O
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Appareil cardio-vasculaire (suite)
liste code
Intervention iSOIEe.........cccovevirineninienieicieenn D 2012
Mise en place de simple générateur pulsatif

Intervention en équipe — cardiologue ................... D 2025

— chirurgien .........cccee..e.. D 2025

Intervention iSOlEe.........ccvvievieririenieeeeeee D 2026
Stimulation double, intervention en équipe

— cardiologUe.......ccveevuieeiieiieee e D 1912

— ChIrurgien .......cocueeiiiiiiiiic e D 1912

Intervention iSOIEe.........covvverienirienieeeiecee D 1913

Reprogrammation de stimulateur cardiaque.......... -

unités

gen
154

115
115
154

288
288
410
TV

10/6

unités

an
9

O O

O O O

*Veuillez vous référer a la page 5/16 pour « visites de suivi suite a ’implantation

d’un stimulateur cardiaque ».

1= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de surveillance exclusive peut étre facturé apres
que la période de temps prévue pour la visite initiale est écoulée.

Les tarifs ci-dessus (2009 a 1913) doivent tous comprendre les soins

postopératoires du cardiologue, ainsi que les soins pré et postopératoires du

chirurgien.

Etudes électrophysiologiques avec stimulation
programmeée des oreillettes ou ventricules et/ou

cartographie encocavitaire ...........coceeveeveervenennnene D 1878
Etudes électrophysiologiques subséquentes pour

¢valuer I’effet de médicaments ou de la chirurgie. D 1879
Etudes de faisceau de His avec stimulation

QUIICUIAITE ..o D 1880

Actes thérapeutiques
Circulation assistée par ballon intra-aortique

percutané (y compris I’eX€rese) ......ccovvvvervenrennnnnn. C 812
Exérese du ballon par un autre médecin..................... C 813
ACTP (angioplastie coronarienne transluminale

percutanée), un vaisseau, toutes lésions................. D 814

— vaisseau additionnel, en supplément ................. D 815
Valvoplastie percutanée par cathéter ......................... D 816
Angioplastie percutanée de coarctation de 1’aorte ..... D 817
Oblitération percutanée d’un canal artériel

PErmeable .......c.oocoviviiiiiieie e D 818
Création d’une CIA par cathéter .........c.cccccvveevnveennnee. D 819

Chirurgie cardiaque
Actes généraux
Dérivation avec pompe et/ou stabilisation cardiaque
mécanique, y compris mise en place et exérese de
la canule et supervision, en supplément ................ D 8000

330

165

165

257
54

445
176
458
367

341
270

310

20
UD
20
20

20
20

UD
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Appareil cardio-vasculaire (suite) unités unités
liste code gen an
— Nouvelle intervention avec dérivation et/ou
stabilisation cardiaque mécanique plus d’un
mois apres la premiére, en supplément ......... D 8001 548 UD

1= Note de I’Assurance-maladie : Un tarif de 45 unités de base en anesthésie s’applique a
Dintervention s’il y a dérivation avec pompe.

Circulation assistée, (p. ex. : ballon intra-aortique
(comprend les soins quotidiens et la supervision),
insertion chirurgicale, exérése en supplément....... D 8002 295 15
— Percutanée : voir Interventions cardiologiques
Exérése ouverte (y compris réparation de 1’artere)
apres circulation assiStée.........oevverviierrienireenvennean. A 8003 118 10
Remise en place chirurgicale d’un ballon
intra-aortique (plus de 24 heures apres ’insertion
OTIZINALC) ... A 8004 123 15

Cathétérismes diagnostiques préliminaires en
supplément

Incision et/ou excision

Massage cardiaque — a coeur ouvert, ajouter au tarif

de Chirur@ie ......oevvveeiieiieciiee e D 8005 154 UuD
Refermeture du sternum..........ccccceeveiiiieniinicenienen. D 820 154 10
Péricardectomie — un cOté ouvert .........ccceeeveernennnen. D 8006 476 20

— deux cotés ouverts ou médiastinotomie.............. D 8007 782 20
Cardiotomie avec exploration et/ou exérese de corps

étranger ou de tUMEUT .........eeevvveeerieeeiieeeiieeeieeens D 8008 543 20
Section de faisceau accessoire avec (y compris

cardiotomie, cartographie) ou sans ablation du

faisceau de His) ....cccooviieiiiiieiiicciecceeeee e, D 8010 748 45
Ablation pour tachycardie ventriculaire (y compris

cardiotomie, cartographie, avec ou sans ablation

du faisceau de His)......cccoevvveeriieeiiieeieeeieeeee, D 8011 953 45
Excision — tumeur de la paroi ventriculaire................ D 8012 892 45

—anévrisme ventriculaire............coceeveenieiieennen. D 8013 845 45

— anévrisme du sinus de Valsalva ...........cc.ccoc.e... D 8014 845 45
Excision de cicatrice endocardique, ajouter a la

ventriculotomie ou réfection d’anévrisme ............ D 8015 123 UD
Ligature ou section du canal artériel

—moins de 16 ans .......cceeeevierieneeniniinecieeeenene D 8016 520 20

— AdUILE oo D 8017 684 20
Fermeture d’artéres bronchiques collatérales (une ou

plus)

— ACtE 1SOIE .o D 8018 684 20

— en conjonction avec un autre acte chirurgical

cardiaque, en supplément .............cccceeeirenennen. D 8019 171 UD
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Appareil cardio-vasculaire (suite) unités unités
liste code gen an
Exérése d’une coarctation de 1’aorte, moins de
LO NS .ot D 8020 616 20
— AU .o D 8021 756 20

Opérations pour affections cardiaques congénitales,
par ex. : Blalock, Glenn, Potts, Waterston ou
Centrale.......oocueeviieiieeiiee e

Création d’'une communication interauriculaire par
thoracotomie ou procédure de Sterling Edwards ...

Fermeture de communication interauriculaire : type
ostium secundum ..........cccoeveeriiienieeiieenie e

— avec retour pulmonaire veineux anormal ........
— anomalie des coussins endocardiques et de
Valvule ..o,

Fermeture de communication(s) interventriculaire(s)

Cardectomie, intervention chez le donneur................

Prélévement en bloc coeur-poumon..............cccuuee....

8022 600 20

8023 600 20

8024 684 45
8025 771 45

8026 1018 45
8027 927 45
8028 415 20
8029 531 20

Sogogo CTO O U

Réparation

Endartériectomie COronarienne ..........cccceeeueeeeeeeeeeenn. 8030 783 45

— au cours de réparation d’artére coronaire, en

supplément............ccoveeeiiieeiiieee e 8031 189 UD
Pontage ou réparation d’une artére coronaire ............ 8032 915 45
— dEUX e 8033 1145 45

— chaque artére supplémentaire..............ccccevuvennenn. 8034 165 UD
Utilisation de la mammaire interne pour pontage, en
SUPPIEMENL ...
Réparation complete de tétralogie de Fallot...............
— apres dérivation artérielle antérieure...................
Réparation compléte d’un drainage pulmonaire
VeINeux anormal.........cocevvveviinieeiienieneeienieneeean
Réparation compléte de transposition des vaisseaux
de 1abase.....ccoeviriiniiiii
Switch artériel pour transposition............cceeeveeernnennns
Canal atrio-ventriculaire commun ............cccceevveenneens
Ventricule Unique .........cccvveeeieeeeieeeiieeeie e
Double orifice — ventricule droit ou gauche...............
Double orifice avec transposition ............ccccceeeeuvennnee.
Tronc artériel CommuUn ........cceveeviierienienenienieeeene
Interruption de I’isthme aortique..........cccceeeeveeennennnee.
Communication aorto-pulmonaire ..............ccceeveenneen.
Canal ventriculaire avec valvule et greffe tubulaire...
Décerlage et plastie de 1’artére pulmonaire................
Cerclage de I’artére pulmonaire ..........cccceeeeveeennennnee.
Réparation de cor triatriatum.........ceceeeeereerienveneennene
Anneau vasculaire ...........cocceeeieeniiniienie e,

8035 171 UD
8036 1019 45
8037 1159 45

8038 879 45

8039 879 45
8040 1318 45
8041 1157 45
8042 1318 45
8043 1019 45
8044 1318 45
8045 1318 45
8046 1157 45
8047 737 45
8048 832 45
8049 546 20
8050 737 20
8051 737 45
8052 546 20

vlvivivivivivivivivivivivivilvivielvavivivel v
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Appareil cardio-vasculaire (suite) unités unités
liste code gen an
Valvules

8053 828 45
8054 933 45
8055 933 45
8056 882 45
8057 782 45
8058 933 45
8059 805 45
8060 871 45
8061 871 45
8062 1015 45
8063 968 45
8064 871 45
8065 849 45

Valvulotomie pulmonaire............ccceeeveeeeeeireneeeneenne.
Valvulotomie pulmonaire et résection infundibulaire
Remplacement de valvule pulmonaire........................
Valvulotomie tricuspidienne .........c..ccccceeveevenenciennene
Annuloplastie tricuspidienne...........c.cccceeeveeeueenneennen.
Remplacement de valvule tricuspidienne...................
Valvulotomie mitrale............cooceeeviininniiniiinicene
Valvulotomie mitrale — sténose récidivante................
Annuloplastie mitrale ...........ccceeevierieniienienieeieee,
Remplacement de valvule mitrale..............ccceeennee.
Valvuloplastie mitrale ...........ccccoevveeeiienieeieenieereenne,
Valvuloplastie aortique...........cccevveerveeerieeeciieeeieeeene
Valvulotomie aortique ..........cccceeveereiienvenieenieeeneene
Résection de I’infundibulum aortique

(ventriculomyotomie) ..........ccceeveeerieeeieenieenieennnenn
Remplacement de valvule aortique ..........cccveeeuneneee.
Aortoplastie partielle avec péricarde ou greftfe, en

SUPPLEMENt .....eviieiiieeieeeeeee e
Annuloplastie aortique (reconstruction et

agrandissement de I’anneau aortique) en

SUPPIEMENT ... D 8069 270 UuD
Remplacement de valvule aortique et de ’aorte

ascendante avec réimplantation des arteres

coronaires (procédure de Bentall modifiée) .......... D 8070 1889 45

8066 969 45
8067 1019 45

vl vivEEviviviviviviviviviviviviw
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Systéme hématopoiétique et lymphatique

Rate et moelle

Incision
Ponction de la rate — pour biopsie ..........ccceeeeveererennnen.
Pour injection de substance de contraste ...............

Excision
SPIENECOMIC ......eeevvieeiieiieeiiieiee e
Voir aussi : laparotomie pour traumatisme aigu
Maladie de Hodgkin — détermination du stade,
laparotomie, splénectomie, biopsie du foie et
biopsie des ganglions rétropéritonéaux .................

Biopsie de la moelle
Par aspiration, ponction-biopsie ou poingon..............
Bouton 0SSEUX ......coovuiiiriiiiniiiiiiiceieceeeee e
Biopsie chirurgicale de I’aréte de I’os iliaque............

Vaisseaux lymphatiques

Excision
Hygroma KyStique .........ccecveriieriienieeiieeie e
Lymphoedéme - opération de Kondoléon ..............
— excision radicale.........c.ccoeceeruene.
— lymphangiographie ......................

Excision de ganglions lymphatiques

Tumeur sus-hyoidien — unilatérale ...............c.c..c...
— bilatérale .........ccceeeieiennn
Evidement cervical radical ............c.ccooovrvveverrrrnnnne.
Evidement des ganglions inguinaux...........................
Evidement radical des ganglions axillaires................
Evidement radical des ganglions inguinaux incluant
les ganglions iliaques .........ccceeevieeriieniiencieeiieeiene

Evidement radical des ganglions inguinaux et
iliaques, bilatéral..........ccccoeeviiiiiiiniiiieiecee
Evidement radical des ganglions rétropéritonéaux ...
Biopsie — ganglions cervicaux, axillaires, inguinaux.
SCalene ....ooceeiiiiiiii

liste
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

> >

s livs vy

wo oo

celivvivlvi vl vEvivlvlw

code

1954
864

865

2341

866
867
1961

868
869
870
871

872
873
874
875
876

877

878
2019
879
880

unités
gen

46
46

308

385

38
46
115

277
277
539
139

231
346
508
231
350

339

508
508
66
92

11/1

unités
an
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L= e W S )
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Systéme digestif
liste code

Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

Bouche
Incision
Drainage d’angine de Ludwig, soins complets .......... D 881
Excision
BIOPSIC vttt B 882
Excision de 1€sion simple........ccceceveeneniineenenciennne C 883
Excision de leucoplasie — restreinte............c..cue...... C 884
—étendue ......oeeeeiieiiennnen. D 885
Excision de grenouillette ou kyste dermoide ............ D 886
Excision locale pour carcinome — plancher de la
bouche, maxillaire inférieur, créte alvéolaire ou
muqueuse buccale .........coooceevieiiiiiieneeeeee D 887
Avec hémimandibulectomie ...........ccceveerieeeennne D 889

L’un des actes susdits associés a un évidement
cervical unilatéral ...........cocoevirviniinininnnne. D 890
Résection composite des 1ésions de la cavité buccale
et/ou oropharynx avec résection partielle du

maxillaire inférieur...........coooveeevieeecieeeiee e, D 1774
Résection étendue comme ci-dessus avec résection
partielle du maxillaire supérieur .............ccccvveennne... D 1775
Destruction
Cautérisation de leucoplasie...........cceeevvereeecreenrennenns C 891
Suture
Fermeture de fistule antrobuccale — avec lambeau .... D 892
Avec antrotomie radicale...........ccooceeeeiieriiiiniiennnn. D 893
Lévres
Excision
BIOPSIC ettt B 894
Rasage de [a 1€Vre........occvevcuieniiiiiiniiciieeeeee e D 895
Excision de 1ésion simple.........ccceevveeecrieeniieenieeenee, C 896
Excision en V pour carcinome ............ccceeeeeveerevenenn D 897
Plus évidement cervical radical .............cccveeeneenn. D 898
Excision d’une moitié de la lévre plus
reconstruction, en un ou plusieurs temps, tarif
€lobal......oiiiiii e D 899
Plus évidement cervical radical ...........cccccveeeneenn. D 900
Excision totale de la lévre plus reconstruction, en un
ou plusieurs temps, tarif global..........c...cccevenneennn. D 901

unités
gen

98

31
31
46
185
92

139

308

616

500

650

46

231
269

31
154
31
139
500

308
539

462

12/1

unités
an

N N L Y

14

12

12

A~ b

B N S

14

6
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Systéme digestif (suite)

Plus évidement cervical radical .........cccoeeeeenenn.....

Réparation

Bec-de-lievre —un COLE .oovvnnneeeeeeeeeeeeeeee e,
—16S dEUX COES v

Langue

Excision

BIOPSIC oo
Excision locale de tumeur simple............ccccveennennee.
Hémiglossectomie ..........cocceviieiieniienieniieieee,
Plus évidement cervical radical ..........................
Glossectomie totale .........oooevvvvvveiiieiiiiiiiiieeeeeeeees
Plus évidement cervical radical ...........................

Réparation

Suture de lacérations étendues .......coevvveeeeeeeeeeeennnnnn.
Lacérations MINEUTES........uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenenes

Dents et gencives
Incision
Drainage d’abcés alvéolodentaire — anesthésie

EENETALC ...t

Excision

Biopsie de gencCive.........cceevvieeriiieeniieeeiee e
Kyste dentigere.........cceevvierieeiienieeiieiecieeeee e
KySte MUQUEUX.......cueviiiiiiieeiiee e

Suture

Suture de gencive, secondaire ...........cceecveevveeceeennnnne

Palais et luette

Incision
Abces du palais........oceeeiierieiiieeeee e
Excision
Uvulectomie — acte 1S0I€ ........oeevvvvervieeeiieeeiie e
BIOPSIC weoveiieiiieiieeieee e
Excision de 1€sion simple........ccceevvvenciiienvieenieeenee.

Excision de l1ésion maligne avec reconstruction

Réparation

Fissure palatine..........ccccceeevcieeenieeeniieeiee e
Révision avec greffe 0SSeUSe........ceevvvevveeieennnnnns

Suture

liste

D

wlw)

wlvhwlwlwjer

O o

(@R wlve)

Cawn

wlw)

code
902

903
904

905
906
907
908
909
910

911
912

913

914
915
916

917

918

919
920
921
922

923
2291

unités

gen
539

231
385

31
92
254
593
305
593

CS
23

52

31
185
52

31

52

52
31
46
CS

269
308

12/2

unités
an
14

Eoozoo-lk-h

> b

>

bbb
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Systéme digestif (suite)

Suture de plaie du palais.........cccceeeevierieeciienieeiienns
Uvulopalatopharyngoplastie..........c.cccoeeveeicneeniennene
Rallongement du palais et/ou lambeau pharyngé.......
Réparation de fistule palatine............cccceveeeiennnnen.

Glandes et canaux salivaires
Incision
Sialolithotomie sous anesthésie générale ...................
ComPlIQUEL.......eeeeieeeiieiieeie et

Excision
Glande sous-mandibulaire..............ccceeeevvrercrieenneeenne.
Glande parotide — simple excision de tumeur ............
Lobectomie parotidienne superficielle........................
Parotidectomie totale.........c.coeeevvienieiciieniieiieeeen
Plus évidement cervical radical .............cccoeeennenn.

Réparation
Réparation plastique d’un canal ..........ccceevenienennene
Déplacement ou remise en place normale, canal
sous-Mandibulaire...........cceeeeeriienienieenie e
Dilatation d’un canal en acte is0l€ ...........cccceereennee.

Sondage
Canal ..o
Cathétérisme pour sialographie..........ccccvveevveenreenee.

Pharynx, adénoides et amygdales

Incision
Biopsie du pharynX........cccccceeiieeiienieenienieeieeeee e
Aspiration d’abces amygdalien par aiguille fine........
Drainage d’abcés rétropharyngé
Par voie INterne ........cocueeveeiiiiinieeiienieeeeeeeee
Par voie eXterne ........ccceeveeeriieniieiieeie e
Drainage d’abces périamygdalien, simple opération .

Excision
Kyste branchial...........cccccoeiiiniiiiiiniiiieeeeee e,
Fistule branchiale ...........ccocceviiiiiniiiiiniceee,
Diverticule pharyngo-oesophagien ..........c..cccceecuenne.
Kyste thyréoglosSe .......ccveevieeeiieeeiieeieeeiee e
Kyste et fistule ......cceeeieeiieiiiiiieieeecee e
Amygdalectomie +/- adénoidectomie
—moins de 16 ans .......ccccevvveveeiiriinienenieneee,

liste
C

D
D
D

wlvivivlw) ol

w)

(@R Wl

vlvivEENvAvivlvlw)

code
924
828
925
2292

926
927

928
929
1976
930
931

932

1975
933

934
935

936
1801

937
938
939

940
941
942
943
944

945
946
863

unités
gen
23
225
346
231

46
139

185
277
484
571
825

192

290
59

29
59

31
15

77
136
44

231
308
385
192
277

90
120
68

12/3
unités
an

4

4
8
8
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Systéme digestif (suite)

Excision de bourgeon amygdalien, unilatérale...........
Excision d’amygdale linguale (acte iso0l€) .................
Excision d’une tumeur dans 1’espace parapharyngé ..
Pharyngectomie transhyoidienne ou externe..............

Réparation
Atrésie des choanes ...........ccccoveeviieieenicniicniceeeee,
Dilatation d’atrésie des choanes — premiére ..............
— subséquente ........
Lambeau pharyngé pour rallongement.......................
Insertion rétropharyngée de matiére plastique pour
rhinolalie .........coooiiiiiiiii e
Suture
Suture de plaie ou blessure externe du pharynx.........

QOesophage
Dilatation de 1’oesophage
Active +/- fil de guidage.........ccceevvveviieeniiieeiieeiee,
Passive, au moyen de bougies de mercure..................
Dilatation, dilatateur pneumatique ...........ccceeeevvenneee.
Dilatation, rétrograde..........ccceceevieeiienieeiieieeieenen.
Dilatation sous contrdle fluoroscopique.....................
Dilatation avec oesophagoscopie, indirecte premicre
SUDSEQUENLE ....vveeeeiieeiiieeiiee et e eee e
Endoscopie (voir aussi les régles d’évaluation 32 et 33)
Oesophagoscopie +/- bIOPSIC ...cuveeeeeveeervieeiieeireenee,
Avec extraction de corps étranger .........................
Introduction de sonde de Souttar — par I’oesophage ..
Sonde de Blakemore.........coceveeienieniniienienienienenne,

liste
D

D
D
D

O O TOaadg

wllwlveRveRiveliveRiv

wlwRwiive

code
947
948
1776
1727

949
2038
2039

950

951

952

982
983
984
985
988
986
987

964
965
968
967

unités
gen
62
62
500
520

385
59
40

346

115

CS

66
35
66
43
74
185
93

92
154
115
100

12/4
unités
an

4

4
8
9

0~ Koo

N

B N

A~ b Db

% Note de I’Assurance-maladie : Paiement de la gastroscopie en sus des 2 codes ci-

dessus.

Hémostase endoscopique .........ccceeeeveeerieeeenveeeenveennne,
A répéter dans les 30 JOurs ......cooeveeviieriieniienieeieee.
Injection
Varices de I’oesophage avec oesophagoscopie
e &) 5111 (=) USRS
— SUDSEQUENTE ....eveeniieiiieiieeieeiie et
Introduction d’un tube de Mousseau ou Bardin.........
Incision
Oesophagostomie cervicale — adulte .........................
—nouveau-ne ................
Oesophagostomie thoracique ..........cccceecveeeeveeennneennne.
Opération de Heller ...........ccoecveeniiiiiiiniiniieiecieee,
Oesophagomyotomie totale par voie thoracique en
ACTE 1SOIC..c..iiiiiiiiieriieeeeee e

whw)

v vivivAvENvlvlw)

1003
1005

979
966
981

953
2542
954
955

2543

206
103

206
103
231

231
308
308
462

562

4
4

[©2 W SN N

6
13
13
13

13
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Systéme digestif (suite)

Excision
Diverticule intrathoracique ou Iéiomyome de
170€S0PhAZE ....ccevieieeiieieee e
Diverticule crico-pharyngien ou myotomie crico-
Pharyngienne .........cccceeevevieeriienieenieenieeieeere e
Résection de I’oesophage, incluant reconstruction
1 ChIrUIIEN ...
2° Chirurgien ........ooveveveveeieieceeceeeeeeee e
OesophagogastreCtomie. ........eeeveeervreerveeenieeeeiee e
Dérivation de 1’oesophage avec segment du colon ou
jéjunum en acte isolé ..............ccooeveiieiiiiiiienie,
Réparation
Oesophagoplastie (réparation de rétrécissement).......
Hernie de I’hiatus oesophagien
Par voie abdominale.............coceviininiiniininienne
Plus cholécystectomie au besoin...........ccccveeeeunenne.
Par voie transthoracique..........cccceevveeciienieeiienieenen.
Avec gastroplastie ou plicature du fond
INtrathoracique .........cooveeevienieeiieiieceeee e
Hernie diaphragmatique récidivante
Par voie abdominale ou transthoracique ....................
Par voie thoracoabdominale...............ccccoeniiiiennnnee.
Avec myotomie — en supplément................coeeunen.
Rupture de I’oesophage..........cccvveevivieeciieniieeeeenee,
Drainage cervical .........coceeviiniienieniicienieeeene
Réparation transabdominale de rupture
diaphragmatique..........cceecvvereieriienieeiieie e
Oesophago-gastrosStomie ..........ceeeeveeeeveeerveeenveeennnes
Oesophago-duodénostomie ou
0€S0phago-JE&JUNOSTOMIE ......ccvvveererieeiieeeiiee e e eiee e
Oesophagostomie avec ligature de varices.................

Estomac
Incision
Gastrotomie (bouton) .........c.ccceeveeeeieeeeieeeeiee e
Gastrotomie avec exérese de tumeur ou corps
CLIANZET .oeivviieiiieeeiie ettt e e e e
Pyloromyotomie (opération de Ramstedt) .................
Gastrostomie simple avec tube...........cceeeveerveeieennnnnns
Associée a une chirurgie abdominale — en
SUPPIEMENL ...
Introduction de sonde de Souttar — par laparotomie...
Gastrostomie avec tissu vivant (Janeway, etc.)..........
Gastrostomie endoscopique percutanée : équipe double,
chaque chirurgien ..........cccoccveeiienieniiieie e,
Gastrostomie endoscopique percutanée « opération
SOLO M et

liste

oo OO OUogogogog O Ooog O O oOgogo o O

ogogo oCOoo »

ool

code

956
957
1784
1785
962
963
969
970
971
972
2547
2342
2548
2549
973
974

977
975

976
978

2985
989
990
991
1051

2546
992
1000

2986

unités

gen

407
346
900
500
678
593
508
385
555
500
515
539
639
91
424
269

500
593

593
407

46
254
254
254

75
308
339
150

204

12/5

unités
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13
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13

13
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Systéme digestif (suite)

Excision
Biopsie par excision — par gastroscopie ....................
— par gastrotomie .....................
— par intubation.........................
Gastrectomie — résection en coin pour ulcere ............
Partielle ou sous-totale..........cccoceeverienienienieneenne.
Plus correction de hernie hiatale............c.ccc........
Aprées gastroentérostomie ou gastrectomie
partielle antérieure............cocceevvienieniiceneennen.
Vagotomie sélective pariétale pour ulcere
gastro-duodénal............ocoooiiiiiiiiii
Gastrectomie totale...........cooveveerierienienenieneeeeeee
Excision de lésion gastro-duodénale (ulcére
TECIAIVANT) ..eiivviiiiiiecie e
Excision de lésion gastro-jéjunale (ulcere récidivant)
Révision de gastrectomie plus anastomose en Y de
Roux, interposition d’une anse jéjunale inversée

L’un des actes ci-dessus plus vagotomie — en
SUPPIEMENE ..ot
L’un des actes ci-dessus plus cholécystectomie —
en Supplément ..........cccceeevieriieiieniieie e
Plus cholécystectomie et cholangiographie — en
SUPPIEMENE ...
Plus cholédochoscopie — en supplément ...............
Plus cholécystectomie et exploration du
cholédoque — en supplément ............ccccveeenneenns
Et cholangiographie — en supplément...........
Endoscopie
Tube digestif supérieur +/- biopsie ........cceeverveennenne.
Extraction de corps étranger par gastroscopie............
*[1éoscopie conjointement avec gastroscopie et
colonoscopie — en supplément............ccceeereveeenneen.
Réparation
PyloroplastiC........ccccuveeviieeiiieeiieeie e
Plus vagotomie .........cccecveeiieniieeiieieeieeeeeeeneen
Vagotomie bilatérale — aprés chirurgie gastrique
antérieure pour ulcere gastro-duodénal..................
Gastroduodénostomie, gastro-jéjunostomie ou
gaStrogastroStOMIC ......cccccveevvierveeriienieeieenreeeeans
Plus vagotomie ..........ccccveeeviieeeiieeeiie e,
Pyloroplastie ou gastroentérostomie avec vagotomie
et correction de hernie hiatale................ccccceeee
Un acte ci-dessus plus cholécystectomie — en
supplément.........cccoeeeveieiiieeniie e,

liste

OO0 OO U OUOU0OU0OwWOW

oOw OO OO O O U

™

o O OO O OU

code

993
994
995
996
997
998
999

2181
1001

1002

1004

2182

2553

1006

2550
2551

2552
1032

964
1007

827

1009
1010

1977

1011
1012

1013

1014

unités
gen

153
254
34
305
575
593
593

508
678

593

593

593

127

170

204
60

204
233

92
154

46

305
424

254

305
424

508

170

12/6

unités
an

3
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Systéme digestif (suite)

Suture
Fermeture de gastrostomie ou autre fistule gastrique

Fermeture d’ulcere perforé ou plaie de I’estomac......
Fermeture de fistule gastrocolique ou gastro-jéjuno-
colique
Enun temps ..cooovveeiiiiiiiiieeeee e
En deux temps, incluant colostomie.......................
AVEC VAZOLOMIE .....eeeeeieeeiiieeeiieeeieeeeiee e eiaee s
Réfrigération gastrique........coceeeeveevieeiieenieeiieeieeen.

Intestins (a I’exception du rectum)
Endoscopie
Sigmoidoscopie +/- biopsie du rectum ou du
SIZMOTAC ...eveeiieeiieeiie ettt
Sigmoidoscopie a fibre optique........cccveeeveeerveeennenn.
Colonoscopie +/- BIOPSIC.....ccceeevieriieeiieriieeiieriieeieans
Avec fulguration de polype — en supplément .......
Chaque polype additionnel (max. 2) .................
Avec excision de polype — en supplément.............
Chaque polype additionnel (max. 2) .................
Incision
[l1éostomie pour colite ulc€reuse .........cccevveeveenerennnen.
[1éostomie — sac de Kock.........oooueeniiiiiiniiniiinienen.
[léostomie ou jéjunostomie (avec tube)......................
Jéjunostomie pour alimentation, conjointement avec
d’autres interventions abdominales, en
SUPPLEMENt ......vvieiiieeieeceeee e
Premier temps de I’opération de Mikulicz .................
COlOSTOMIL ....veeneieiieiiieeie et
Révision pour StENO0SE ........ccueevveeriierieeiienieeieene
Caecostomie en acte 1S0l€...........coevveevieniiiinieniiiennens
Entérotomie ou colotomie ..........c.ceeeeveveereienieenenennen.
Avec sigmoidoscopie peropératoire.......................
MUItIple ...oovevieiieiieieeeee e
ColOMYOtOMIE ....eeeevieeiiieeeiieeeieeeeiee e eree e

Excision
Biopsie par intubation ............cceeeeerieeniienieeniienieenen.
Excision locale de 1ésion de I’intestin gréle...............
Préparation d’un segment intestinal pour substitution
UTELETALE. ...oueiiiieiiieie e
Résection de diverticule du duodénum ......................
Entérectomie — intestin gréle..........cceevvveeeveeeveeennen.
Gros intestin
Iléon terminal, caccum et cOlon ascendant.................
Colectomie partielle ...........ccceeveeieiieniiieieeieeiie,

liste

wllw)

vAvlvlw)

vollveliveiiveRiveliovlive

wlwllw)

vlviviviviviviviw

oo CTOoOgo OoO»

code

1015
1016

1017
1018
2344
1019

2046
2045
2057
2465
2466
2467
2468

1020
2183
1021

2987
1022
1023
1024
1025
1026
1027
1028
2554

1029
1030

2168
2555
1031

1034
1035

unités
gen

204
305

593

593

678
92

23
38
158
40
15
90
35

426
428
355

75
426
355

92
355
305
339
424
385

46
305

339
359
400

508
478

12/7

unités
an

EEN RN BN | W

b

o)

O\O\O\O\O\O\O\O\%

o)

AN N

01/11/02



Systéme digestif (suite)

Hémicolectomie — droite ..........ccoceeveeeveinicnneenncen,
—gaUChe ....ooviiie,
Colectomie totale
Avec iléostomie — sans résection périnéale............
Avec résection abdomino-périnéale — équipe

Occlusion intestinale

SaNns 1€SECHION ....ccuviiierieeeiieeciieeeiee e eree e e
Avec tube de jéjunostomie de Baker — en
SUPPLEMENt .......veeeiiieiieeee e
AVEC TESECHION ...ttt
Réduction de volvulus ou d’invagination intestinale,
ClC. i
Entéro-enterostomie ..........coecueeveeriieenienieinienieees
Atrésie duodénale — duodéno-jéjunostomie...............

liste

Soogo O OO

oo OO O

code
1036
2556

1037

1038
1039
1040
2184

1042

2557
1043

1044
1045
1046

unités
gen
508
578

850

900
850
300
678

375

100
500

339
339
375

Actes en plusieurs temps, colostomie préalable, résection de I’intestin, fermeture de

colostomie, etc. — paiement du tarif prévu pour 1’acte particulier.

Réparation

Fistule stercorale, résection radicale .............cc..........
Révision d’iléostomie ou colostomie.........................

En profondeur..........cccoovveeiiiiniiiiiieeeeeeee,
Fermeture de perforation..........cccccccvveeeveeecieeccieeenen.

Avec COlOStOMIE .....ccvveieiiiieiieeciee e,
Fermeture de colostomie +/- résection.......................
Plicature de I’intestin gréle pour adhérences..............

Manipulation

Dilatation d’entérostomie, colostomie, etc.
AVEC ANESNESIC ....evvviiiieiiiieeeiee e
Sans anesthésie .......ccooevvviviiiieiiiiieeceieee e
Intubation de I’intestin gréle........cccovvveeveiieeeiieeeieeeen.
Révision de dérivation intestinale..............cccceeeeeeeuneeeennns
[1éus méconial (Hiatt-Wilson) ..........ccceeeevveeecrieencneeennen.
Dilatation d’un rétrécissement colique ou pylorique
e L ) 4TS
— avec ballonnet ............cooovveeeeeiiiiieeeieee e

Diverticule de Meckel et mésentére

Excision

vlvivlvlvlvlw)

Sowm O

W™

1047
1048
2185
1049
1050
1053
1054

1055

1057
2558
2559

838
839

465
92
296
296
339
350
407

31
VF
36
462
385

35
66

12/8
unités
an
7
7
8
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10
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Systéme digestif (suite)

Diverticule de MeCKel .......uueeeeeeeeeeeeeeeeee
Excision locale de 1ES10N ....oovvveuneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea.
Résection du MESENLETE .....ueeeeeeeeeeeeeeeeees

Appendice

Incision

Drainage d’abces, soins complets .........cccceeveeeneennee.

Excision

AppendiCeCtOmMIe ........ceeveeveeruieiienienieeieeieneeie s

Rectum
Incision

Proctotomie — avec exploration...........ccceeceeeveenenennen.
Avec décompression (imperforation anale)...........
Avec drainage (abces périrectal).........ceecveeviiennnn.

Abces pelvien — drainage ..........ccceeeveeeeieeeciveescneeennne.

Manipulation

Manométrie anorectale .........ouuueeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeennn.

Excision

Proctectomie — résection antérieure du rectum ..........
Proctectomie, sac pelvien.........ccceeeevveeviieecieecieeenee,
Résection périnéale du rectum............ccvevuveennnnee.
Résection abdomino-périnéale plus colostomie
EqQUipe SIMPIe .........ovveeveeeeeeeeeeeeeeeeeees e
Equipe double — 1¥" chirurgien...............co..........
— 2° chirurgien .........ccccocveuennnene.
Opération de Hartmann ............ccceeeevveeeveeenieeeeiee e,
Reconstruction du colon — apres opération de
Hartmann...........ccoooeiiiiiiiiiiiccecceee
Abaissement abdomino-périnéal pour maladie de
Hirschsprung ou imperforation anale.....................
Proctosigmoidectomie pour prolapsus ...........cc..........
Excision transrectale de gros adénome villeux du
TECTUIM ..ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie it
Abord postérieur pour excision de 1€sion rectale
avec résection de segment sacrococcygien............
Excision ou cautérisation de polype — bas rectum .....
Haut rectum et sigmoide par sigmoidoscopie........
Biopsie de la jonction rectosigmoide pour maladie
de HirschSprung ...........ccoeeeeeiieniieniieniienieeieene
Désobstruction du rectum.........ccceeveeriieenienieeneennnen.

Réparation

Excision de muqueuse.........cooeeevverieeciienieeieenre e

liste
D
D
D

vAvlvlw)

vy

wwo O C©UOUO O OUOCOO CTUOU

Qw

code
1058
1059
1060

1061

1062

1064
1065
1066
1067

1073
1068
802
1069
1070
1071
1072
1074
2186

1075
1079

2560
2561
1080
1081
1082
2850

1085

unités
gen
360
360
360

300

300

92
92
92
127

38
725
939
407
850
800
300
500
600

593
508

265
265
46
92
62
23

154

12/9

unités
an
6
6
6

B N

10
10

B~

4
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Systéme digestif (suite)

Réparation majeure — par voie périn€ale....................
— par voie abdominale ...............
Rectopexie — opération de Thiersch............cccccuvnneen.

Suture du rectum
Par VOIE EXIEIME ...covveeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeens
Par voie intrapéritonéale............cccccvevveeviieneeniiiennnens

Fermeture de fistule
Rectovaginale..........ccoooiiiiiiiiiiiiiieeeeee
RECtOVESICALE .o

Anus

Incision
Hémorroides thrombosées — anesthésie locale ..........
— anesthésie générale ......

Excision
Excision locale de 1ésion anale, notamment fissure
ou lésion maligne (incluant sphinctérotomie)........
Hémorroidectomie (sigmoidoscopie en supplément
sauf si payable au cours des 30 jours précédents) .
Avec excision de fissure anale — en supplément ...
Par ligature ¢élastique ou coagulation a
IPINfrarouge ......ceeveeeeiieecieeecee e

Polype anal, paquets hémorroidaires résiduels ..........
Fistule anale — basse..........ccceveerienieninninicneeienn

Haute avec section du sphincter interne ................
Biopsie — anesthésie générale.............ccoevevveviieniennnnn,

Introduction
Injections d’hémorroides — premieres .......................
— subséquentes ...................
Injections pour prurit anal ou fissure .............cc.cc.......
Dilatation de fistule anale...........ccccoeveeeiiienieniiennns

Réparation

Excision de cicatrice pour Sténose ...........ccceeeeuveeenneen.

Anoplastie pour StENOSE .........ceeveveereverieeriienieerieeennens

Réparation du sphincter anal.............ccceevveeenieennnnen.
Plus réparation de I’anneau anorectal....................

Réparation d’imperforation anale — obstruction
membraneuse de 1’anus.........coceeeveniineeiienienene

Atrésie rectale — réparation par voie périnéale...........
Réparation par voie abdomino-périnéale...............

liste

D
D
D

wogoaO A g o oN@ wllw wlw

w > > >

vlvivEENviviviw

code
1086
1087
1088

1089
1090

1091
1092

1093
1094

1095

1096
1095

1980

1097
1098
1099
1100

1101
1102
1103
1083

1104
1105
1106
1107

1108
1109
1110

unités
gen
305
525
101

204
339

339
339

23
38

92

154
50%

50

46
154
277

31

15

15
43

92
185
231
254

92
407
508

12/10

unités
an
4
7
7

3

o)

UD

A~ bbb

A~ bbb

N

4
10
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Systéme digestif (suite)

Avec conduit anal normal — réparation par voie
abdomino-périnéale.............cooceeriiiniiiniienieenen.
Destruction
Cautérisation de fiSSUIe .........cceevveerieniienienieeeeeee,
Electrodessiccation de condylomes...............cco...........
Manipulation
Dilatation du sphincter anal sous anesthésie générale
(ACLE 1SOIE) weveeriieeiieeeee e

Foie

Incision
Hépatotomie — exploratrice .......ccceevveeerveenieeenineennee,
Drainage d’abces ou Kyste ......coovvveeeciveencieenieen,
Exérése de corps €tranger ...........ccceevveeveenieenenenne.
Incision et tamponnement de plaie .............c.........

Excision

Hépatectomie — excision locale de Iésion...................
Lobectomie gauche..........ccccoeevveeviiiinciieieiieeiee,
Lobectomie partielle ...........ccoeveeevieniiiiieniieienne,
Lobectomie droite étendue ou compléte ...............

Ponction— biopsie .......cecveeeiienieeiienieeiieeie e

Résection cunéiforme/biopsie hépatique ouverte, en
supplément (lorsque effectuée en plus d’une
intervention abdominale) ...........cccceeeeiieiiiiennnnn,

Réparation
Marsupialisation de kyste ou d’abces.........cccoeeeeneene

Suture
Rupture ou plaie .......ccccveveviieeiiieeieeeeeee e

Voies biliaires
Endoscopie
Chol€CyStOSCOPIC.....vvieeerieeeiieeeiieeeree et
Cholangiopancréatographie endoscopique rétrograde
(CPER), +/- biopsie, +/- cytologie.........cccueeruneennn.
— Sphinctérotomie endoscopique — en supplément ....
Mise en place endoscopique de moule d’une voie
biliaire ou pancréatique — en supplément............
— Lithotritie biliaire, en supplément.............c...c.........
— Extraction de calculs du cholédoque — en
SUPPLEMENt......cccviiieiiieeieeeieece e
Dilatation par cathéter a ballonnet de rétrécissement
du cholédoque ou de voie pancréatique — en
SUPPIEMENL ...

liste

s lvivlvlw vAvlvlw)

™

code
1114
1118
1119

1120

1121
1122
1123
1124

1125
1126
2562
2563
1953

2989

1128

1129

2983

2875
2894

2895
2984

2896

2897

unités

gen

593
15
77

15

305
305
305
305

305
678
447
823
38

54

305

305

100

202
90

77
77

77

77

12/11

unités
an

10

O OO0 o0 o0

12
12
12

UD

UD

UD
UD

UD

UD
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Systéme digestif (suite)

— Drainage biliaire par voie nasale — en supplément..
Incision
CholécyStoStOMIE ......ceeevvvierieieiieiieeieeieeete e
Cholécysto-entérostomie, incluant entéro-
ENEETOSTOIMIC ...ttt
Plus gastroentérostomie...........ceecveeveeerieenieeeeeennee.
Cholécysto-gastroStomie ..........c.eeevvereveerveenveenneenneennn.
Cholédochoduodénostomie ou cholédocho-
ENEETOSTOMIC ..veeeeeieieeiee ettt
Exploration du cholédoque ............ccovuveviiiiieninnnes
Avec duodénotomie, sphinctérotomie...................
Plus sphinctéroplastie — en supplément.................
Plus pancréatographie — en supplément.................
Plus drainage interne de kyste pancréatique — en
SUPPIEMENT ..ot
Plus drainage externe de kyste ou abces
pancréatique — en supplément.......................
Incision
Biopsie pancréatique ouverte, en supplément............

Excision
Lésion des canaux intrahépatiques..........ccceeeeuveeennee.
Excision de I’ampoule de Vater.........c.cccceevveeiiennnens
Cholécystectomie (par laparoscopie ou laparotomie)
Avec cholangiographie peropératoire....................
Cholécystectomie et exploration des voies biliaires ..
Avec cholangiographie peropératoire....................
Plus duodénotomie...........coceeveeeiieenienniieniieeeee.
Plus pancréatographie — en supplément.................
Plus drainage interne de kyste pancréatique — en
SUPPIEMENT ...t
Plus drainage externe de kyste ou abces
pancréatique — en supplément ............c..c........
Excision de résidu de la vésicule biliaire ou d’un
canal CyStiQUe......ccoueeruieriieiieeieeee e
Plus cholangiographie — en supplément ................
Avec exploration du cholédoque et
cholangiographi€..........ccccceevviieviieinciieeeiie e,
Cholédochoscopie associée a une chirurgie des voies
biliaires — en supplément ...........cccceeeviveerieeennneenns
Toute chirurgie des voies biliaires plus réparation de
hernie hiatale — en supplément...........cccccccvveeeneennn.
Réparation
Reconstruction chirurgicale du cholédoque...............
Hépatico-jéjunostomie transhépatique avec moule
(Rodney Smith) ......ccoccvviiiiiiiiiiieeceeeeee

liste
B

vl v v AvlvlvivEv v v w

vy

o OO O O O YU U U UQUOUOUOUTOUTOUOU

code
2898

1130
1131
2565
1133
1134
1135
1136
2566
2567
2568
2569
2988
1137
1139
1140
1141
1142
1143
1144
2570
2571
2572

2573
2574

2575

1138

2576

1145

2577

unités
gen
77
254

400
508
305

508
407
508
58
58
255
250
58
465
465
339
407
420
482
524
58
255
250

370
58

539

60

193

678

786

12/12
unités
an

UD

7

~N

3

UD
UD

UD

UD

UD

N RN BN BEN BN N

UD

UD

UD

7
UD

7

UD

UD

7
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Systéme digestif (suite)

Suture

Fermeture de fistule........ooovveemmeeeeeeeeeeeeeeeee e,

Pancréas

Incision

Pancréatotomie ............coeeviieieniiiiinieniiciieiceeee
Abces ou kyste du pancréas..........cooceevieniieiiienieenen.

Excision

Pancréatectomie — totale..........ccceveevverciienieeieenieene.
Excision locale de 1€sion ..........cccoeeevvveeiiiecieeccieene,
Pancréatectomie distale et splénectomie....................
Résection pancréato-duodénale (opération de type
WHIPPIE) oot
Excision de kyste du pancréas...........ccccvveevveenneeennee.

Réparation

Cystogastrostomie pancréatique...........coceerveerveennnnnns
Cystoduodénostomie pancréatique...........cccveeervveennne..
Cystojéjunostomie pancréatique — latérolatérale........

—en Y de Roux .....
Jéjunostomie pancréatique longitudinale (Puestow) ..
Marsupialisation de Kyste.........ccceevvieeeiiencieenieeenee,

Abdomen, péritoine et épiploon

Introduction

Pneumopéritoine..........occeeeevveniieeiienieeiieeie e

Endoscopie

Péritonéoscopie (1aparoscopie) .......ccceevvveeeveeereveeennee.

Lasérothérapie par laparoscopie

— y compris la premiere 2 heure...........cooceeveennenne.
— chaque % heure additionnelle ..............ccoeveeennene.

liste

D

wllw)

oo CTOOUO

vlvivlvlvlw)

D
D

code

1146

1147
1148

1149
1150
1151

1152
1153

1154
1155
1156
2578
2971
1157

1168

1169

2975
2976

unités

gen

423

425
500

1000
407
900

1000
407

510
510
510
580
804
425

31

105

169
30

12/13

unités
an

7

N9

[E—
~ o

6

6
UD

Note de I’Assurance-maladie : Les tarifs de lasérothérapie comprennent les biopsies
préparatoires. Le temps écoulé doit étre indiqué sur la formule de

facturation.

Incision

Laparotomie diagnostique avec découverte de cancer

NON TESECADIL.....covieiiieiieiieeiieiie et
Laparotomie +/- biopSI€ ....ccvveevvieeeiieeeiieeeiie e
Minilaparotomie ..........ccceeevueerieeriienieeiienie e
Libération d’adhérences ...........cccceevieriieeniinieeniennnen.

SoOow

1078
1158
2990
1033

137
192
137
CS

AN D

01/11/02



12/14

Systéme digestif (suite) unités unités
liste code gen an

= Note de I’Assurance-maladie : Le code de service 1033 ne s’applique qu’aux cas de
difficulté spéciale (voir le préambule des actes chirurgicaux, page 6/1).
Normalement, aucun paiement ne se fait sous ce code quand les tarifs d’actes
simultanés dépassent 192 unités, soit le taux du code de service 1158.

Polytraumatisme — laparotomie pour traumatisme

N o | OO RRRSTR D 2456 265 10
Laparotomie pour traitement postcancéreux ou pour

détermination du stade d’une tumeur cancéreuse

OVATIENNC. ...ttt ettt sre e D 2954 350 7
Abces péritonéal — drainage d’abces sous-phrénique D 1159 305 7

Abcés intra-abdominal, autre...........ccoovveeeveeeeenen. D 1160 300 6
Drainage d’abces de la paroi abdominale sous

anesthésie générale ...........cccoeviieiieniiiciienieeee, B 1161 46 4

Exérése de corps étranger de la paroi abdominale
Balle d’arme a feu ........ccoooeeiiiiiiiniie, D 1162 CS 6
Exérese de sutures infectées profondes (inapplicable
durant la période postopératoire, au chirurgien
pratiquant I’op€ration) ...........cecceevveerieenreenieennnennn D 2188 92 4

Excision
Tumeur desmoide, selon I’étendue..........ccoevuvvvveenennn.
Omentectomie (liée au cancer) avec chirurgie
majeure, en supplément ..........c.cceevveeeriieeiiieenienn,
Omphalectomie plastique..........cocceeevveerieenienieeneenne.
Lipectomie, ablation de pannicule ...........cc.ccccuveneee.

1163 CS 4

2991 96 UD
1164 92 4
1165 693 10

oOogo O

= Note de I’Assurance-maladie : Abdominoplastie : Voir le préambule des actes de
chirurgie plastique, page 20/1.

Tumeur rétropéritonéale.............cccvevieeiienieeniiennnnnn, D 1166 370 6
Kyste du mésentere .........occveeeveeerieeeniieeeiee e, D 1167 231 6
Réparation
Herniotomie et herniorraphie
Hernie inguinale ou crurale — unilatérale .............. D 1170 250 4
—bilatérale ................ D 1171 369 4
— bilatérale — une premiere, une

récidivante .........coceevenienienne D 2579 424 4

Réparation de hernie congénitale avec hydrocele
UN COE .ottt D 1172 254 4
Les deux COtES ...oovuuiniiiniiiiiiiieeieeeceeee e D 2580 370 4
Hernie inguinale et crurale — méme coté.................... D 1173 254 4
Hernie par glissement...........ccccceeeeveeercieeenieeeieeenen. D 1174 254 4

Réparation inguinale ou crurale par prothése ou

01/11/02



Systéme digestif (suite)

Abord prépéritonéal pour réparation de hernie
INGUINALC......eiiiiiiiieiiece et
Hernie ombilicale — adulte ...........ccccoeevvieeiieecnnnnnee.
—enfant ...,
Entérocele — NOUITISSON .....cuvveevveeeiieeciieeciee e
Omphalocgle — NOUITISSON.......ccveerveeerieiieeieeiieeenens
Hernie diaphragmatique ..........ccocceevieriiienieeiieeneeeen.
AVEC PIOthESE ..ooovvvieeiiieeiieeeieeeee e
Réparation transabdominale de rupture
diaphragmatique..........cceeeeveerieeiiienieeiieeie e
Hernie incisionnelle ou ventrale — réparation par
SULUIC. ..,
— réparation par prothese....
Hernie incisionnelle ou ventrale récidivante..............
AVEC PIOthESE ..ooovvvieeiiieciiieeie e
Réparation d’hernie ventrale lors de la méme séance
qu’un acte intra-abdominal définitif — en
SUPPIEMENT ...

liste

vlvivivivEEvivivivivivivivEEvivlw

code
1175
1176
2581

1177

2582
1178
1179
1180
1181
1182
1183

977
1184
1185

2583
2584

2585

unités
gen
254
305
424

339

254
254
169
254
339
424
465

500
305
339

365
400

153

12/15

unités
an
4
4
4

n

~

10
10
12
12

[o)Ne) W e M)

UD

% Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 1184, 1185 et 2585 s’appliquent

aussi a la réparation d’un diastisis des grands droits dépassant 5 cm.

Hernie €pigastrique........ccccueeeeveereieeeiieeeieeeiieens
Etranglement ou incarcération herniaire
Sans réSECtION .....cccueerveeriiieiieiieeieeree e
AVEC TESECHION .ot

Suture
Fermeture secondaire pour éviscération.....................

D

D
D

1186

1187
1188

1189

185

339
500

154

()W)
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Systéme endocrinien
liste code

Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

Thyroide
Incision
Abces, s0Ins COMPIELS .....ccceeevviiriieriieiiieieeieeee e D 1190
Excision
Aspiration a I"aiguille fine ..........coooeeviiiiiiiiiiiee B 1754
Ponction—biopsie ........ccceevveriieiienieeiierie e B 1191
— biopsie chirurgicale..........ccccceevieriiiiinnnen. D 1192
Thyroidectomie
Thyroidectomie totale bilatérale...............ccc....... D 1193
Lobectomie totale .........ccceevueeienienenienieceee D 1194
Thyroidectomie sous-totale bilatérale.................... D 1195
Lobectomie partielle ...........cceeeeevieniiecienieenenee, D 1196
Excision de nodule solitaire...........cccceeveveervennennee. D 1197
Si I’'un des actes suivants est accompagné de 1’'un
des actes 1193 a4 1197, ajouter :
Evidement ganglionnaire localisé— unilatéral ...... D 1198
— bilatéral ........ D 1199
Evidement cervical radical unilatéral .................... D 1200
Parathyroide, thymus et glandes surrénales
Excision
Parathyroidectomie pour hyperplasie...........c..c.......... D 1201
Tumeur de parathyroide .........cccccoeeeeviiniiinieniieees D 1202
Si une sternotomie s’ iMPOSE.....ccceevvveereveeveererennen. D 1203
Thymectomie ........ccceevuieiiieiieiieeieecee e D 1204
Exploration surrénale unilatérale..............cccccveeiennee D 1205
Tumeur surrénale fonctionnelle
(ph€ochromocytome) .........ccceeveeeiienieenieenieeieenne D 1223
Surrénalectomie unilatérale.............cccceeriineniinninns D 1206

unités
gen

92

31
31
185

550*
400*
360
305
284

101
204
296

500%*
438*
508
508
254

308
424

13/1

unités
an

A~

(o)

o0 OO0 OO0 OO0 OO

UD
UD
14

10
10
12
12
10

17
10
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14/1
Actes de chirurgie urologique

Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.
Le tarif de I’acte de chirurgie urologique doit comprendre les soins postopératoires habituels
dispensés par le chirurgien pratiquant I’opération, conformément a I’article (7) — « Services

chirurgicaux » du préambule général, page 3/7-8. Le tarif chirurgical englobe certains soins
préopératoires, tel qu’indiqué dans la régle d’évaluation 25.

unités unités

liste code gen an
Rein et périnéphrium
Endoscopie
Bassinet du rein — biopsie par endoscopie et par
brossage, comportant une cystoscopie................... B 1267 196 4
Néphroscopie chirurgicale............ccevveeieeriienieenenne. D 1731 308 7
Associée a un autre acte — en supplément.............. D 1732 60 UD
Incision
Drainage d’abcés rénal, incluant excision d’anthrax. D 1211 231 7
Drainage d’abces périnéphrétique .........cccceeveeneenneen. D 1212 154 7
Exploration de glande surrénale, unilatérale............... D 1213 303 10
Exploration rénale ou biopsie du rein par opération
OUVETEC.c..eeueeiteeniee ettt ettt e st e s s e eas D 1214 231 7
NEPNTOSTOMIE ....cuvveeeiiieeiiieeiie et D 1215 269 7
Néphrolithotomie...........ccceeeevierieeiieieeieeie e D 1216 350 7
Pour calcul coralliforme remplissant le bassinet
et les calices du rein, comprenant le contrdle
1adi0lOZIQUE ....eeeieieiieeeee e D 2345 440 7
Section de vaisseau rénal surnuméraire .................... D 1217 269 7
Opération secondaire — en supplément ................. D 1218 77 UD
PYEloStOmIe ......ooovvieeiieiiiiiieieciece e D 1219 269 7
Pyélostomie cutanée unilatérale............cccceevueennnnnen. D 1982 308 7
Pyélolithotomie ..........ccccceevieniieniiniicieeieeeee e, D 1220 308 7
Avec dérivation Urinaire ...........cceceeeeeeneeereeenneene D 1221 350 7
Pyélolithotomie apres coaglutination — unilatérale .... D 1730 370 7
Excision
Kyste rénal.........cccooooiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e D 1224 269 7
Héminéphrectomie ..........cccoeceveviiniienieniieiieeieenen. D 1225 450 7
Néphrectomie — €CtOPIQUE.....cvveeeveeerrreerrieeeieeeeaeenn D 1227 440 7
Lombaire........ooeevieriinieiiiieeceeeee e D 1228 375 7
Transperiton€ale ...........cccveeeiieeiiieeeiie e D 1229 368 7
Thoracoabdominale ...........cccceceeviinieninienienienne. D 1230 500 13
Radicale — lombaire ou thoracoabdominale........... D 1231 545 13
NEPhro—urétérectomie ..........cecceeeceeerieeneeerieenneans D 1232 440 10
Avec résection de la jonction urétéro—vésicale . D 1233 609 10
Transplantation rénale
Néphrectomie — chez le donneur vivant...........c.cc......... D 2071 368 8
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Actes de chirurgie urologique (suite)

— chez un cadavre, un co6té ou les deux...
Temps de déplacement aller-retour pour
faire la néphrectomie chez un
donneur — au tarif de surveillance
EXCIUSIVE ..o
Composante néphrologique des soins dispensés
AU dONNEUT ...oviviiiiiieicececcce e
Surveillance de perfusion rénale seulement......
Transplantation — soins chirurgicaux complets .....
Composante néphrologique de la transplantation..

Réparation
Pyélo-urétéroplastie ou endoscopique pyéloplastie ...
NEPRTOPEXIC ...vvveeiiieeiiieeie et
Avec sympathectomie rénale............c.cccveeirenenne.
Symphysiotomie pour rein en fer a cheval +/-
néphropexie et actes assOCIES.......evurrrrierveriurenueanns
Hypothermie rénale — en supplément.........................

Suture
Rupture ou lacération — réparation ou ablation du

Uretére

Lithotripsie extracorporelle (ESWL) (Consultation
payable en sus, s’il y a lieu) ....ccooceeevviniieniiniieeee,
Actes par endoscopie
Calibrage et/ou dilatation — un c6té ou les deux ........
Exérése de calcul, incluant méatotomie urétérale au
besoin (extraction a la corbeille)..........cceeenneenee.
Simple manipulation, sans extraction de calcul .........
Urétéroscopie thérapeutique
Urétéroscopie thérapeutique pour extraction de
calculs, incluant dilatation de 'uretére....................
— plus extraction a la corbeille — en supplément ........
— plus insertion de moule — en supplément ................
— plus ultrasonothérapie ou lithotripsie
¢lectrohydraulique — en supplément ..................

Actes percutan€s
Etablissement d’une voie de néphrostomie en vue
d’exérese de calcul........oooeviiniiiiniiniiiinicce
Avec exérese simultanée de calcul du rein sous
fluoroscopie — en supplément...........ccceevveeviiennennnns
Extraction endoscopique de calculs par voie
percutanée, Premier €SSal.......ceecvereeerveerveereeennnnnn

liste
D

vhvEelw)

vlviENvAvAw)

wllw)

O CTUOUT

code
2072

200
2073
2074

2075
2076

1235
1236
1237

1238
1239

1241

1815%*
1263
1264
1265

1278
1269
1270

1271

2121

2058

1272

14/2

unités unités

gen an
368 8
(page 4/4)
215
72
715 13
215
381 7
231 7
308 7
440 7
38 UD
323 8
300 6
62 4
204 4
120 4
286 6
77 UD
115 UD
77 UD
340 6
133 UD
254 6
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Actes de chirurgie urologique (suite)

Essais subséquents d’extraction de calculs pour une
méme maladie par S€ance ............ccecceevieriiiennnenne
— extraction ou essai par ultrasonothérapie ou
lithotripsie électrohydraulique — en
SUPPIEMENt ...

Incision
Abces périurétral ...........ccooiiiiiiiiiie e
Urétérostomie incluant urétérolithotomie
Deux tiers SUPETICUTS .....ccveeeeveeerreeeeeieeerireeeeaveeenns
TIers INFEITEUL .....oeeevviieiicieeee e

Excision
UTEtEreCtomIe .......eevuveeiiiiiiieiieeiienie et
Incluant la jonction urétéro-vésicale......................

Réparation

Anastomose urétéro-vésicale, réimplantation ............
Anastomose ou transplantation urétéro-colique.........
Avec cystectomie, en un temps.........cceceevveeeennenne.
Avec cystectomie et colostomie ..........c.cceeeeevennnnn.
Substitution 1léo-urétérale ..........ccoceeveeriiinieniiannens
Conduit urétéro-iléal — acte complet ...........c.cccueneeeen.
Opération en équipe — urologue...........cccvveeeuveennnee.
Préparation de ’orifice — en supplément...........
Préparation d’un segment intestinal ..................

Cystectomie additionnelle a une opération iléo-
UTELETALE ..o
Révision d’anastomose urétéro-intestinale.................
Urétéro-uréteroStomie ........coceeveeneeriieeneenieeneenneenn
Transurétéro-urétérostomie ............cceceeevveerveereeennneans
Urétérostomie cutanée unilatérale.............cccceernennee.
Fistule urétéro-vaginale.............ccceevvrerienieeniienneenen.
Urétérolyse pour fibrose périurétrale, unilatérale.......

Rupture ou section spontanée ou traumatique

Réparation immédiate — deux tiers supérieurs.......
— tiers INferieur .......ccoeevveeieriieiiee
Réparation tardive — deux tiers supérieurs.............
— tiers INferieur .......ccoeevvevveviieiiens

Vessie

Cystoscopie (voir aussi la régle d’évaluation 32)
Diagnostique — ce service comprend cathétérisme
des uretéres, calibrage des uretéres, injection de
substance opaque pour py¢lographie et
urétérographie (pyélographie par voie rétrograde),

liste

wllw)

wllw)

vAvivivivivivivivivivillviviviviviviviviw

code

1273

1276

1242

1243
1244

1245
1246

1247
1250
1251
1252
1253
1248
2166
2167
2168

1249
2346
1254
1734
1255
1256
1257

1259
1260
1261
1262

unités
gen

190

77

308

308
370

269
331

407
346
554
646
462
554
346
45
339

254
370
385
462
308
370
308

269
308
308
346

14/3

unités
an

6

UD

~N o) (o)

—
O N

AN I

AN D
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14/4
Actes de chirurgie urologique (suite)
unités unités

liste code gen an
prises d’urine urétérale (épreuve fonctionnelle
individuelle, épreuve de Howard, épreuves
fonctionnelles intraveineuses), urétroscopie,
calibrage et dilatation de ['urétre, ainsi qu’un
examen bimanuel .........ccccoccevvieniiiiiniiniiicee B 1266 69 4
Avec méatotomie et réparation plastique................... D 1281 110 4

1= Note de ’assurance-maladie : La cystoscopie diagnostique associée aux codes 1274,
1275 ou 1394 est payable une fois pendant la période préopératoire de
30 jours ou, si elle est effectuée le jour de ’opération, a 75 % du tarif prévu.

Thérapeutique — ce service comprend
¢lectrocoagulation simple de tumeurs et d’ulcére
vésical de Hunner, résection du col vésical chez la
femme, méatotomie électrochirurgicale de
’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.............. D 1277 162 4
Avec ¢lectroexcision de tumeurs incluant la
base et le muscle adjacent— unique .............. D 1274 238 5
—multiple ......coeeveenneenne D 1275 339 5
Avec insertion de substance radioactive — a
ajouter aux actes asSOCICS.......cevveerereerveerunnne. D 1279 38 UD
Litholapaxie, visuelle ou tactile, et extraction de
fragments.........coocveeeieniieiiee e D 1280 185 4
Insertion de moule de Gibbon ou cathéter intérieur
EIL e D 1753 231 6
P T
Etudes urodynamiques
Cystométrogramme, étude compléte...........c.cccueenneen. B 2077 23 46
Electromyographie ............ocooeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeen. B 2078 23 46
Etude de pression urétrale ................ocooeevveeeeeeennnnn. B 2079 30 60
Etude du débit Urinaire ..........ooceeeverreereererreeeneeeeeenn. B 2080 7 14
Mesure du volume vésical par échographie
transabdominale ..............cooiiiiiiiiinii B 8604* 5 10
(P, T = composantes professionnelles, techniques)
gen an
Incision
Cystotomie ou cystostomie (Veuillez préciser
cystotomie ou cystostomie lorsque vous facturez
cet acte en méme temps que d’autres actes) .......... D 1282 115 5
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Actes de chirurgie urologique (suite)

liste

Avec électrocoagulation de tumeur ....................... D
Cystotomie avec trocart et canule et insertion de tube B
CystolithOtOmIe ......c.cooveeeiieiieiiieiieie e, D

Excision
UrétérocEleCtomie .......uvvvveieiiiviiiiiiieieeeeeeeeeiiiieeeeee e,
Avec réimplantation de I'uretére .............ccceeeneeee.

Cystectomie partielle — pour atonie............cceeeveenneenn.
Pour tumeur ou diverticule ..........cccoeevveieriiennnen,
Avec réimplantation de I'uretére ............ccceeeneeee.

Cystectomie ou prostatocystectomie totale.................
Additionnelle a une opération iléo-urétérale .........
Avec colocyStoplastie ........eevevveereieerciieeeiieeeiieens

Deuxiéme chirurgien ..........cccceevveeieenieeneennen.

Cystectomie radicale, comportant hystérectomie
chez la femme et vésicules séminales et prostate
chez P’homme..........ccoooiiiiiniiiicce

Neéovessie 11€ale .......oooevvieriininiieniiiiiiieneceeeeeen

Excision de I’ouraque et réparation de la vessie ........

vlvivivivlvlvivlv)

wlvllw

Réparation
Exstrophie — fermeture primaire...........cccccecvevveneennnene D
Dérivation urinaire pour exstrophie vésicale,

excision de vessie ectopique et réparation de
la paroi abdominale ..........c.cccecveeeiiirinnnnnne.
Excision de la vessie et réparation de la paroi
abdominale..........ccoceeiiiiiiiniie,
Cystostomie CUtan@e...........eevveerueeervienveeiienieeieenieeans
Réparation de vessie rupturée..........cceeevveeeveeenveeenee.
[léo-cystoplastie (ou colocystoplastie) .......................
Opération de Boari +/- fixation au psoas ...................
Résection sous-pubienne du col vésical.....................
Réparation plastique du col vésical (enfant-adulte) ..
Avec urétéro-néocystostomie
— unilatérale, en supplément ............ccccveeennnne
— bilatérale, en supplément.............cccceeerueennnne.
Fermeture de fistule — externe, sous-pubienne...........
Vésico-vaginale — par voie transvésicale...............
Vésico-rectale ou vésico-sigmoide..............cuuee.e.
Cystopexie, avec fixation de la paroi antérieure de
18 VESSIC ..o
Suspension par bandelette aponévrotique .................

vlvilNvivivivivivivivivivivlvEw

Urétre

Endoscopie

code
1283
1284
1285

1286
1287

1288
1289
1290
1291
1249
1292
1293

1268
8603*
1294

1295

1296

1297
1984
1298
1299
1733
1300
1301

1302
1303
1304
1305
1306

1208
8600*

unités
gen
231
54
154

231
370

308
370
415
370
254
616
154

609
900
231

308

616

231
308
277
462
462
231
308

77
154
185
415
308

370
550

14/5

unités
an
5
4
5

N N

11

11

O o0

[o)Ne W e NN e ) Ie NoN

UD
UD

AN DN

01/11/02



14/6
Actes de chirurgie urologique (suite)
unités unités

liste code gen an
Biopsie par endosCopie.......c.cecvveriieriienieeniienieeieeene B 1307 46 4
Urétrotomie interne ...........cecvveeeveeeereeeniveeerreeeenveeennes D 1308 92 4
Extraction de corps étranger ou calcul ....................... D 1309 115 4
Extraction méatale de corps étranger ...........c..ceueeeee. C 1310 23 4
Incision
Sphinctérotomie urétrale ............cccvevveevrienieenieennnnnn, D 2170 254 4
Urétrotomie — €XteINEe .......cccvveeeevveerrreerreeerereeeenveeennes D 1311 185 4
—interne, A 1’0€il ..ovveeeviiiiiiee, D 2862 185 4
M¢éatotomie et réparation plastique ..........cccccveereennnene C 1312 54 4
Pour extravasation d’urine avec drainage multiple.... D 1313 185 4
Avec urétrotomie externe ou cystotomie............... D 1314 277 4
ADbCEs PEriurétral ..........ccoeevveviieiiieniieiieeie e C 1315 38 4
Excision
Caroncule .........ooceeiiiiiiiiii C 1316 54 4
Par CyStOSCOPIC ....eeveeriiieiieeiieeiie et D 1317 92 4
Papillome urétral — unique ou multiple....................... D 1318 92 4
Prolapsus ...cc.eecieeciieieeiiee e C 1319 62 4
Par CyStOSCOPIC ....vvveevieeeiiieeie e D 1320 92 4
Rétrécissement — en un temps, avec dérivation.......... D 1321 277 4
— en deux temps — premier temps...... D 1322 139 4
— deuxiéme temps .. D 1323 277 4
Diverticulectomie — chez ’homme ou la femme ....... D 1324 192 4
Valve de I’urétre postérieur — par endoscopie............ C 1325 77 4
Par opération OUVerte..........cccveeeveeerveeeeiee e D 1326 192 4
BIOPSIC..ciiiieiiieciieeiieee et B 1327 23 4
Urétrectomie totale..........coooeevieeniiiiiinienieniceeeee, D 1985 308 4
Réparation
Implantation de sphincter urinaire artificiel ............... D 1207 500 5
Suspension urétrale...........ccceeeveereieeeniiieeniieeiiee e D 1328 231 4
Suspension urétro-vésicale pour incontinence
A7 ETOTt e D 1329 277 5
Avec cystectomie partielle..........oceevierieeniiennnnnne. D 1330 370 5
Suspension vésicale par laparoscopie............ceeeneeenn. D 8341 356 5
Prothése chirurgicale pour incontinence .................... D 1986 308 4
UTetroplasti€ ......ccuveeevieeriie e e D 1987 IC 4
Opération de Johanson — chaque temps................. D 2298 310 4
Urétroplastie par greffe en 1lot en un temps ......... D 1729 370 4
Injections péri-urétérales de collagéne pour la
correction de I’Incontinence............ceecueeveereeennnenne D 836 225 4
Suture
Rupture — urétre antérieur (dérivation urinaire en
SUPPLEMENt)....vvieeiiieeiiieceeeee e D 1331 185 4
Urétre postérieur — réparation immédiate............... D 1332 323 4
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Actes de chirurgie urologique (suite)

— réparation tardive....................

Urétre Mmembran€uX...........ooovvvvvvereeeeeeeeeiiiiiieeeeeeeeeenns
Fistule recto-urétrale.............ccoovuveeeeeveeeeeieeeeeeeeneene.
AVEC COLOSTOMIE ...

Manipulation
Dilatation de rétrécissement — anesthésie locale.........
Anesthésie générale ...........cccoevieiiieiiiniiienienee,
Sondes filiformes et dilatations suivantes..............

> > >

1337
1338
1339

unités
gen
462
277
308
385

15
38
28

14/7

unités

an

o e
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15/1
Organes reproducteurs chez ’homme
unités unités
liste code gen an
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

Pénis
Cytologie
Cytologie par technique colposcopique. Comprend
biopsies et CUTetage ........ccveereieriieniieiieeieeiee e B 1957 32
Incision
Scission du prépuce — nouveau-né ............cceeeveeennenn. C 1340 8
— nourrisson ou enfant de moins
de 12 ans...ccccceveeniieneenicnnen. C 1341 8 4
—adulte ......cooooeiiii, C 1342 15 4
Réduction de paraphimosis, incluant incision dorsale
— anesthésie générale...........cccceveeiinienenicncenennne. C 2084 38 4
Excision
Circoncision — ablation chirurgicale du prépuce........ D 1345 162* 4
Frénotomie pénienne — anesthésie générale ............... C 2085 38 4
Condylomes ........ceevuviieiiieiieeeieeeeeeeee e C 1346 38 4
BIOPSIC it B 1347 23 4
Amputation
Partielle .......oooevieiiieece D 1348 231 4
Avec évidement ganglionnaire inguinal —en 1 ou
2 ECINPS cuvveeenereeeereenreeeereeesreeesnreeeereesaaeeeaneeennes D 1349 370 5
Totale avec évidement ganglionnaire inguinal et
fémoral — 1 0u 2 temMPS.....c.eevveeiieriieiieeie e D 1350 462 5
Réparation
Reconstruction plastique apres circoncision .............. D 2086 116 4
EPISPAias..........cvveveeeeeeeeeieeeeeeeee e D 1351 231 4
Hypospadias — incluant dérivation urinaire
Réparation de chordée — premier temps................. D 1352 154 4
Reconstruction plastique de 1’urétre — pénien........ D 1353 269 4
Pénioscrotal ou périnéal...........cccoovveiiieninennnne. D 1354 346 4
Fermeture de fistule urétro-cutanée............cccceeueenneee. D 1355 154 4
Priapisme, dérivation vasculaire — un seul chirurgien
OU CQUIPEC .. evveeeerreeeireeeireeentreeenereeessreeesreesseeesneaens D 1988 231 4
Prothése pénienne pour impuissance.............c....c....... D 2347 154 4
Prothese pénienne gonflable
— insertion ou réinSertion .........c.ccecevveereervereenuennne. D 8339 340 4
— enlevement..........cocceeiiiiiiiii D 8340 255 4

K= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif de réinsertion comprend I’enlévement de la
prothese originale.
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Organes reproducteurs chez ’homme (suite)

liste
Excision de plaque (Peyronie)........c.cccceevveecueennrennnnns D
Procedure de Nesbit pour la Maladie de Peyronie..... D

Testicules

Incision
ADCES e C

Excision

Orchidectomie — unilatérale ............ccccoeevevienenieen, D
Radicale pour tumeur maligne (ablation

complete du cordon jusqu’a I’anneau inguinal

INEEITIC) .eevuevieeiiieeiieeeireeeieeeeteeesaeeesareeeeaeeenes

Biopsie — S€UL ......oeeviiiieiieeeieeee e

Avec vasographie ..........ccceeveeeiieniieeniienie e

wllveRwj

Réparation
Orchidopexie ou exploration de testicule par voie
inguinale, unilatérale..............coceeviiniiiniiiiie,
Réduction de torsion du testicule ou de 1’hydatide
sessile et réparation..........ceeceeeieeriienieeneesieenieenns
Rupture du testicule.........ccoeeveeevciieeeiiiiiieeiee e,
Prothése testiculaire pour malformation.....................

oo U

Epididyme

Incision
ADCES e C

Excision
SPermatoCele .......cccvvvveieriieiieie e
Epididymectomie unilatérale..............c.coocvveueeecunan.
Anastomose, épididymovasostomie, unilatérale.........

wAwllw)

Tunique vaginale

Excision
Hydrocéle unilatérale ..........cccoeevveeviiiiniiiieiieciee,
ASPITALION ..ottt

w O

Scrotum

Incision
Abces 0u hématocele......oovveumneeeeeeeeeeeeeeeee e,
Exploration unilatérale .............ccccoeeveenieniiinienieeens

N

Suture

code
8601
8602

1356

1357

2348
1358
1359

1360

1361
1362
2349

1363

1364
1365
1366

1367
1368

1369
1370

15/2

unités unités

gen
194
350

38

139

250*
38
71

277
139

139
123

38

139
139
139

139

38
92

an
4
4

>
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>

N
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Organes reproducteurs chez I’homme (suite)

Traumatisme, lacération — selon 1’étendue et les
complications (voir lacérations, systeme

107240100153 01 1 ) ISR

Canal déférent

Vasographie — acte iSOl& ........coevvvevvierieeiiieieeieeeie e,

Réparation

Anastomose unilatérale ...........ccccoevviieiiieeiiiennieee,
Incluant biopsie et vasographie.............cceevrennenee.

Suture

Ligature bilatérale (vasectomie) ..........ccceceevveerueennen.

Cordon spermatique

Excision

Hydrocele — unique .........coceeeieeiienieiiieieeieeeeeen
Varicocele — Unique.......ccceeeveeevieeeciieeeiieeeiee e
Haute ligature par voie rétropéritonéale ................

Vésicules séminales

Incision

ADCES e e

Excision

VESICULECTOMUIE ...

Prostate

Incision

Avec drainage d’abcees.......ooovveviieeiiiieiieee e
Avec exérese de calcul (par voie périnéale)...............
Biopsie par voie périnéale — par opération ouverte....
Par ponction-biopsie .........ccceeveveveenieeniienieenieenne
AVEC CYStOSCOPIC ...eeeveeeerieeiieeeireeeieeeereeenareens
Ultrasonographie de la prostate..........cccccccervervennennne.
Par ponction-biopsie ........ccceeeevveerciieeeiieeniieeeieens

Excision

Par voie périnéale..........ccocoveviiiiiiniiiiiieieeeee e,
Radicale .....ccoovveeiiiiiie e,
Avec vESICUleCtOMIC .......ceveeeiieiieeiieiie e

Par voie sus-pubienne —en 1 ou 2 temps...............
Avec diverticulectomie ...........cceeveeeveenieenieennenne

liste

wllw)

wlwllw)

WWww o oo

vlvlvlvlw)

code

1371

1372

1373
1374

1375

1377
1376
2863

1378

1379

1380
1381
1382
1383
1384
1209
1210

1385
1386
1387
1388
1389

15/3

unités unités

gen

CS

38

130
177

132

139
139
228

77

462

77
269
154

62
101

77
108

370
462
554
407
508

an
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Organes reproducteurs chez ’homme (suite)

Avec cystectomie partielle pour atonie de la
VESSIC e euvieeiirieeereeeereeeeteeesreeesereeesaseeensseeenneens D
Par voie rétropubienne — simple ...........cccecvvennennne. D
Vésiculectomie radicale ..........c.ccoeevveeeveeennenne. D
Avec vésiculectomie.........cccccveerieecieenveeneennen. D

Endoscopie
Electrorésection transurétrale ...........ocooeeeeeeeeeeeeeenn..
Drainage transurétral .............cceeveveiienveecieenieeieenen.
Résection du col vésical —enfant .........cccoeevvvvvnnnnnnn,
—adulte .....cooooviieiiii

vAvEeRw;

1390
1391
1392
1393

1394
1395
1396
1397

15/4

unités unités

gen

508
407
508
609

427
77
153

254

an
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Organes reproducteurs chez la femme

liste

code

Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

Avortement

Incomplet. Examen de ’utérus sans dilatation et
curetage ni anesthésie (acte a ’hdpital seulement)

COMPICL ..ottt

Incomplet, incluant D et C (visites prénatales en
supplément au tarif des visites au cabinet) ............

Thérapeutique — incluant déclenchement par
injection de soluté salin ou de prostaglandine .......

Hystérotomie par voie abdominale ou vaginale.........

Accouchement chirurgical
Césarienne (SpEc ObS/ZYN) ..ccvvvvevierreeeiieiieeieeieeeiieans
CESATIBNNE. .....eueienieeiieeiie ettt
Hystérectomie avec césarienne, sous-totale ou totale
(SPEC ODS/ZYN) et
Hystérectomie avec césarienne, sous-totale ou
1107721 (USSR RPN
Accouchement chirurgical, autre que par césarienne
(spéc obs/gyn)
Accouchement chirurgical, autre que par
CESATIENNE ...ttt
Grossesses gémellaires, accouchements vaginaux ou
par césarienne — par naissance additionnelle, en
SUPPIEMENT ...
Réparation de déchirures périnéales, cervicales ou
vaginales (pendant I’accouchement) —
consultation et acte..........ccceeveeriiienieeiienie e
Extraction du placenta en cas de rétention —
consultation et acte..........ccceeveeriiienieeiienie e
Déclenchement chirurgical ou médical du travail —
consultation et acte, une ou plusieurs tentatives....

wllw)

O O O O UOOUC

D

C

1398

1400

1401

1402

8701

1404

8702

1405

8703

1406

1413

1407

1408

1409

unités
gen

50
TV

100

125

192

513

425

600

600

447

370

50

77

77

55

16/1

unités
an

10

10

UD

7

7

5

K= Note de I’Assurance-maladie : Le tarif d’accouchement comprend les soins durant un
travail prolongé. Les codes 1407 et 1408 ne sont pas payables en plus du tarif
d’accouchement au méme médecin. De la méme facon, le code 1409 n’est pas
payable si un accouchement vaginal ou par césarienne suit dans les trois jours.

Suture de col utérin béant, au cours de la grossesse...
Transfusion foetale intra-utérine ............cccoeceeeveennns
Version céphalique externe ...........ccceeeveevvenveeneeennen.
AMNIOCENTESE ..ottt ettt
Prélévement prénatal sur le cuir chevelu (p"), tarif
global du premier et des prélévements
SUDSEQUENLS ..ottt
Insertion d’un cathéter de pression intra-utérine........

D

D
C
B

1411
1412
8704*
1414

2953
1811

154
192
100
50

50
50

4
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Organes reproducteurs chez la femme (suite)
Epreuve de déclenchement a I’ocytocine................... A
Vulve

Incision
Hyménectomie - anesthésie locale............cceueenneee.
— anesthésie générale........................
Abces de la vulve, de la glande de Bartholin ou de
Skene
S0INS COMPIELS....cveeririiiiiieeieeieteceeeeeee e
Anesthésie locale.........ocevieeiiiininininniiiiiiccne
Anesthésie générale...........occevviieiiiniiiiiienieeeeee
Marsupialisation ou cautérisation.............cc.eeeeeuveenne.

SN@!

ONONON®

Excision
Destruction superficielle au laser de 1ésions de la
vulve
Vulvectomie — SImMPIe ......coceevvieiiniininiinicenienee
Radicale - sans évidement ganglionnaire ..........
— avec évidement ganglionnaire bilatéral.
Kyste de la glande de Bartholin ..........c..cccceevvenenneen.
Clitoris — amputation ..........coceevuereereenieeieneenienienens
Condylomes.........eeevuvieeiiieeiieeeiieeeeeeee e

vlvlvlvlvlw)

Vagin

Incision
Colpotomie postérieure, drainage ou ponctions......... C

Excision
Excision locale de Kyste ........cceevvieriierieniieiieeieenen.

)

Réparation
Cystocele ou rectoCele. ... ..covveverieniinienienieneeiennene
Cystocele et rectocele......ccuvvruieriieniieniieiieeieeeeeas
Cystocele, rectocele et prolapsus (Fothergill) ............

D
D
D
Cystocele, rectocele et excision du moignon cervical D

1415
1416

1417
1418
1419
1420

1421
1422
1423
1424
1425
1426

1427

1428

1429
1430
1431
1432

23
38

38
38
38
38

16/2

unités
an

NN

(page 5/12)

185

269

462
92
92
77

70

108

174
300
308
308

RN S >N e) i N

A~ b b S

L= Note de I’Assurance-maladie : Veuillez indiquer cystocéle ou rectocéle lorsque vous

facturez ces actes. (Codes 1429 a 1431)

Prolapsus du dome vaginal (posthystérectomie par
voie vaginale ou abdominale)...........ccccceeveerireennnnn.
Colposacropexie pour prolapsus du dome vaginal.....
Rectocele et réparation du sphincter anal...................
Périn€orraphie ..........cccoveieiiiniiiieie e
Colpocléisis (LEFOrt)......coovvuiieniiiiiiieiieeiee e

vlvlvlvlw)

1433
2973
1434
1435
1436

348
450
277
102
277

A~ bbb ab
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16/3

Organes reproducteurs chez la femme (suite) unités unités
liste code gen an
Opération pour vagin artificiel ........cccceevveeeiieenneennee. D 1437 308 6
Réparation du vagin pour dédoublement.................... D 1438 139 4
Fermeture de fistule — vésico-vaginale ...................... D 1439 308 6
—recto-vaginale ...........ccceeeennnen. D 1440 308 6
— urétéro-vaginale.............ccoe....... D 1441 370 6
Caroncule de I’urétre ou prolapsus de la muqueuse... D 1442 62 4
ENtérocele ....oovovviiiiiiiiieiieeee e D 1443 319 5
Opération rétropubienne pour incontinence
(Marchett)......c.ooviiins e D 1444 277 5
Urétérolyse pour dégagement d’obstruction de
I’uretére — Laparotomie ou laparoscopie .............. D 1257 308 6
Hématome — évacuation, anesthésie locale................ C 362 15
Evacuation d’hématome de la vulve ou du vagin,
anesthésie générale...........cccooevvevieniiienieeiiieieei, C 2851 85 4
Réparation de lacérations .........cccceeceevveesiienieenieennen. (page 7/3)
Dégagement périnéal, plastieen Z ...........cc.ccueeenvnneen. D 8335 300 4
Manipulation
Examen et/ou dilatation, anesthésie générale (acte
1SO1€) . et e C 1445 31 4
Trompes de fallope
Endoscopie
CUuldOSCOPIE ..eveeeeiieieeiieeiicieee et C 1446 77 4
Incision
Grossesse extra-utérine — traitement par technique
chirurgicale conservatrice ..........ccocceeveereerieeennnnne D 1792 311 6
Excision
Salpingectomie et salpingo-ovariectomie (uni ou
bilatérale) .......ccocvveeeiiieiieeee e D 1447 261 6
Réparation
TUDOPIASHIC ...t D 1448 261 6
Stérilisation, par voie abdominale ou vaginale
(payable au plein tarif avec un accouchement; a
50% avec une CESarienne).........cceveeeveereeereeenueennn D 1449 157 6

= Note de I’Assurance-maladie : Veuillez indiquer abdominal ou vaginal lorsque vous
Jfacturez d’autres actes.

Ovaire

Excision

01/11/02



Organes reproducteurs chez la femme (suite)

KySte OVarien.....c.veeeiiieciieeeiee e
Kyste paraovarien..........ccoeeveeieeeiienieeniienieeiee e
Biopsie par coincement — OVaires..........ccceeevveeeeveennee.
Laparotomie pour traitement postcancéreux ou pour
détermination du stade d’une tumeur cancéreuse
OVATICIINIC ....vveeeevreeeeteeeeereeeesreeesereeessseeesseesseeesreaenns

Utérus et col utérin

Incision

HySterotomie .........ccceeeeieeeriieeiieeieeeieeee e

Excision

o)

Curetage diagnostique ........c.ceevvereereenieeieneenenieennns
MYOMECTOMIEC. ....cuveeeerieiieeieeiieereeeire e eee e e eeveeneeas
Hystérectomie
Hystérectomie vaginale assistée par laparoscopie.
Totale — par voie abdominale (spéc obs/gyn)........
Totale — par voie abdominale
Par voie vaginale............occeviiiiiiniiinienieee
Par voie abdominale ou vaginale avec
réparation de rectocele et/ou cystocele ............

Jfacturez d’autres actes.

Partielle ou sous-totale +/- salpingo-ovariectomie
Avec rectocele et/ou cystocele ..........ccoeveennnne.
Suspension sacrosciatique du dome vaginal — en
SUPPIEMENt.....oiiiiiiiiieieee e
Radicale (Wertheim)...........cccoeeeeevieniieiienieeienne,
Hystérectomie prolongée avec statification ...............
Echantillonnage des ganglions para-aortiques
(en supplément) ........cccceeviiiiiiiiiinieeeeeen
Cloisonnement de IUtérus.........cccoeveveevenieneeniennene
Polype cervical, sans DC..........cccccoiiniiiinicninncnnne
Amputation du Col.......ocoeveiiriiniiiieiieeeeee e,
Moignon cervical — vaginale ............cccoeeerieeninnnnen.
—abdominale ........ccccceeviiiennenn
Biopsie du col, du vagin ou de la vulve sous
anesthésie générale...........cccoocveevieniiieniieeiieeieei,
Hydrocele du canal de Nuck .......cccccoeeieniiiiiennnnen.
NEVIectomie PréSaCIEe ......uvevrrrerrrreerreeerreeerveeeneaens
Résection/ablation transcervicale d’endometre..........

(1) Ce code est payable au plein tarif chaque fois que

le paiement en est autorisé.

)

O OOO0O0O OwW

viviwl- AvivillvivivElNvlw

SoO0ow

code
1450
1451
1760

2954

1452

1453
1454

835
8700
1455
1456

1457

1458
1459

2974
1460
1817

1818
1461
1462(1)
1463
1464
1465

1466
1467
1468
1835

unités
gen
231
231
231

350

231

81
277

425
334
325
328

405

231
308

77
539
473

110
308
15
139
185
231

38
92
277
328

16/4

unités
an
6
6
6

(o)}

(o) o) N e o)\

Note de ’Assurance-maladie : Veuillez indiquer abdominal ou vaginal lorsque vous

6
6

UD

(o) N ®)) [ere}

NN B B

01/11/02



Organes reproducteurs chez la femme (suite)

Introduction

Insufflation, test de Rubin .......ccccceevveviiviinniiieeeiinnne,
Bloc paracervical pour évaluation pelvienne ............
Biopsie endométriale...........cooceevieniiiiniiniiieieeenne
Hystérosalpingographie ...........cccceevevveeniieeniiecieens
Stérilet — INSETtioN ......ccccvvieviieeriieeciee e,

—enlevement.........coceevieiiieniiniieniceeee,
Pose d’un diaphragme ...........cccoeceeeiiiniiiiieniieceee.

Endoscopie

(1) Ces codes sont payables au plein tarif chaque fois

Hystéroscopie — diagnostique, +/- DC, +/- biopsie.....
Hystéroscopie thérapeutique .........cccceeevvveecvveeneennnne.
Résection hystéroscopique d’endometre ou de

tumeurs myometriales ..........cccoeverieeiieniiiennnenns

que le paiement en est autorisé.

Colposcopie

(o)

DEPIStAZE oot

Investigation de cytologie anormale par technique
colposcopique incluant biopsies et curetage.........

Conisation du col au laser incluant colposcopie ou

excision ¢€lectrochirugicale par anse du col de

I’utérus le mEme Jour .......coocueevieniieiieiiiece

Conisation au laser dans les 30 jours d’une

colposcopie ou conisation antérieure....................

B

B

1469
1803
1470(1)
2164
1472(1)
2852
1723

2977
2978

1836

2419

2420

2930

2931

unités
gen
31
38
20
63
25

15
13

90
162

339

8

48

113

77

16/5

unités
an

N

4

4

Note de I’Assurance-maladie : Les consultations des cas référés sont payables en plus

des codes 2930 et 2931 a moins qu’un tarif de consultation ait été payé au cours

des 30 jours précédents.

Réparation

Suture du vagin, du col ou de la vulve sous
anesthésie générale (en dehors de

I’accouchement)..........cccoceevieeeiieeciieeciee e
Hystéropexie (suspension utéring) .............cceeeeuveennee.
AVEC DC i
Avec rectocele et cystocele.......oovvviniiiiniiiienieenn,
COl +/- DIOPSIC ..eeevieiieeiiiecie ettt
Béance du col — réparation chirurgicale....................
Inversion utérine — réparation chirurgicale ............
—réduction manuelle....................

Opération d’interpoSition .........ccceeeeveereeecieeneeeneennnn.
Electrocautérisation du col — acte au cabinet ............

Cryothérapie ou traitement au laser du col pour

CONAYIOMES ...

Biopsie du vagin, du col ou de la vulve — acte au

CADINET .ot
ConiSation du COL......ooveviiiviiiiiiiieiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

s Avivivivivivivivie

1722
1473
1474
1475
1476
1477
1478
1479
1480

1481(1)

2351

1482(1)
1483

85
192
277
308
139
154
277
115
308

15

30

15
92

N N AN N VS e YR e) N N e)

4
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16/6

Organes reproducteurs chez la femme (suite) unités unités
liste code gen an
Insertion de radium — chaque application................... D 1484 154 4

(1) Ces codes sont payables au plein tarif chaque fois
que le paiement en est autorisé.

01/11/02



Actes de neurochirurgie

Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

Préambule

17/1

Dans les cas de paraplégie et dans les cas de 1ésions cérébrales, traumatiques ou autres,
traitées chirurgicalement, le tarif des visites quotidiennes s’ajoute au tarif chirurgical apres

un mois d’hospitalisation.

= Note de I’Assurance-maladie : La période postopératoire normale est de *30 jours.

Nerfs périphériques

Biopsie de nerf..........cooovieiiiiiiiiieeee e
Suture primaire, nerf Majeur .........ccccevvveveeveeneenenniennen.
Exploration et neurolyse, ou transposition, nerf majeur.
Névrectomie — nerf Majeur .......cceeceeeveeeiienieeieesieeee.

—nerf MINEUr ......cccoocviviiiiiiiiiciceecee,
Suture secondaire, nerf Majeur ..........coceeeeveereeneniiennnne
Greffe Nerveuse.......c.ceevivciiiieiiiiicccce
Exploration du plexus brachial ............cccccoooeiniiinnin.
Exploration et neurolyse du nerf sciatique......................
Syndrome d’étranglement..............cccevveniniiiniinennennn.
Transplantation de névrome...........cccceeevveereeecieeneeenneenne.
Excision de tumeur ...........ccocceeeiieniiniienieeceee e

Systéme neurovégétatif

Sympathectomie — cervicale .........cccceevveervenciienieennenne,
— cervico-thoracique .........cccceevueeenennne
— dorsolombaire (Smithwick).............
—lombaire ........ccoeeeeiiiiiieieeee

Actes de diagnostic et de traitement mineur

(Voir aussi « Actes diagnostiques et thérapeutiques » a
la page 21/1 et « Actes cliniques » a la page 22/1).

Ponction lombaire ...........ccceeviieiieniiiiieeieeiece e
Ponction sous-durale............cccccueeeviieeiiieeiiecieeeee e

Chaque ponction additionnelle...........c.cccceeveveenirennnnnns
Ponction ventriculaire ...........cccveeeeveeecieeecieeeie e
Drainage ventriculaire CONtinU.........c..ceceeveveeneereenneenne.
Ponction cisternale..........ccccuveeeiieeniieciiieceeee e
MyElographi€ .........cccecceeeciieriieiienieeieee e
Pneumoencéphalographie ...........ccccoevvvveeeieencieenieeenee,
Ventriculographie ..........ccccoeeierieeiiienieeiieieeeecee e,
Echo-encéphalographie.............ocvveueeeeeeeeeeeeeeeeeeenne

liste

vAviviviviviviviviwlwlive

vAvAvlw)

sslivcioviiveRivelwi@vocvs Rlvel

code

1546
1485
1486
1487
1497
1488
1503
1489
1490
1491
1504
1492

1493
1494
1495
1496

177
178
179
1500
1501
180
181
182
1506
173

unités
gen

38
269
192
231
154
269
314
385
308
154
154
308

308
385
616
254

38
23
23
77
154
46
63
107
179
15

unités
an

R I Y R R S i
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Actes de neurochirurgie (suite)

Stimulation — colonne dorsale, incluant le tarif de la
VISIEC ..uvviee et eeette ettt ettt e et e e
Cérébelleuse, incluant le tarif de la visite...................

Transcutanée (ne s’applique pas a I’acuponcture)
La premiére, incluant consultation, examen, etc ...
Subséquente, incluant le tarif de la visite ..............

Traumatismes craniens

Crane
TTACtON ceeeeiiiiiiecieeeee e
Traitement chirurgical

Fracture simple avec enfoncement — dure-meére
TNEACTE .o
Dure-mere déchirée..........cccoevvveviieiienieeienen.
Lésion cérébrale importante .............ccceeeneeennne
Fracture ouverte avec enfoncement — dure-mere
TNEACTE. ..ottt e
Dure-mere déchirée...........ccoevuveviiivienieeienen.

Intéressant les sinus ou avec lésion cérébrale
importante (corps étranger, hématome, etc.)
Craniectomie décompressive — sous-temporale ........
— sous-occipitale ........
Trépanation diagnostique — premier trou initial ........
— chaque trou additionnel .
Craniotomie pour décompression orbitaire................
Cranioplasti€........cceeeveeriierieeiiieiie et

M¢éninges, traitement chirurgical d’hématome
extradural ou d’hématome, hygroma ou
épanchement sous-dural — extradural.........................
Sous-dural — par trépanation............cccceeevveeerveeennnenns

— par CraniotoMI€........cceeeveereeerveereeennnennn.
— chez un enfant, par aspiration répétée ...

Traumatismes rachidiens (voir aussi « Appareil
musculo-squelettique »)

Fracture d’apophyse épineuse (exérese chirurgicale).....
Fracture vertébrale, fracture-luxation, luxation ou
subluxation
Sans lésion médullaire — surveillance, repos au lit.....
Réduction chirurgicale...........ccccoeveveeviienieiiien,
Avec 0steoSyNthese......c.ueevvieeeciieeeiieeeiie e,
Réduction chirurgicale et fusion conjointement
avec un chirurgien-orthopédiste (tarif du
NEUroChIrurgien).......cceeveeveeniieniienieeiie e

liste

C
C

O

vlvlvlw vivivivivivivilvEENvivlvlw)

wlw)

code

2377
2378

2379
2380

1517
1518
1519
1520

1521

1522
1523
1524
1525
1526
1527
1528

1529
1530
1531
1532

1533

2767
1539

1540

17/2

unités unités
gen an
23

38

77

23

(page 8/5)
231 15
385 15
462 15
308 15
462 15
550 15
308 15
462 15
154 15
77

539 15
462 15
616 11
462 11
616 11
231 11
115 8
TV

462 10
539 8
462 8
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Actes de neurochirurgie (suite)

o)

Pinces a traction squelettique cranienne................

Avec lésion médullaire — simple surveillance, repos

AU IE Lo
Réduction chirurgicale..........cccceevieniiiiieniiaenne,
Avec 0StEoSYNthEses ......ovveeruiieiienieeiieie e

Réduction chirurgicale et fusion conjointement
avec un chirurgien-orthopédiste (tarif du

NEUrOChITUIZIeN)....ccueeiiieiieeiieiie e
Pinces a traction squelettique cranienne................
Instruments (excepté les plaques, les broches, etc.)........

liste

wllw)

D
D
D

code
1541

1543
1544

1545
1541
8404%*

unités
gen
250

vV
539
539

462
250
1175

*Note de I’Assurance-maladie : Les instruments pourront étre utilisés pour les

17/3

unités
an
5

8
5
12

fractures, les luxations ouvertes, les fusions, les greffes et les corporectomies.

Crane

Craniectomie linéaire pour craniosynostose —

UNE SULUIE ..oovviiiiiiiiiiiiiiiii e
Deux sutures, tarif global, en un ou deux temps.........
Plus de deux sutures, tarif global, en un ou plusieurs

Réouverture de craniotomie pour hématome ou

infection postopératoire ou pour exérese d’os ou

PlAqUE ..o
Craniotomie pour hypertélorisme

Cerveau

Craniotomie — par voie sus-tentorielle — pour exérése

de corps étranger, kyste, tumeur, tumeur

hypophysaire, hématome intracérébral, lobectomie...
— par voie sous-tentorielle ou basale......................

Pour excision de cicatrice du cortex en cas

A’ EPILEPSIC ..o
Pour hémisphérectomie...........ccceeeviveeeciieenciieeeieeenee,
En cas de malformation artério-veineuse....................
Pour oblitération d’anévrisme cérébral ......................
Pour biopsie cérébrale ..........ccceevieriiiiieniieiieeieee.

Pour hypophysectomie ou section de la tige

hypophySaire ..........cccveeiieniiiiieieeiieeee e
Pour hypophysectomie transsphénoidale ...................
Pour tractotomie médullaire ou mésencéphalique......
En cas de fistule carotido-caverneuse ............cc..........

Pour destruction stéréotaxique d’un nerf incluant

Avec cranioplasti€ ........cccvvereeeeieeniieeiiienie e
Craniectomie pour ostéomy¢élite

oOoogo oo

wllw)

vlvivivilvivivivivElvlv

1547
1548

2353
1549
2354
1550

2376
2355

1551
2957

1552
1553
1554
1555
1556

1557
2951
1558
1559

308
462

616
385
462
CS

231
616

769
1200

769
769
1600
1600
616

769
1160
769
769

11
11

11
11
11
11

11
15

15
15

15
15
15
15
15

15
15
15
15
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17/4
Actes de neurochirurgie (suite)
unités unités

liste code gen an
ventriculographie ..........ccoecvvevieeieenieeieerieeieeiens D 2365 616 15
En cas de rhinorrhée de liquide céphalo-rachidien .... D 1758 850 15
Craniotomie — emploi de microscope opératoire — en
SUPPIEMENL....coeiiiiiiiiiiie e D 2958 100
Biopsie stéréotaxique de tumeurs, d’abcés ou autres
LIESIONS et D 1837 450 15
Craniotomie du patient éveillé avec cartographie
corticale pour tumeur cérébrale ...........ccccceeviieneennn. D 8750* 1700 15

Abces cérébral

Craniotomie et excision totale, soins complets.......... D 2356 769 15
Trépanation et aspiration.........c.cceeeceeeveeeneeesueeneenneens D 2357 308 7
SUDSEQUENLES.......cuveeeieeiieiieeieeeie e D 2358 154 7
Aspiration Subs€quente...........cceeevveeerveeerieennneenns D 2359 77 7
Dérivations pour traitement d’hydrocéphalie — tout
genre y compris révision (ventriculo-auriculaire,
ventriculo-péritonéale, lombo-péritonéale, etc.),
ventriculo-cisternostomie (Torkildsen).................. D 1561 462 15
Exérese de I’appareillage de dérivation................. D 2360 154 10
En acte additionnel ...........ccccooeviininiininnennenn. C 1502 85

Ponction du réservoir de dérivation, pour
aspiration ou iNJECtiON ........c.eccveereveeeeernveerueennnn. D 2361 154 7
Thalamotomie, pallidotomie, cingulotomie
stéréotaxique avec enregistrement et stimulation

€N Profondeur........ccceevevieirciiieeiie e D 1563 616 15
Ponction pour aspiration ou biopsie de tumeur
(incluant trépanation) ..........cceceeeeeveeerieeerveeesnreeenns D 1564 231 7
LODOtOMIC ...oovviiiiieniieeiieieecieete e D 1565 231 15
Implantation de stimulateurs cérébelleux................... D 2362 154 15
Implantation d’enregistreur de pression (cathéter ou
transducteur) pour monitorage..........eeevveeereveeennnenn. D 2363 154 15
Révision subséquente ou remplacement................ D 2364 38 7
Chirurgie vasculaire
Pince de Silverstone ou ligature de la carotide................ D 1566 308 15
Endartériectomie carotidienne ............ccccceeveenieinieennnnne D 1973 700 15
Avec greffe en Tlot........coceevieriieiieniicieee D 1568 764 15
Avec greffe et dérivation par pontage.............cccueeee. D 1569 828 15
Embolisation cérébrale artificielle — extracranienne ...... D 1570 385 15
— intracranienne ...... D 1571 616 15
Endartériectomie vertébrale avec greffe en ilot.............. D 1572 539 15
Chirurgie reconstructive d’artére intracranienne
(embolectomie, endartériectomie, €tc.)...................... D 1573 769 15
Revascularisation cérébrale — anastomose
microvasculaire extracranienne-intracranienne.......... D 1560 1040 15
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Actes de neurochirurgie (suite)

Moelle épiniére

Laminectomie — pour excision de néoplasme,
hématome, anomalie vasculaire, pachyméningite
constrictive de la moelle épinicre ou des racines
MEAUILAITES ..o
Pour ouverture de la dure-mere et exploration ou

biopsie de la moelle ou des racines médullaires ou
section de ligaments denticulés..............cccecuvennenne.
Pour décompression de la moelle ou de la queue de
Cheval ....c.ooiiii e
Pour traitement d’abceés épidural.........c.cccvevveeneennenn.
Pour exploration de cavité syringomy¢élique..............
Pour tractotomie spinothalamique (chordotomie........
Pour rhizotomie antérieure ou postérieure .................
Pour rhizotomie en cas de torticolis spasmodique,
incluant le nerf spinal..........cccccceeeeiiieiiieeiieeeie,
Niveaux multiples laminectomies .........c...ccceveeeennee.
Implantation de stimulateur de la moelle— permanent
Provisoire (percutané) ..........occeeeeeveeecieenieenieenneennenn
Exérése ou révision de stimulateur de la moelle.........
Chordotomie percutanée (générateur de 1ésions).......
Excision de méningocele..........cccoevvvienciieniieenieeenee,
Excision de myéloméningocele ou encéphalocéle.....
My¢élotomie unilatérale ou bilatérale..........................

Nerfs craniens

Craniectomie de la fosse postérieure — avec rhizotomie.
Avec greffe du 7°nerf ..o,
Décompression microvasculaire du trijumeau................
Rhizotomie percutanée du trijumeau ..........c.cccceveennennne.
Révision dans les 60 jours.........cceeeveeeeieescieeenneeennee,
Anastomose du grand hypoglosse ou du nerf spinal
avec le nerf facial ...,
Craniectomie sous-temporale — avec rhizotomie du

Avec décompression du ganglion de Gasser..............
Section extracranienne du nerf spinal et/ou d’autres
nerfs périphériques, pour traitement de torticolis
SPASMOAIQUE .....eveeeeiieeeiiieeeiee et e e e
Avulsion de nerfs mandibulaires, sus-orbitaires, sous-
Orbitaires, OCCIPItAUX ...ccvveervreeriieerieeerreeeireeeieee e
Destruction Chimique..........ccceecvierieeiiienieeiieeie e

liste

vlvivivivivivivivillviviviviville

OO O OO0 U0UC

O

code

1574

1575

1576
1577
1578
1579
1580

1581
821
2366
2367
2368
2950
1582
1583
2369

1584
1585
1757
2948
2949

1586

1587

1588

1589

1590
1591

unités

gen

539

539

539
539
539
462
462

539
639
539
231
231
350
308
462
539

616
539
900
300
225

385

539

539

231

92
54

17/5

unités
an

o0

AN OO0 OO0 OO0 0 \O

—
R o o

15
15
15

15
15
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Actes de neurochirurgie (suite)

Disques

Cervicaux
Discoidectomie pour hernie — unilatérale...................
Bilatérale, multiple ou récidivante.........................
Discoidectomie par voie antérieure avec fusion
— UIN NIVEAU .eeentieiieeiieeniteeieesieeeieesieeeieesaeeeneeenaeeas
— dEUX NIVEAUX ....eeeeiieiiiiieeiieie et
Dorsaux — discoidectomie pour hernie ............c.ccuvenneeene
Discoidectomie par voie transthoracique pour lésion
Lombaires — hernie unilatérale............ccccoevevvenennenenne.
— hernie bilatérale, multiple ou récidivante...
Discoidectomie ou laminectomie conjointement avec
un chirurgien-orthopédiste pour fusion — hernie
UNIlAterale .......ccooceeviriiiniii e
Hernie bilatérale, multiple ou récidivante..............
Chimionucléolyse sous controle fluoroscopique.............

liste

vlvivivivlvlNviv)

wlvlw

code

1592
1593

1594
1595
1596
2370
1597
1598

1599
1600
1759

unités
gen

539
650

539
650
539
539
385
539

385
462
250

17/6

unités
an

10
10

10
10
10
13

o0
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18/1
Opérations de I’oeil
unités unités
liste code gen an
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

Toute opération majeure comprend 30 jours de soins postopératoires.

= Note de I’Assurance-maladie : Aucun tarif n’est payable en supplément pour ’emploi
de microscope opératoire dans ’exécution des actes ophtalmologiques.

Ablation chirurgicale de I’oeil

Eviscération du contenu oculaire — sans prothése........... D 1646 192 5
Avec prothése +/- insertion de muscles...................... D 1647 231 5
Enucléation du globe oculaire — sans prothése................ D 1643 192 5
Avec prothése +/- insertion de muscles...................... D 1644 231 5
Actes secondaires relatifs a la prothése ...........cccccvenne.n. D 1645 154 5
Prélevement des yeux d’un donneur ...................... C 2470 80
Ablation de la bordure sclérocornéenne..................... C 2994 154 ---
Conservation de tiSsu COrNEEN..........ccueerueerveeseeennnnns C 2995 115 -
Eviscération de ’orbite +/- greffe cutanée
Evidement de la cavité orbitaire +/- greffe cutanée......... D 1660 462 5
Avec exérese curative d’os orbitaire ..........c.cceeeeeenee. D 1661 616 5
Avec greffe de muscle temporal..........cccccevveveeennnnnen. D 2189 462 5
Opérations de muscles extraoculaires
Opérations pour strabisme — un ou plusieurs muscles.... D 1655 387* 6
Opérations subséquentes, dans les trois mois............. D 1656 115 6
BIOPSIC evieiiiiiieie e D 2190 231 5
Exérese de [ES10N......coviiiiiiiiieiecieceeeeee e D 2191 231 5
Réparation de muscles a la suite de traumatisme............ D 2192 231 5
Autres opérations de I’orbite
Abces orbitaire, incision et drainage.............ccceeereveennnee. D 1657 154 5
Exploration orbitaire ..........ccoceeevuierieeiiienieeieeie e D 1658 385 5
Exérése de tumeur ou Iésion orbitaire...........ccceeveeenneenne D 1659 385 5
Orbitotomie avec exérese de corps étranger
INraoTbItAIre ..ooueeeieieiieceee e D 1662 231 5
Injection rétro-orbitaire.........cceecveereeeciienieeiieeie e C 1663 38
Réduction de fracture du plancher de I’orbite +/- plastie
du plancher .........coceeeiiiiiiiiie e D 2241 269 8
Rebord orbitaire — réduction fermée...........cccoeeueeniennene D 2193 115 4
—réduction chirurgicale ....................... D 2194 231 4
Paupieres
Epilation pour trichiasis ...........coccoeveevereeveieeeeersennen, A 1624 8
Electrolyse et/ou cryotherapie...........cocoeevveeeeeveereeeenenn. C 1625 23 4
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Opérations de I’oeil (suite)

Injection de toxine botulinum oculin en cas de

bIEPharoSpasme ..........c.eeeveerieeriienieeriecie e
Abces, incision et drainage ...........occeeveeeveeenieesieeneeneeans
Chalazion ou kyste du tarse — anesthésie locale .............

— anesthésie générale..........

Section de la commissure par canthotomie, avec sutures
Toute opération plastique de la paupicre ou de I’orbite

MINEUIE ...eeiiiiiiiiieeiieete et

MAJEUIE ..ot

Ptosis — suspension de la paupiére ou résection du

TELEVEUT ..ot e

5" Note de I’Assurance-maladie : Blépharoplastie : voir le préambule des actes de

chirurgie plastique, page 20/1.

Tarsorraphi€ .......c.ceveeeiieniieiieeiie e

Réparation d’ectropion ou entropion

Simple, opération de Ziegler, acte au cabinet ............

Raccourcissent horizontal d’épaisseur totale de la

PAUPICTE €CL/ENL....cueieiiiiiieiieeieeie e

Excision et reconstruction d’épaisseur totale de la
paupicre pour tumeur maligne, soins complets

1/3 de la paupi€re ou MOINS ........ccccveevveerveerreenreennnens
Plus de 1/3 de la paupi€re.........cceceeeeeevienciinnieeieenee.

Réparation de blessure de la paupicre — réparation de

JaCETAtION ..o
Réparation, d’épaisseur totale ..........c.ccvervrerreennnennne.

Appareil lacrymo-nasal

Dilatation, sondage ou irrigation, acte au cabinet

U COE e
LES dEUX COES oiiiimnnneeeee ettt eeeeeneens

Sondage du canal lacrymal, uni ou bilatéral —

anesthésie générale............coeviiveviiniiiicieniecieeee e,
Abces du sac lacrymal — inciSion.........ccecceeveeeriieneeenne.
DacryoCySteCtOMIE .....cceeeeevveeeiieenireeeiie e
Dacryocysto-rhinostomie ............ccccceveeeeiiienieenieenienicnne
Excision de glande lacrymale ...........c.cocveevieniieirennnnnne.
Intubation du conduit lacrymo-nasal .............c.cceeuveeneen.
Réparation de canalicule déchiré .............coceveriinennne.
Conjonctivorhinostomie +/- tube ..........ccccvvveeveeerveeenneen.
Réparation de fistule .........ccoocveriieiiiinieiiieieeieeee
Opération mineure de point lacrymal ............c.ccccveenneen.
Injection pour radiographie...........ccceeveeeeerieenieenieennnnne

@

w)

> > oo COU

oNolvAviviolvAviviEoNe!

code

2992
1626
1627
2415
1628

1630
1631

2266

2195

2267

2268

2271
2272

2227
2196

1633
1634

1635
1636
1637
1638
1639
1640
1641
2197
2198
2199
2277

unités
gen

50
15
25
38
23

48
318

225

115

38

150

150
385

46
154

15
23

49
38
231
366
231
54
231
308
269
23
23

18/2

unités
an
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18/3
Opérations de I’ceil (suite)
unités unités

liste code gen an

Conjonctive
Injection sous-conjonctivale ou sous la capsule de

TONON ...t A 1601 15 4
Suture de plaiC........ccecvieeiiieeiieeeeee e C 1602 23 4
Exérése de pterygion........cceeveeeiiienieiiiienieeieesieeieeeene D 1603 102* 4
PErTtomIe .....oocveeiiiiiiiiiiic e D 1604 54 4
Biopsie de la conjonctive .........cceeveeeiienieeieenieeieeeee B 1605 54 4
Grattage de la conjonctive pour granulations

traChOMALEUSES ....ovveeniieiiieiie e C 1606 23 4
Expression de granulations de la conjonctive................. C 1607 23 4
Lambeau de Gunderson ...........cccoeveeviieenieeieenieeieene D 1608 269 4
Lambeau conjonctival en tirant de bourse....................... D 1609 115 4
Greffe libre de la conjonctive .........cccceeceevvevenicncencnne. D 1610 77 4

Par muqueuse buccale .........cocceeeevieriiiiiieniieieeeee, D 1611 115 4
Excision de lésion maligne de la conjonctive................. D 2296 154 4

Avec greffe ..o D 2297 231 4
Section de symblépharon ...........cccceeceeveenenieneencniicnenn. D 2374 154 4
Extraction de corps étranger sous-conjonctival............... C 2385 23 4
Reconstruction de cul-de-sac +/- greffe..........ccceeeennene D 2386 231 4
Incision et drainage..........cceeeeeeviereeecieenieeieesee e C 2387 38 4
Sclérotique
Toute plaie perforante +/- prolapsus..........cceeeveeveennennne. D 1621 310 6
Réparation de staphylome...........ccccceevieiiiniiiniiiniine D 2388 308 6
Cornée
Cautérisation d’ulcere cornéen — chimique, thermique,

¢lectrique ou MECANIQUE.......ccvveeveeereeiieeieeieeereenees C 1612 15 4
Plaie perforante de la cornée +/- prolapsus de I’iris ....... D 1613 310 6
Paracentése de I’humeur aqueuse .........ccceevveeveeieennnn. C 1614 38 4
Kératectomie superficielle ..........coouveeviieeciieeciieeieeeee, D 1615 231 6
Kératoplastie lamellaire ............ccoeevveeeivenieecieeniieeieees D 1616 385 6
Kératoplastie pénétrante...........cc.eevveeeveveeecreeeecieeeereeenne. D 1617 571 6
Greffe pénétrante associée a I’extraction de cataracte.... D 2389 600 6
Kyste dermoide .........coooveeiieiiiiiieniiiieecee e D 1618 115 6
KEratotomie. ........ccuereerieiiieieieeieceeiceeeee e C 1619 38 6
Extraction magnétique de corps étranger profond de la

COTTIEE ..evvieniieenteeite et ettt et e st et e saeeebe e st e ebeeeaeeeeees C 1620 38 4
BIOPSIC weviiiiiieeiie et B 2390 54 4
Grattage diagnoStiqUe ........ccveeveerieerieeriienieeieeeee e C 2395 15 4
Traitement a I’AEDT ou agent semblable....................... C 2396 23 4

Opérations du glaucome

0109/03



Opérations de I’oeil (suite)

Sclérotomie postérieure (acte iS01€)........ccevvvverieneennnnne
Trabéculectomie .......cceeceeieiiniinininieiceccceecce
Iridotomie, iridectomie ou autre traitement chirurgicale

du glaucome .........coevieiiiiiiieie e

Opération intraoculaire

Lasérothérapie autre que la rétine...........ccccceeveeeieennenne.
Ne s’applique pas a la correction réfractive

Corps étranger intraoculaire (toute forme) ...........c.........

Opérations de la cataracte
Cataracte, adulte, toute forme, incluant les luxations.....
Cataracte congénitale ou précoce — acte initial...............
Opération subséquente a I’aiguille............cceeeveennennnn.
Capsulectomie en acte 1S0l€........c.ccevereirieneriieniinennene
Extraction de cataracte avec implantation de lentille
intraoculaire, en un temMps .........cceeeveereerieeneenieeieenns
Implantation tardive de lentille intraoculaire..............
Ablation de lentille intraoculaire ............cccceeveerieenennne.
Remplacement chirurgical de lentille intraoculaire
JUXEE oo

Autres opérations de la chambre antérieure de I’oeil

(autres que les opérations de la cornée et les opérations
du glaucome ou de la cataracte)

Libération d’adhérences dans la chambre antérieure......
Exérése de tumeur de I’1riS ...oooveevvvvvieieiiiiiiiiiiieeeeeeeees
Exérése de 1ésion par (irido) cyclectomie.......................
Exérése de prolifération épithéliale .............occeeeieennnne

Rétine

Rétinopexie — toute méthode ..........ccccveeeeviieciieecneeeneen.
Exérése de bande encerclante +/- implant scléral...........
Exérése d’implant scléral — en acte isolé (non payable
en supplément de la chirurgie majeure) .....................
Cryothérapie de la rétine, pour toute indication .............
Lasérothérapie de la rétine...........cceeceeeereerveeciienieeenienne,
Ne s’applique pas a la correction réfractive
Injection intraveineuse de fluorescéine
Sans photographi€ ..........ccceeeviieeriieeniie e
Avec photographie du fond de 1’oeil, sans
INEEIPIEtAtION ...veeeeeiieeiieeeiie e e
Avec photographie du fond de I’oeil et interprétation
Angiographie, interprétation seulement.....................

liste

»)

vl vivivEEviIelvaw

vAvAvlw)

SO0 OU

s}

code
2397
2469

1622

1814

1642

1648
1649
1650
1651

2398
2399
1672

1673

2400
1623
2405
2406

1653
2371

2372
1654
1813

2407

2408

281
284

unités
gen

115

481

245

216*

310

442

442
77

346

436*
375
257

257

115
154
CS
CS

616
150

115
300
286

23

38

58
26

18/4

unités
an
6
6
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Opérations de I’ceil (suite)

liste
Corps vitré
Aspiration d’humeur VItrée...........ccuveevveeeeveeeirveenreeenne C
Discission de la membrane hyaloide antérieure et/ou de
fibrose du corps VItré.........ccoveevvieerieeerieeeiee e C
Vitrectomie — ant€riCure..........ccveevvreevveeeerveeeineeesreeennnes D
— POSEETICULC ....eeveveeeeiieeeiiieeeiee e D

code

1652

2409
2410
2040

unités
gen

77

77

231
611

18/5

unités
an
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Opérations de ’oreille

Oreille externe

Incision
Drainage d’abcés ou hématome du pavillon ou du
conduit auditif eXterne ..........cceeveeriiienieniiienieeiene
Drainage d’hématome important du pavillon de
I’oreille sous anesthésie générale.............cceenneen.e.

Excision
Biopsie de 1’oreille ........oooeveeniiienieiiieeeeee
Excision locale de Iésion de I’oreille..............ccuee.ee.
Excision compléte de 1’oreille — amputation de

Excision radicale de 1ésion maligne du conduit
AUAItIf EXEEINEC ...vvevieeeiie e

Endoscopie
Enlévement de cérumen ..........cccceeeerevveicnicncnennen.
Otoscopie avec exérese de corps étranger ou de
tubes de myringotomie du conduit auditif externe
Sous anesthésie générale............ocerveveriinennnenne.

Réparation
Otoplastie — correction de malformation de I’oreille,
unilatérale (moins de 18 ans) .......c.cceeeevveeevvrennnenn.

liste
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

O w

O U

D

code

1664

1769

1665

1666

1667

1668

TV

1669
1670

1671

19/1

unités unités
gen an
59 4
115 4
15
59 4
115 4
308 4
(page 3/3)
15
38 4
318 5

= Note de I’Assurance-maladie : Otoplasties chez un adulte — voir le préambule des actes

de chirurgie plastique, page 20/1.

Reconstruction de I’oreille pour microtie ou perte de
I’oreille
Partielle — premier temps ........ccceeeevveerienieeneenne
— temps subséquents..........ccceeeeveeenieenns
Totale — étape Majeure .........cccocceevveevveeneveenen.
— €taPe MINCUIEC .....ccvveeeerreeeereeerreeeneveeenns
1 01:0:€11111111 NS
Drainage d’hématome............ccceevevveeriieenieeenieen,
Excision en coin et reconstruction.........................
Pavillon surnuméraire — ablation ...........cc...c...c....
Fistule préauriculaire— simple ..........cccceoeevenienennene
— compliquée ou récidivante....
Construction d’un conduit auditif pour atrésie
congénitale
Sans mastoidectomie...........ccccueerieerieeniienieeniieenenn
Avec mastoidectomie. ........oceevueeerieenieinieenieeieene

viviviviolviviviw

wllw)

2273
2274
2275
2276

2278
2280
2281
2282
2283

1674
1675

154
154
231
154
616
38
115
75
77
154

539
616

B~ B~

B T

4
7
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Opérations de ’oreille (suite)

Exérese d’exostose du conduit auditif ...

Oreille moyenne

Incision

Myringotomie, tympanotomie, plicotomie (soins
postopératoires en supplément) — unilatérale ......
— bilatérale ........
Myringotomie, (microscopie peropératoire) et

insertion de prothése —un coté ..........

—les deux cotés

liste
D

code
2042

1676
1677

1678
1679

unités
gen
231

23
46

38
88

19/2

unités
an
4

N

~ b

=" Note de I’Assurance-maladie : Une consultation est payable en plus des codes de

service 1676, 1677 et 1678.

Excision

Mastoidectomie — simple, unilatérale......

Radicale ou radicale modifiée, unilatérale.............

Nettoyage microchirurgical d’une cavité

MAStOTAIENNE e

Exérese de polype de I’oreille moyenne par serre-

Réparation

Tympanotomie avec réparation de fistule de la

fenétre ronde et fermeture ..................
Révision d’une cavité mastoidienne........
Mobilisation de 1’étrier............cccvveeennnee..
Stapédectomie .........ccccvveerveeerieeeiieenen.
Décompression du nerf facial..................
Greffe du nerf facial ..........cccoeevvvvvnennnnn.
Exploration de I’oreille moyenne............

Oreille interne

Incision

Labyrinthotomie — tout genre..................

Excision

Labyrinthectomie ...........cccceeeeveerieennennen.

Réparation

Fenestration de canal semi-circulaire.......
Révision d’opération de fenestration.......
Dérivation endolymphatique (House).....

Décompression du sac endolymphatique

whw)

PR

vlvivivivlvlw

o

vlvhvhw

1680
1681

1735

1682
1683

1768
1684
1685
1686
1687
1688
1689

1690

1691

1692
1693
1694
1736

231
385

98

31
77

325
385
385
539
462
539
231

385

462

385
385
CS
539

3

W

N N N B N
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19/3
Opérations de ’oreille (suite)

unités unités

liste code gen an

MyringoplastiC.........ccverireriieniieiienieeieeeee e esee e D 1695 231 7
Reconstruction des osselets

Sans myringoplastie..........cceeeveereerieenieniieieeenenn D 1696 308 7

Avec myringoplastie.........cocceeviieiieniiiiiienieeee D 1697 385 7
Tympanoplastic .........eevveeeriiieeriiieeniieeiee e D 1698 539 7
Réparation tympano-mastoidienne (mastoidectomie

plus tympanoplastie +/- musculoplastie) ............... D 1699 616 7
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20/1
Actes de chirurgie plastique

Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.
Préambule

1. Voir au préambule des actes chirurgicaux, pages 6/1, les régles concernant le paiement des
actes multiples.

2. La période postopératoire de la chirurgie plastique est de *30 jours; les tarifs prévus
comprennent les soins complets pendant cette période, y compris le traitement de toutes les
complications des interventions exécutées.

3. La chirurgie exécutée a des fins esthétiques n’est pas un service assuré par de
I’ Assurance-maladie. Il s’ensuit que les frais d’anesthésie et d’hospitalisation rattachés a
ces actes ne sont pas des services assurés.

De fagon plus précise, voici des exemples de services qui ne sont pas payables :
(a) Transplantation de cheveux

(b) Rhytidectomie

(c) Exérése 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 apres traumatisme

(g) Blépharoplastie esthétique

(h) Rhinoplastie esthétique

(i) Mastopexie

() Mammoplastie d’augmentation a des fins esthétiques

(k) Abdominoplastie esthétique

() Liposuccion esthétique

4. Sont admissibles aux prestations de la chirurgie plastique exécutée autrement qu’a des fins
esthétiques pour corriger les effets de traumatisme, brilure, infection, ainsi que 1’excision
chirurgicale de 1ésions pour traitement ou diagnostic.

La période de temps depuis ’arrivée de 1I’événement causal ainsi que 1’dge du malade
seront pris en considération dans la détermination de I’admissibilité dans des cas
particuliers. Dans le cas de cicatrices acnéiques, le temps écoulé depuis I’accalmie de
I’affection est considéré.

5. La chirurgie congénitale plastique commencée avant 1’dge de 18 ans pour la correction de
malformations d’ordre esthétique est admissible aux prestations. De plus, la chirurgie
corrective applicable aux conditions suivantes est admissible aux prestations sans limite
d’age :

a) agénésie, dysgénésie ou malformation de sein

b) difformités de croissance causant une fissure labiale

¢) anomalies de croissance

d) chirurgie de gynécomastie pour tumeur ou incapacité fonctionnelle majeure
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20/2
Actes de chirurgie plastique (suite)

(Des exceptions précises sont énumérées a 1’article 3). Il n’y a aussi aucune limite d’age pour

la correction des effets d’un traumatisme au nez.

6. Il y aurait lieu de consulter au préalable I’ Assurance-maladie pour déterminer
I’admissibilité de la chirurgie envisagée 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.

Greffes cutanées et greffes par glissement

Greffes par glissement
Les tarifs 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 tarifs 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 compliquées.

Les lambeaux multiples sont des greffes par glissement ou plasties en Z requises pour
fermer un défaut unique ou une région unique.

Ces tarifs s’appliquent a des actes majeurs, p. ex. : contracture articulaire, et non a une
fermeture simple de plaies, au sous-minement simple de lévres de plaies, etc.

% Note de I’Assurance-maladie : Quand des actes moins importants de ce genre sont
requis, on doit facturer un tarif rectifié.

= Note de I’Assurance-maladie : Les factures d’Assurance-maladie doivent indiquer la
dimension et le siége de la lésion, ainsi que le genre de réparations.

unités unités

liste code gen an
Greffe unique par glissement..........ccceceevereeneenieniicnenne D 2200 200 4
Avec greffe cutanée libre au défaut résultant............. D 2201 260 4
MUILIPIE (1) oo D 2202 320 5
Avec greffe cutanée libre au défaut résultant............. D 2203 361 5
Sourcil et paupiere; lévre; oreille; nez — unique ............ D 2204 241 5
—multiple (1) .... D 2205 320 5
(1) méme région fonctionnelle
Greffes a distance
Membre supérieur, premier temps (chaque temps
additionnel, 50 % en supplément) ...........c.cccueenee. D 2206 277 4
Avec greffe cutanée a la région donneuse.............. D 2207 320 4
Membre inférieur, premier temps, platre inclus
(chaque temps additionnel, 50 % en supplément) . D 2208 415 4
Avec greffe cutanée a la région donneuse............. D 2209 462 4
Greffes indirectes : en tube et par pontage
Premier temps ......c.ceveieiieriiieieeeee e D 2865 277 4
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Actes de chirurgie plastique (suite)

Avec greffe cutanée libre ..........cooceeiieninenn
Chaque temps additionnel.............cccceeevvenienneennen.
Avec greffe cutanée libre ..........cooceeiieniieenn

Greffe musculaire pédiculée, incluant greffes

CULANEES .. enevveeeeeiiieeeeeirreeeeirreeeeeatreeeessnaeeeesareeeeas
Lambeau neuro-vasculaire pédiculé..........................

Reconstruction — téte et cou

Premier temps avec lambeau delto-pectoral, incluant
revétement du lambeau ...........cocceceeeieiiiinininnns
Deuxiéme temps du lambeau delto-pectoral ..............

Greffes cutanées

oUg TUogZ
o

wllw)

code
2866
2867
2868

612
805

2210
2211

unités

gén
393
208
324

420
500

462
231

20/3

unités

an
4
4
4

Les tarifs 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

Paupicre, nez, 1evres — traitement complet.................
Bout du doigt — traitement complet.............ccoceeuenee
Doigt, plus d’une phalange — traitement complet.......

D’épaisseur partielle
Région non fonctionnelle — surface recouverte

Moins de 6,25 cm carrés (1 pouce carré)...............
Moins de 62,5 cm carrés (10 pouces carrés)..........
Moins de 625 cm carrés (100 pouces carrés).........
Par 6,25 cm carrés additionnels (1 pouce carré)....

Région fonctionnelle
Articulations importantes ou main — traitement

IMMEAIAL ..ooviiiiiiiiiii

Traitement secondaire incluant excision du

TISSU CICALIICTIEL ..

Téte et/ou cou — moins de 62,5 cm carrés

(10 pOUCES CATTES) ..evvveeniieeiieeeiieeeiiee e

62,5 a 187,5 cm carrés (10 —

30 POUCES CAITES) ..vvveerreeiiieeniieeriieeeieeens
Plus de 187,5 cm carrés (30 pouces carrés) ..

Greffes dans une cavité

Orbite, incluant greffe muqueuse..........cccoeveeiiennnnns
NEZ e
BOUCKE ..ooiiiiieiiiie

Opération pour absence congénitale de vagin —

chirurgie plastique et soins postopératoires............
Cavité périn€ale/rectale.........cocoveevvveeecieencieeeeeeee,
Cavité osseuse importante, jusqu’a 7,5 cm ...............

wlvllw

oo O O U vAvlvlw)

vlvlviNvAvlw)

2212
2007
2213

2214
2215
2216
2217

2218

2219

2220

2221

2222

2223
2224
2225

2226
2295
580

231
77
154

54
115
231

231
385
154
231
539

308
231
308

308
308
463

B

(O, I SN N

UD
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20/4
Actes de chirurgie plastique (suite) unités  unités
liste code gén an

Prothéses gonflables de distension cutanée

Insertion de prothese gonflable de distension cutanée —
téte, cou, couvrant une articulation importante ou
pour my€élomeéningocele .........cceevveevrierireniienieeieenen. C 2315 462 4
— SEIN OU AULIE TEZION ..ovveenineieieieeieeieeie e C 2311 308 4

= Note de I’Assurance-maladie :Chaque insertion de prothése gonflable additionnelle
durant la méme séance opératoire est payable a 75 % du tarif prévu s’il s’agit
de régions différentes ou des deux cotés, ou a 50 % s’il s’agit de la méme ou
d’une région adjacente (p. ex. : face et cou méme coiité; deux cotés de la
colonne).

Gonflement subséquent de prothése gonflable de
distension CUtan€e ...........cceeeveereveeiiienieeieeniie e C 2319 25

I Note de I’Assurance-maladie : Chaque gonflement de prothése gonflable additionnel
durant la méme visite est payable a 50 % du tarif prévu.

Lésions cutanées, tumeurs superficielles, etc. —
Voir la page 7/1.

Destruction au laser des lésions cutanées —
Voir la page 5/12.

Carcinomes
Grande excision avant greffes cutanées, si elle se fait
lors de différentes séances opératoires — téte et cou... C 373 92 6

— tronc et membres........ C 374 66 4

Plaies — Voir sutures a la page 7/3

Briilures
Soins initiaux— brilures MiNEUIes ...........ceceevereeereennene. 388 TV
— brllures graves étendues ....................... C 389 CS
Débridement chirurgical de tissu nécrotique
Initial — par 5 % de surface du corps.......cccccecuervenncne C 317 30 5
Subséquent — par 5 % de surface du corps................. C 318 20 5

Excision tangentielle totale du tissu briilé avant la

greffe immédiate — a ajouter au tarif de greffe cutanée
Premier 5 % de surface du corps — en supplément..... C 319 100 5
Par 5 % additionnel de surface — en supplément........ C 320 50

= Note de I’Assurance-maladie : Dans les cas de briilures graves traitées dans les unités
des grands briilés, on peut facturer les frais de soins intensifs en
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20/5
Actes de chirurgie plastique (suite) unités  unités
liste code gén an

utilisant les codes appropriés. Lorsque le patient n’est pas aux soins intensifs
on peut facturer des frais de surveillance exclusive en utilisant le code 389.
Les factures employant le code 389 doivent indiquer I’endroit et le
pourcentage de surface corporelle briilée selon le degré de briilure, ainsi que
tout détail important sur I’état de santé du patient.

Chéloides
Injection intralésionnelle de cicatrice — par séance......... C 381 28
Surface étendue ou région fonctionnelle.................... C 382 CS 4

57 Note de I’Assurance-maladie : Les codes de service 381 et 382 sont réservés aux
spécialistes en chirurgie plastique et en dermatologie.

Joues
Paralysie faciale — suspension statique ...........ccccceuveeeneee. D 2251 308 5
Suspension dynamique............ccceeeeveenieeeieeneeeieeenneans D 2252 385 5
Réparation mixte de paralysie faciale, plicature de
muscles paralysés et résection ou paralysie de
muscles Suractifs..........cooceeviiiiinieiiee D 2253 385 6
Greffe musculaire combinée effectuée en un ou
plusieurs temps pour paralysie faciale........................ D 2254 539 6
Dermabrasion — moins de % de la face .........cceeveennee C 150 67 6
—de'sa'sdelaface....coooiiiiiniinennne D 151 200 6
—face entiere.......coceevveeienveneneeee, D 152 405 6
= Note de I’Assurance-maladie : La dermabrasion a des fins esthétiques n’est pas
couverte.
Fistule salivaire — réparation du canal de Sténon............ D 932 192 4
Nez
Elimination de DOSSE ...........coovvueveieereeereeesereeeereseseenen. D 2259 154 4
Reconstruction du bout, de 1’aile ou de la columelle du
TICZ etuveeuteteete ettt et ettt et ettt st ettt e b D 2260 269 4
Implant nasal — greffe 0SSeuSe.....cvvvvvveeecvieeeiieeeieeenee, D 2261 308 4
— prothése synthétique ...........ccceveennnnee. D 2262 231 4
Septectomie, résection sous-muqueuse, incluant
septoplastie, avec correction de difformité nasale...... D 653 385 6
Rhinoplastie, traitement complet, incluant septectomie
et greffes au besoin........ccoeveeciieniieciienieceeeeeee, D 660 462 8
Rhinoplastie frontale — soins complets............c.ccceuveeeeee. D 2263 539 6

= Note de I’Assurance-maladie : La rhinoplastie a des fins esthétiques n’est pas couverte.

Rhinophyma, compléte, incluant greffes cutanées au
DESOIMN...cuiiiieiieieee e D 650 154 4
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Actes de chirurgie plastique (suite)

Fractures nasales — sans réduction .............ccccceveeeenennne
— réduction fermée ..........c.cceeveevennne
—réduction chirurgicale ....................

Orbite
Greffe osseuse a I’orbite — autologue ..........coceevereennee.
—non autologue ........ccccceeeeveennennne.

Ptosis — suspension de la paupicre ou résection du

FELEVEUL ... eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Réparation d’ectropion ou entropion

Simple, opération de Ziegler, acte au cabinet ...........

Raccourcissent horizontal d’épaisseur totale de la

PAUPICTE €CH/ENL ...vvreeiieeeiieeeiieeeiee e evee e eiee e

Chalazion ou autre 1ésion bénigne de paupicre ou

CONJONCLIVE w.vvieiiieeiieeeiieeereeeereeeereeeieeeseeeeeeeeeenes
Elévation coronale ou bilatérale des sourcils.................

Lambeau direct du sourcil, tarif global

— PIEMICT tEIMPS .vveenereeiiieiieeiiienieeeteerieeereeseeeereeeees
— deuxi€me tEMPS ...vevererieeriieeiiee e eeeeeeee e

Excision et reconstruction d’épaisseur totale de la
paupiere pour tumeur maligne, soins complets

1/3 de la paupi€re ou MOINS........cccuveeveerveerveenirennneans
Plus de 1/3 de la paupi€re........ccceevevveevcreeenreeeeieeenee,

Oreilles

Otoplastie — correction de malformation de I’oreille,
unilatérale (moins de 18 ans) ........ccceeevveeeieeeneeenne.
Reconstruction de 1’oreille pour microtie ou perte de

Poreille

Partielle — premier temps........ccceeeeveeecveercreeenieeennne,

— temps SUbSEQUENLS ........eevvveeiieiieeiieiies

Total — étape MaJEUTE......ccvveeivieeiieeeie e

— €taPe MINCUIE .....eeeeeieiieeiieeiie e eeee e

e 1112 411011100 EUS U
Drainage d’hématome.............cccoevveeiiieninniiienieeieeene
Excision en coin et reconstruction...........cceeeeveeevveennnen.
Excision compléte de ’oreille ........ooceevieeiiiniiniiennnnn.
Pavillon surnuméraire — ablation ............cccceecvveeenreennnee.
Fistule préauriculaire — simple ........cccccceevienieeninennnnnn.

— compliquée ou récidivante

Bouche

BIOPSIE oot
Excision de 1€sion sSimple ........ccceceeeiieiieniienieniieene

wllw)

@

wllw) oo Ua o

»)

viviviviviolviviviw

code

420
421

2264
2265

2266

2267

2268

1627
2180

2269
2270

2271
2272

1671

2273
2274
2275
2276

2278
2280
1667
2281
2282
2283

882
883

unités
gén
TV
77
154

308
231

225

38
150

25
320

231
115

150
385

318

154
154
231
154
616
38
115
115
75
77
154

31
31

20/6
unités
an

6
6

B

B~ B O

I

4
4

01/11/02



Actes de chirurgie plastique (suite)

Excision de grenouillette ou kyste dermoide..................
Excision locale pour carcinome — plancher de la
bouche, maxillaire inférieur, créte alvéolaire ou
Muqueuse buccale.........oocvevvieeiienieeiieeie e
Avec hémimandibulectomie...........cccceevvreevieeeneenee.
Fermeture de fistule antro-buccale— avec lambeau.........
— avec antrotomie radicale .
Génioplastie pour reconstruction faciale
Avancement €n un temps .......cocceeeereeeeniieeniieeeniieeennnes
Avancement en deuX temMps........ccccecvereenieeieneenennens

Lévres

BIOPSIC evieiiiiiieeiieeeee e
Rasage de la leévre, excision du bord libre.......................
Excision de 1€sion sSimple.........ccoeveeriienieniiienieeieeiene
Excision en V, muqueuse labiale...........ccccvvverveennennnne.
Excision en V, SulCature .........cccceevvvevnnevvieeeeeieiiinieenenn.
Fissure labiale traumatique ..........ccceeeeeveeeeciieeciieeieeene,
Excision d’une moitié de la 1évre et reconstruction, en
UN OU PlUSICUIS tEMPS ..eveeevrreeireeeiieeeiee e eeiee e
Excision totale de la l1évre et reconstruction, en un ou
PIUSICUIS tEMPS ..eeevevieeiiieeiiie et
Reconstruction d’Abbé, soins complets...........ccccuvenneenne
Réparation de fissure labiale, incluant réparation de
difformité nasale
— unilatéral —en un temps ........ccecovveecveeeiieenieens
— en plusieurs temps, maximum ........
—bilatéral —enuntemps ........ccceevveeviieeiieeniiens
— en plusieurs temps, maximum ........

Palais et luette

Uvulectomie — acte iS0l€........cccovviviiniiiiniineiiereee
BIOPSIC eviiiiiieeiie e
Excision de 1€sion sSimple.........ccoeveeriienieniienieeiieieane
Excision de lIésion maligne avec reconstruction.............
Fissure palatine — réparation ............cccceeeeveevueeneeenieennnnnne

Révision avec greffe 0Sseuse .......coccvvvevvieecieeecnneenne.
Rallongement du palais et/ou lambeau pharyngé ...........
Réparation de fistule palatine.............ccceeeeveiecveennnennne.

Sein

Reconstruction aprés mastectomie
Insertion immédiate de prothése — en supplément .....
Reconstruction du sein par prothése et/ou tissus
TTMOUS. +ettenteeiieettete et et et et sbeeste et sbeenteenresaeenseeaeens

liste

D

OO0 U OTUOU0OQUoOw vlvElvAvAvlw)

vAvlvlw)

Sogoooawa

code
886

887
889
892
893

1701
1702

894
895
896
2284
2285
391

899

901
2286

2287
2288
2289
2290

919
920
921
2336
923
2291
925
2292

2845

2846

unités
gén
92

139
308
231
269

130
162

31
154
31
115
192
192

308

462
385

350
500
500
625

52
31
46
CS
269
308
346
231

197

392

20/7
unités
an
4
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20/8
Actes de chirurgie plastique (suite) unités unités

liste code gén an
Reconstruction mammaire
— par greffes ou lambeaux pédiculés...................... D 2900 641 6
— lambeau transverse du grand droit de I’abdomen

inférieur (Drever)......cccovveeeriieeniiecee e D 352 573 5
Opération secondaire ou révision...........ceceevveeverneenne. D 2848 392 5
Exérése de prothese........coccveviieiieniiiciieniiciecieees D 2849 92 4

Mammoplastie de réduction ...........cccceeveeeiienieniiennnne D 411 535 6
Mammoplastie d’augmentation .............ccccceevveecvrennnnnne. D 412 392 5

1= 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. La reconstruction effectuée aprés une mastectomie pour
des raisons médicales n’est pas considérée d’ordre esthétique.

Tronc

Ulcére de décubitus
Pour soins complets — excision de tout le tissu, y compris 1’0s, 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’ulcére de décubitus sacré ou

trochantérien
N’exigeant pas d’eXciSion 0SSEUSE ........ccveeevveennee. D 2293 320 5
AVEC EXCISION OSSEUSE «eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenanens D 2294 420 5

Lipectomie abdominale (en cas d’incapacité
fonctionnelle seulement)
— avec réparation d’hernie .........cccceeevveeeiieenneenne, 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 une
technique de Kiehl, un étagement sur deux plans ou une réparation
d’aponévrose par chevauchement. Il faut dans chaque cas demander une
autorisation préalable de I’Assurance-maladie afin de déterminer
’admissibilité a une prestation.

Organes génitaux

EPISPAAIAS ..o D 1351 231 4
Hypospadias — premier temps, incluant dérivation
UTTNAITE vttt ettt ettt eaee et D 1352 154 4
Reconstruction plastique de 1’urétre — pénien............ D 1353 269 4
Pénio-scrotal ou périnéal ...........cceeevveviiniiininenen. D 1354 346 4
Fermeture de fistule urétro-cutanée.............cccceeueennenne. D 1355 154 4
Rétrécissement urétral, réparation — en un temps, avec
dErTVatioN.....cocueiiiiiiiieiee e D 1321 277 4
En deux temps — premier temps .........ccoceevueerveennens D 1322 139 4

01/11/02



Actes de chirurgie plastique (suite)

— deuxieme temps ........cceveeriieennnne
Urétroplastie (Johanson) — chaque temps .......................

Membres

Pour lymphoedéme des membres — opération de
Kondol€on ..o
Evidement radical — membre inférieur entier, soins

COMPIELS .t

Opération de Thompson

Membre supérieur — avant-bras...........ccceeceereeeneennen.

Membre supérieur entier — en un ou deux temps —
SOINS COMPIELS ..oovvreeiieiieeiieiieceeeee e
Membre inférieur — jambe.........ccccccveeeciiienciieeeieeeee,
CUISSC .ottt
Membre inférieur entier — en un ou deux temps —
SOINS COMPIELS ...oovvieiiieiieeiieiieceee e
Excision d’ulcére, ligature veineuse étagée et greffe
cutanée
—UNE JAMDE ...ooeeiiieeiie et
—Les deux Jambes ......coccveviieiiienieeiee e
Excision d’ulcére variqueux et greffe cutanée
— UNE JAMDE ...eeiiieiieeiiieiie ettt
—les deux Jambes .......cccccveeeiiieeiiieee e

Main

Syndactylie — premicre commissure, lambeaux
10CALISES ..
Greffes cutanées, libres ou pédiculées .......................
Lambeau direct d’épaisseur totale au doigt, tarif

Réparation microchirurgicale

Amputation compléte : réimplantation — pouce..............
DOIGE et
(Maximum, pouce et/ou doigts : 2 463 unités)
Main, devant inclure au moins 3 structures digitales.
AVaANE-DIas ....cocoeviriiiieice e

Amputation partielle : réparation microchirurgicale —
payable selon les structures particuliéres, le tarif
global ne devant pas dépasser 75 % du tarif de
réparation aprés amputation complete...........coeennennee.

oo OO oo OO O OOgogo OO O U

Sogog OUo

code
1323
2298

869

870

2299
2300

2301
2302
2303

2304

759

760

762
763

2305
2306

2008
2418

2880
2881

2882
2883
2884
2885

2886

unités
gén
277
310

277
539

231
154

385
385
385

769
192
308

123
185

154
231

115
308

1071
928

2000
2000
1786
1786

CS

20/9
unités
an
4
4
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14
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14
14

9
01/11/02



Actes de chirurgie plastique (suite)

Microchirurgie — structure particuliére
Chirurgie microvasculaire — artére ou veine...............
Chirurgie microneurale — neuroplastie,
NEUTOANASTOMOSE. ...euveentienreeieieenreeieereeeesreeneeeneene
Greffe Nerveuse.......occeeveeriieiiienieeeeceeeeeeeee
(Greffe filamenteuse, ajouter S0 %)
(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
dONNEUSE ..eovviiniiieiiieiie e
— Préparation d’une zone receveuse ............cecuvenenn.
— Transplantation avec micro-anastomose
VASCULAITE ..o
Greffe libre de tissu cutané et sous-cutané innervé et
vascularisé
— Prélévement de greffon et fermeture de la zone
AONNEUSE.....evieeieieriieiteeeeee e
— Préparation d’une zone receveuse...........ccueerveennnee.
— Transplantation avec micro-anastomose neuro-
VaSCULAITE ..o
Grefte libre de tissu musculaire ou musculo-cutané
vascularisé
— Prélévement de greffon et fermeture de la zone
dONNEUSE ...oviiiiiiiiieieeee e
— Préparation d’une zone receveuse . ..........cceevuveennenns
— Transplantation avec micro-anastomose vasculaire
Grefte libre de tissu musculaire ou musculo-cutané
vascularisé avec tendons et nerf
— Prélévement de greffon et fermeture de la zone
AONNEUSE ..o
— Préparation d’une zone receveuse..........ecueerurennenn.
— Transplantation avec micro-anastomose neuro-
vasculaire et réparation de tendons.....................
Greffe libre d’os vascularisé
— Prélévement de greffon et fermeture de la zone
dONNEUSE ...ovviiniiiiiieiieeieee e
— Préparation d’une zone receveuse ...........coceevuenne.
— Transplantation avec micro-anastomose vasculaire
et fIXation OSSEUSE....c..eevverieriieiieienieeieeiee e
Greffe libre de tissu ostéo-musculaire ou ostéo-cutané
vascularisé
— Prélevement de greffon et fermeture de la zone
dONNEUSE. ....vveineiii i
— Préparation d’une zone receveuse ............eeueeene..
— Transplantation avec micro-anastomose,
ostéotomies et fixation 0SSEUSE.........cccueeruvernneens
Grefte libre microvasculaire d’orteil ou de doigt

wllw) wllw)

wllw) wlvllw

wlw)

wllw)

code

2887

2888
2889

1843
1844

1845

1846
1847

1848

1849
1850
1851

1852
1853

1854

1855

1856

1857

1858
1859

1860

unités
gén

314

314
478

766
810

810

900
900

842

766
810
766

1036
1036

1036
766
810

900

918
918

918

20/10
unités
an

5

5
5

14
14

14

14
14

14

14
14
14

14
14

14

14

14

14

14
14

14
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Actes de chirurgie plastique (suite)

— Prélevement de greffon et fermeture de la zone
AONNEUSE ...ovvvreniiiiiereneeeeeecce e

— Préparation d’une zone receveuse ............oeeueeruvennee.

— Transplantation avec micro-anastomose vasculaire
et réparation des tendons, des nerfs et de I’os.....

Divers
Réparation de méningocele, soins complets...................
Encéphalocele ou myéloméningocele...........ccceeeveennenne
Lors d’intervention en équipe, role du chirurgien
plastique dans ce qui précéde
Lambeaux multiples +/- greffe ........cccccoveevrennennne.
Lambeau unique — avec greffe cutanée ...............
— sans greffe cutanée ................
Excision de glandes sudoripares axillaires pour
hyperhidrose, unilatérale .............ccoeeevviiinieninenenne.
Greffe dermograiSSeUSE .......ccvvveeeveeerveeeieeeiiee e e
Lipome
— Lipectomie a I’aide de succion— petite surface .......
— surface étendue, ou téte, cou ou articulation.......

liste

wllw)

g CTUO CTOOUC

code

1861
1862

1863

1582
1583

2326
2327
2328

2329
2417

353
354

unités

gén

918
918

1080

308
462

269
231
154

269
308

115
154

20/11
unités
an

14
14

14

o0

B~

~

= Note de I’Assurance-maladie : Liposuccion esthétique — voir le préambule des actes de

chirurgie plastique, page 20/1.

% Note de I’Assurance-maladie : Les factures d’Assurance-maladie comportant le
code 354 doivent préciser Iésions, dimension, siége, etc.

Chirurgie du tatouage
(pour hémangiome, vitiligo, lentigo, etc.)

Région non faciale — par 6,25 cm carrés (1 pouce carré)
— 62,5 cm carrés (10 pouces carrés)
— 625 cm carrés (100 pouces carrés)

vlvivlvlvlw)

2330
2331
2332
2333
2334
2335

77
154
231

38

77
154

B N S S S Y

K= Note de I’Assurance-maladie : La chirurgie du tatouage a des fins esthétiques n’est pas
un service assuré par I’ Assurance-maladie.
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21/1

Actes diagnostiques et thérapeutiques
unités unités
liste code gen an
Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

Les présents tarifs s’appliquent quand les actes sont exécutés par un médecin ou sous sa
surveillance. Le colt des médicaments employés dans 1’un ou I’autre de ces actes est en
supplément.

= Note de I’Assurance-maladie : Le coiit des médicaments n’est pas payable par
I’Assurance-maladie.
= Note de I’Assurance-maladie : Voir la régle d’évaluation 13.

Allergie
Hyposensibilisation — injection et ¢valuation initiales (page 3/3)
Hyposensibilisation — injection incluant surveillance
(sauf injection initiale et évaluation), par visite..... C 1894 13*
Désensibilisation aigué, (p.ex. sérum antitétanique,
PENICIIIING) ..o B 1892 8
Tests, tout antigéne toute méthode — par test ............. B 1895 3
Maximum par période de 6 mois : 30 tests............ 90
Aspiration (voir aussi injection de médicament)
Abdomen — voir Paracentése
VBSSIC ettt ettt ettt sttt A 1899 15
Kyste du Sein .....eeveieiieiiiiiieieee e A 1900 15
BOUISe SETEUSE ......eoouveeiiiiiiiiiicieeiceeeeeeec e A 1901 15
Citerne basale ..........cceeviiiiiieiiiiieeeee e A 1902 23
Duodénum — par intubation pour épreuve de sécrétion
(apres une heure, facturer en supplément le tarif de
surveillance exXclusive) .......ccceeevveeeecieeeiieeeiie e B 1903 38
Hydrocele .......coooviieiiiniieiieiieeece e B 1368 8
ATticulation ........occieiiiiii A 1905 15
Ponction lombaire............coceevieniininiiniiniicnicee B 177 38
Oesophage ou estomac, avec préparation du matériel
en vue d’un examen cytologique ...........cceeeuvennnn. B 1907 15
Péricarde — aspiration ou ponction-biopsie................. A 1908 115 4
Kyste thyrofdien ..........ccccveviiriiienieeieieeieeee e A 1911 15
Vaccination au B.C.G., incluant tests tuberculiniques
TEQUIS cevveeniieeireeteeeteeteeereesaeeeseesaeeenseessreenseesnseenseennns B 1914 8
Arrét cardiaque — surveillance des manoeuvres de
réanimation (incluant la cardioversion au besoin) ..... A 1725 77
Services de médecin additionnel (2 au plus).............. A 1726 20

K= 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 traitant ou le consultant peut facturer des services dispensés le
méme jour a des moments différents en lindiquant sur la formule de
facturation.
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Actes diagnostiques et thérapeutiques (suite)

Interventions cardiologiques — voir Appareil
cardio-vasculaire
CardiOVETSION .....cccueevuieriieniieiiieiteeiee st
Cathétérisme — trompe d’Eustache .........cccccevcvevienennene
Dialyse pour insuffisance rénale — insuffisance rénale
aigué et intoxications chimiques, comprenant
diagnostic, traitement, surveillance de la premiére
dialyse et présence pendant les 24 premiéres heures .
Chaque dialyse subséquente, ainsi que la surveillance
et 1es SOINS ASSOCIES ....eevuveeeiieiieiieeiie e
Dialyse pour insuffisance rénale chronique — début du
régime de dialyse a domicile, incluant consultation,
¢évaluation, conseils et réglement des problémes, ainsi
que la premiere dialyse (tout procédg) ............cceu.e..
Dialyse a I’hopital (tout procédé), incluant les soins
pendant la dialyse.........cccooeeviiniiieiiiniiiieceee
Dialyse a domicile, tarif hebdomadaire de traitement et
surveillance, inapplicable en cas de paiement d’un
autre tarif de dialyse pendant cette semaine-1a — par
MAlade ..o..oeiiiiiie e
Déplacement pour visites a domicile de malades
soumis a la dialyse a domicile, par kilometre au-
dela de 5 km, dans un sens seulement ...................
Dilatation d’iléostomie ou de colostomie ......................
Dilatation d’oesophage (voir la page 12/4)
Courbe densimétrique de dilution de colorant, incluant
acte et interprétation
La premiére (par I’oreille) .......cceeeeveeeeiieiciieiieeeeen,
SUDSEQUENLE .....ocevieieeiiieiieeieeeee e
La premicre (par une artere).........cceeeevveeeevveercveeennnnnnn
SUDBSEQUENLE .....ccuvieiieeiieiiecieeeeee e
Electrocardiographie (voir la régle d’évaluation 15)
Acte avec interprétation
AU CADINET ..o
A dOMICIE ..o,
Avant et aprés effort.........cccoeevviieeiiiiciee e
Simple interprétation, au cabinet.............ccceeveeuveenne.
Interprétation des tracés exécutés a I’hopital
- pour les 2000 premiéres interprétations, 5,60 $ par
ECG
- pour les interprétations subséquentes, 3,92 $ par
ECG
L’interprétation des tracés au moyen du systéme de
gestion des ECG par ordinateur est payée a 75 % des
taux ci-dessus.

liste

> o

vollvelivellve)

vollvelivelive)

code

1916
1922

1923

1924

1743

1927

1744

215
1990

1928
1929
1930
1931

1932
1933
1934
1935

unités
gen

77
29

462

308

308

62

35

23

38
15

20
23
23

2172

unités
an
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Actes diagnostiques et thérapeutiques (suite)

liste

code

unités
gen

21/3

unités

an

= Note de I’Assurance-maladie : Les électrocardiogrammes sont facturés a I’hopital et
payés par ce dernier. Le taux est fondé sur le total global (patients a I’interne

et a ’externe) annuel et des tracés effectués a I’hopital, qu’ils soient

interprétés par un ou plusieurs médecins.
Surveillance ambulatoire de la tension artérielle, 24
heures SUr 24.......ccuieiieiiieieeeee e .
Monitorage Holter de 24 h-tarif global
A’ Interprétation..........cooceeeiiieriieiieee e

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 apres l’acte ................

Endocrinologie et métabolisme
Epreuve & I’hormone antidiurétique..............co...........
Epreuve de perfusion salée hypertonique...................
Epreuve a I’histamine benzodioxine .........................
Test de tolérance a ’eau.........ccceeevieiiieiiiniieie,
Test d’intolérance a I'insuline ..........cccccevervenienennnee
Aspiration endométriale — acte au cabinet......................
Entérotest (ficelle)......ccourvviimniiiiiiniieieerieeeeee s
Examen de I’oeil sous anesthésie générale......................
Fluoroscopie et/ou orthodiagramme ..............cceeevvennenne
Repas d’épreuve de fractionnement, prélévements et
ANALYSC ..ot
Repas d’épreuve de stimulation maximale a
P hiStamine..........coceeierienienieiienceeee e
Lavage gastrique — diagnostique ou d’urgence ..............

Injections (colit des substances injectées en supplément)
Par dissection VEINEUSE.........ceveevuereeneeniinienieeieneeane
Par veine du cuir chevelu .........cccoeeviieiiieeieccee

Injection de médicament — bourse séreuse, kyste
synovial, articulation ou tendon, incluant aspiration
préliminaire au besoin ........ceevvveeveerieeieeriieeieeeeeee

Chimiothérapie intraveineuse (cancer) — par traitement.
Enfants de moins de 10 ans.........cceceveevenienieniennene
Infusion i.v. d’albumine ...........ccceevveeeiiieniie e,
Injection i.v. de gammaglobuline.............cccccveeueenneen.

Injections intraveineuses pour hémophiles, par
traitement
— AdUIES oo
— enfants de moins de 10 ans.........cccceeeeveeecrveesneennns
Ponction lombaire avec chimiothérapie intrathécale......
Actes de ponction-biopsie — moelle osseuse...................
REIN it

B

B

> > W w w WoTWwWwwwww vy

Wowwww

pglivellveRlveRive)

8950*

2952

2373

1936
1937
1938
1939
1940
2352
1906
2049
1941

1943

1944
1942

1946
1947

1948
1950
2838
1881
1882

2816
2817
1983
866
1952

25

39

62

23
38
23
15
38
12

31

23

31
15

23
15

15
10
15
10
10

10
15
50
38
54
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Actes diagnostiques et thérapeutiques (suite)

(o)

Biopsie transthoracique du poumon par fluoroscopie
Pericarde ........ccovveeviieiieeee e
TiSSU SYNOVIAL....viieiieiieeiiieiiecie e
Prostate .....ooeeeieeeee e

liste
B
A
A
B
A
A
B

code
1953
1954
1955
2066
1908
1956
1383

unités
gen

38
46
31
63
115
38
62

21/4

unités
an

4

4

4

Note de ’Assurance-maladie : Les codes suivants ne doivent pas étre associés a des

actes chirurgicaux ou obstétriques, auquel cas les codes des actes appropriés

s’appliquent.

Blocages nerveux diagnostiques et thérapeutiques
Téte et cou

Nerf sus-orbitaire.........cccceeevveeeeiieeeiie e
Nerf Sous-0rbitaire..........ccevevveriereenienienieesiesieeene
Nerf occipital.......cccooieiiiiiiiiiiieeeee e
Nerf maxillaire ........cccveviieiieniieiieeieeeeee e
Nerf mandibulaire ...........cccccceeeviieeiiieeieeeie e,
Ganglion du trijumeau...........coeceeeereeneeerreeneeerieeeeeenn
Blocage d’autre nerf cranien ...........cocceeeeeeveeeieeninnnns
Plexus cervical........coovrieniniienieiiniereeeeeeeee
Ganglion du stellaire .........cccoceeverieneenenicneeieneene,
Nerf laryngé suprieur..........ccocvevvievieeieenienieereeene.
Plexus brachial ..........cccceeviiiieiiiiiieeeeee e,

Tronc

Nerf sus-scapulaire.........cccceeeveevieriieeiieniieiesieeiens
Blocage intercostal — premier nerf ............c.ccceeeeen.
—nerf additionnel ......................

Blocage paravertébral — nerf thoracique ....................
— nerf thoracique additionnel..

—nerf lombaire .........c.cccueenee.

— nerf lombaire additionnel ....

Ganglion coéliaque..........ccoevveeviierieniieiieeie e,
Blocage sympathique — thoracique ...........cccceeeenee.
— lombaire (unilatéral) ...........

Blocages nerveux divers

Un nerf somatique non expressément désigné............
—nerf additionnel ............cccoeeeviiieiiiecie e,
Blocage diagnostique intrathécal ............cccceevurenenn.
Blocage épidural — nerf cervical ..........ccccvvvvevinnnnen.
— nerf thoracique ..........ccceeveennennnee.

—nerf lombaire ...,
—nerfcaudal........cccooerininninnnne.

Blocage épidural avec stéroide — en supplément .......
Injection d’articulation — sacro-iliaque ...........c..........
—vertébrale ..o

s lioviiveliveRioclive v Riveliveiovive!

velivelivelivelivelivoliveilvoliveoRlve

ssliviiveRiveRivvlioviioelivelivolive)

295
296
297
260
259
425
270
258
1056
1399
261

271
272
273
1534
1542
274
275
413
276
257

1762
1763
1764
1765
1766
1767
263

277

1887
1888

23
23
23
64
38
92
46
46
64
64
38

23
23
12
46
23
46
23
92
92
54

23
12
46
100
80
46
38
10
29
50
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Actes diagnostiques et thérapeutiques (suite)

Injection de point déclenchant.............ccoceevieennnen.
— injection SUbSEqUENtE........ccceecveerveeereerieeeieeneeans
Bloc i.v. de guanéthidine............ccooeiviieniiniienienen.
Injection d’alcool, phénol ou autres agents sclérosants—
le tarif de base Ci-desSuS.......ccevcuieriieriieniienieeieees
Blocage nerveux avec cryo-analgésie — en supplément..
Actes spéciaux non pénétrants, notamment stimulation
électrique nerveuse transcutanée (SENT) (ne
s’applique pas a I’acuponcture)..........ccceeeeeeeereennnenns
Cliniques contre la douleur — la premiére visite de
chaque médecin est payable au tarif de consultation,
quand elle ne fait pas I’objet de rémunération a la
vacation.

Oesophage
Epreuve de perfusion a I’acide chlorhydrique (HCL)
Etudes de 1a MOtilité ............oovveveeveeeeereeeeeeeenen,
Oesophage et estomac
Surveillance ambulatoire de 24 h.........cccoeeeiienie,
Paracentese
Thoracique — ponction de cavité pleurale pour
aspiration (diagnostique et thérapeutique),
premiere ou SubSEqUENtE........cccvveeevreercreeenrieennnenn.
Abdominale — aspiration pour prélévement
dIagNOSHIQUE ..ot
Aspiration thérapeutique, incluant prélévement
dIagNOSHIQUE. ... eeeeeeieiiieiieiie e
Thoracique ou abdominal — administration de
chimiothérapie incluant aspiration thérapeutique et
PIrEIEVEMENL.....oeiiiieiiiieeiieeiee e
Insufflation périrénale............ccoceeviiiiiiniiiieceeee
Phonocardiogramme — surveillance et interprétation .....

Plasmaphérése — premi€re .........ccceeevvevveeveeneeecveennnenns
— subséquente, 2°a 5% ..o
— additionnelle, méme année................
Etudes de la fonction pulmonaire
1. Exploration fonctionnelle pulmonaire générale pour
renseignements sur la ventilation et la mixique........
2. Epreuves particuliéres
a) Pression partielle du gaz carbonique artériel par
technique respiratoire........ccoeeveereeeveenieeeveenenennn
b) Ponction artérielle avec analyse gazeuse, au
TEPOS weuveritenteenteeitenteeteeitenteetesitenteetesbeesbeente i
¢) Ponction artérielle avec analyse gazeuse, au
repos et a effort........oocoevieiiiiiiii
d) Volumes Sanguins..........ccccceeeevveeeecieeeriveeesveeennes

vollvelive)

vlivelivy

code
1889
1890
1802

294
292

2094
2095

1799

2592
1992
1993
1994
1995
1996
1535

1536
1537

2098

2099

2100

2101
2102

unités
gen
15
8
64

CS

50%

TV

23
54

54

38
15
38
38
38
23
75

50
38

38

15

23

38
15

21/5

unités
an
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Actes diagnostiques et thérapeutiques (suite)

e) Capacité de diffusion au repos........cceeeeeveeennenns
f) Capacité de diffusion a I’effort ..........ccceceeneene.
g) Courbe de dilution de colorant — oxymetre

AUEICULAITE ..o
h) Courbe de dilution de colorant et débit cardiaque
1) MIXIQUE ...eeeentieiiieiie ittt

j)  Volumes pulmonaires (volume résiduel, capacité
pulmonaire totale) ........cccoeceeviiiiiieniiiieen.
k) Capacité respiratoire maximale ............c..coc.e...
1) Meécanique respiratoire au repPoS.........ceeeveerneenne
m) Mécanique respiratoire a ’effort ........................
n) Oximétrie
1. Durée de la désaturation a 90% ....................
2. Changement de la saturation en oxygene
artériel, a Peffort......ccovveveieeiiiiieeieieeeeeeee,
3. Changement de la saturation en oxygene
artériel, a I’effort, sous oxygene ..................
0) Consommation d’ OXygene .........ccccceeveveeeuerueenne.
p) Epreuve de stimulation des centres respiratoires
au gaz CarbONIQUE .......ccceeeveereeeiienieeieenieeeeeans
q) Ventilation, spirogramme et capacité vitale, au
TEPOS eveereneeenreeneerseesseesesseesseeseessesseenseessesseensennes
r)... Capacité vitale minutée ...........ccoeeveeevveevnveennneen.
s) .. Test de provocation bronchique non spécifique .
Changement de tube de pyélostomie, urétérostomie,
néphrostomie ou CyStOStOMIE ........ccueeruveeueerveeneeenen.
Rhumatologie et médecine physique — examen de
liquide articulaire pour numération de globules blancs
Cristaux d’acide Urique .........ccccveevreerieerieenieeieeneeenn,
Caillot de MUCINE .......ceeeviiieiiiiiiieceeee e
Etude nocturne de I’apnée du sommeil — interprétation
SEUICNENL . ...t
Ulcere variqueux — application et/ou changement de pate
d’Unna ou application semblable, icthopate, etc. ......
Etude de stérilité — chez I’homme, numération et
morphologie des spermatoblastes..........c.ccceceeruennnes
Chez la femme — voir Organes reproducteurs chez la
femme
Tonométrie — au toNOMELre. ......c.ceeevveevvervieenieeieenieenee.
Ultrasonographie cardiaque
Echocardiogramme transoesophagien ...........................
Echographie, épanchement péricardique, écho M..........
Echocardiographie compléte, écho M........................
Avec visualisation a deux dimensions...................
Echocardiographie — Doppler
Qualitative pour déceler I’absence ou la présence de
maladie valvulaire — interprétation ........................

liste

vslivelivelive) T

ool

w T W™ T W™

Wwww

w

code
2103
2104
2105
2106
2107
2108
2109
2110
2111
2112
2113

2114
2115

2116
2117
2118
2131
1989
2135
2136
2137
2134
2043

2047

2048

1816
2980
2981
2982

2966

unités

gen
15
15

8
15
8

23
8
23
23

10*
15*
6*

46

48%*
14
31
46

19

21/6

unités
an
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Actes diagnostiques et thérapeutiques (suite)

— interprétation et eXECution .........cceeveveeeeennnenne

Quantitative pour déceler une maladie valvulaire et
calculer les surfaces valvulaires et les tensions

différentielles — interprétation............cceeeveerureennenn.
— interprétation et eXECution .........ccueeveveeeeennnenne

Ultrasonographie carotidienne
Evaluation carotidienne — unilatérale ou bilatérale

pour analyse spectrale..........cceveeriiienieniieeniennne

Ultrasonographie obstétrique
Profil biophysique — exécuté et interprété par le

INEAECII .o e et eeeeeeeeeeeeeees

— médecin présent sans exécuter I’acte (inclus

I”Interprétation).......coooeeeveerienieenienieeeenene

Ultrasonographie vasculaire périphérique (inclut
Doppler)

- Evaluation vasculaire périphérique, un segment (p.
ex : cheville), un ou deux niveaux ............cceeeueennne

- un membre seulement
- évaluation bilatérale (voir la page ci-

APTES) wvveeerieerreeenreeesreeesreeesseeenneeens

- tel que ci-dessus avec enregistrements de
pression segmentaire et/ou analyse de

pression et/ou épreuves a I’effort .................

- un membre seulement
- évaluation bilatérale (voir la page ci-

APTES) wveeeereeerereeenreeenreeesreeenseeenseeens

- ¢évaluation vasculaire d’un membre (au moins 3
niveaux), avec enregistrements de pression
segmentaire et/ou analyse de fréquence et/ou

SPECIIALE ..t
- un membre seulement...........ceeeeeeeeenennnn.

- ¢évaluation bilatérale (voir la page ci-

APTES) wvveeereeerireeeereeeereeeereeesreeeereeens

Bévaluation comme ci-dessus d’un membre, avec

épreuves a I’effort .......ccooevveriiiiiiiieee,

- un membre seulement
- ¢évaluation bilatérale (voir la page ci-

APTES) wvveeereeeeireeeereeeereeeereeeereeeereeens

Examens vasculaires non invasifs (ultrasoniques,
Duplex seulement)
- Examen vasculaire non invasif de I’aorte
abdominale et des artéres mésentériques, rénales

OU THAQUES ..ot

- Examen vasculaire artériel membre inférieur ou

W ™

code
2967

2968
2969

2970

1896

1897

2425
2122

2123

2955

2124

2125

2126
2127

2128

2586
2129

2130

1804

unités
gen
25

34
45

41

46

23

13

20

15

25

25
19

31

31
23

39

30

21/7

unités
an
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21/8
Actes diagnostiques et thérapeutiques (suite)
unités  unités

liste code gen an
supérieur — +/- greffe (avec ou sans exercice)
- Unilatéral.......c..coeuvrenneen. B 1805 54
- Bilatéral ..........ccooeevennnn B 1806 108
- Examen vasculaire veineux membre inférieur ou
supérieur
- Unilatéral.........c.ccuvennenne. B 1807 54
- Bilatéral .......c..ccoeevennen. B 1808 108

= Note de I’Assurance-maladie : Les examens au Duplex comprennent les analyses
effectuées au Doppler sur la méme région ou le méme membre.

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 2425, 2955, 2126, et 2586
comprennent 1’étude de 1’autre membre aux fins de comparaison; les honoraires pour une
¢valuation bilatérale ne sont payables que si la symptomatologie dans I’autre membre le
justifie, tel que confirmé par les études.

Ponction veineuse — nourrisson ou enfant de moins de

4 ans C.S. seulement .........ccccoooviviiieiieniienieeiees A 2051 8
(voir la note a la page 4/9)
- Adulte ou enfant de 4 ans et plus C.S. seulement.. C 2050 5
Ponction de la veine fémorale...........ccooevveneernnnee A 2052 15
Ponction de la veine jugulaire.........ccccoeveeeiieniennn, A 2053 15
Cathétérisme de la veine ombilicale..............coceeneenee. A 2081 15
Cathétérisme de I’artére ombilicale............ccceveenneene. A 2082 31
Dissection veineuse thérapeutique ...........ccceeeevvennnnn. A 2054 8
Phlébotomie thérapeutique pour polycythémie.......... A 2055 8

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
PETIPNETIQUE......eveeniieeiiieiie et A 2477 15

Insertion d’un cathéter a demeure central par voie
périphérique, comme pour la tension veineuse
centrale ou la nutrition parentérale totale — payable en
plus des soins a la journée dans des unités de soins
TNEENSIES 1.t A 2476 30

Insertion et passage sous-cutané d’un cathéter a demeure
central dans la veine cave, comme le Hickman-
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21/9
Actes diagnostiques et thérapeutiques (suite)
unités  unités

liste code gen an
Broviac ou le Port-A-Cath ou Pas-Port...................... B 1885 115 4
Avec un réservoir SOUS-Cutane ........ccceeeeeeeeeeevnnnnnn. B 1883 200 4

Retrait : Voir la note de I’Assurance-maladie

Cathétérisme cardiaque droit, comme par cathéter de Swan-Ganz pour monitorage cardiaque,
voir le code 1918 sous I’ Appareil cardio-vasculaire.

Installation ou retrait d’un cathéter de dialyse
péritonéale permanent .............ccceeeeerierieenieniieenienn B 8336 200

= Note de I’Assurance-maladie : S’il s’agit d’une région distincte, linstallation 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 facture. Une insertion tentée sera payée au méme taux
qu’une installation.
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Actes cliniques associés aux visualisations

diagnostiques (liste B)

Voir la légende — p. 3/13 pour la description des listes A, B, C et D.

liste

code

unités
gen

22/1

unités

an

Les tarifs 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 1’administration par voie
buccale ou rectale pour étude du tube digestif, ainsi que les injections intraveineuses). Les

frais de radiologie sont en supplément.

I Note de I’Assurance-maladie : Voir les valeurs unitaires, pages 3/11-3/12.

Tarifs d’actes spéciaux

Masse mammaire, localisation par ponction avec

MamMMmMOZIaAPhIC .......cevvvervieeiieriieeieerie e eiee e

My¢élographie — 1 segment ........c.ccceeceeeeeenieriieeneens

— 2 segments ou plus .......ccceeeveeeerennnnn.
— de la fosse postérieure......................

Discographie — un niveau ..........ccccceeereereenueeeeneene

— chaque niveau additionnel................

Injection de facette articulaire — par articulation ........
Bronchogramme — unilatérale .............cccccooeeeiininn.

—bilatérale .........ccoevviiiii

Laryngographie .........cccooieriiiniiiiienieecee e
ATthrographie .........cceevvieiiieiieiecieeeeeeeeee e

En double Contraste .........ooeveeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeenes

Pneumoencéphalographie ...........cccccoeviveeiieniieniennn.
Ventriculographie ..........ccceeveevierienennenicneceeeeneene
Vélopharyngographie ...........ccceeeeeevieriienieeniieeiieennenns

Angiographie

Artériographie — percutanée (par aiguille
SCUICMENE) ...t

Non sélective — percutanée (avec cathéter)...........
— par diSSECtiON........eeevveerreeernreenns
Sélective (p. ex. rénale, cérébrale, vertébrale) —
chaque artére, en supplément ............cccccuveeeeee.
Sursélective (p. ex. branche gastro-duodénale,
hépatique distale, honteuse, mésentérique
distale) — chaque artére, en supplément.............
Scintigraphie de perfusion myocardique (inj.
Thallium).......ccceeevierieiiiieieereee e
Scintigraphie du mouvement de la paroi
MYOCATAIQUE. .. eveeneieeeiieiieeieeiee e eiee e eeeeeeneens
Scintigraphie du mouvement de la paroi
myocardique et ondée systolique............c..c.......

seliveliveliveiiveRivvRivviivviioviivelivelivelivellve vy

1715
181
2013
2014
2146
2119
2120
2147
1711
2148
2149
2062
182
1506
1991

800

2156
2154

2063

2061

1738

1741

1742

63
63
89
107
63
32
50
36
54
36
27
44
107
179
36

77

89
133

44

59

28

54

64

A~ b N
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A~ B~

UD

UD
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Actes cliniques associés aux
visualisations diagnostiques (liste B) (suite)

liste

code

unités

gen

22/2

unités

an

12" Note de I’Assurance-maladie : Pour interprétation seulement, le tarif est de 50 % pour

les codes 1738, 1741 et 1742.

Angioplastie (dilatation transluminale percutanée de
sténoses et occlusions artérielles sous anesthésie
locale)

— ATtere illaque ...ccoeeevieeiieeiieieee e
— Artére fémorale..........cceeeeiiiiiiiieee e
— ATtere rénale .......cooceeiiiiiiiii

PhI€bographie ...........ccoceeiiiiiieiiieieeeeeeee e

Cavographie inferieure.........c.cooveevveerieeiieerieeieeieeeeeene,

Biopsie transjugulaire du foie (comprenant
cathétérisme veineux sélectif, injection de substance
de contraste, manométrie et prélévement pour
DIOPSIC oottt

Embolisation de vaisseau, s’ajoutant au tarif
d’angiographie...........ccoeeeeriierieniiieieee e

Lymphographi@.........cccceeeviiieiiieeiieeieeee e
Bilatérale .........coccoviiiiiiiinii

S1alOGraphie .....cccvveeeiiieeiieeceeee e

Dacryocystographie ..........cccceeeveeiiienieenienieeiienieeieans

Insufflation présacrée..........ccoovvveeviienceeeriieeeie e

Splénoportographie ...........ccceeeeeeviieniieniieniieieeie e,

Portographie percutanée transhépatique ............ccue........

Cholangiographie percutanée transhépatique..................

Drainage biliaire percutané (introduction de cathéter
dans le cholédoque et le duodénum sous
visualisation diagnostique) — comprend
cholangiographie percutanée transhépatique..............

Extraction percutanée de calcul de cholédoque sous
TTUOTOSCOPIC ..ttt

Cholangiopancréatographie endoscopique rétrograde

(CPER) +/- biopsie, +/- cytologie.........cceevurervrerieennnennne.

Hystérosalpingographie ...........ccceccveeeciieenciiecnieeciee e,

Examen en grains de chapelet de la vessie .....................

Cysto-urétrogramme mictionnelle ............cccoeeeveeeneennnne.

Urétrogragramme ou cystographie par voie rétrograde,
SANS CYSLOSCOPIC .evevevrrereiieeririeerreeenreeenereeenereeenareeenns

Cystographie rénale percutanée.............ccoeeeeeveerurennnnnne.

Insertion percutanée de tube de néphrotomie sous
anesthésie locale et fluoroscopie.........ccceeveerveenieennnnn.

Néphrotomie percutanée avec dilatation urétérique ou
insertion de moule sous visualisation diagnostique ...

Etablissement percutané d’une voie de néphrotomie en
vue d’exérese de calcul du rein ........ccoeeeveeieniennennee.

vs) Wowww

vslivelivelivvRiveRivelivvRiovliow

vy

vsiocRive vy vs)

W w

1712
1713
1714
736
2839

2155

2515
2158
2064
2159
2160
2161
2162
1721
2163

1716
2375
2875
2164
2169
2165

2015
2016

2840

1720

2121

340

340

425
44
89

160

85
89
133
44
44
44
63
89
89

340
133
202

63
46

27

63

133

231

340

UD

N L

(o)}
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Actes cliniques associés aux
visualisations diagnostiques (liste B) (suite)

Ansographie 1léale ...........cccooviiiiiiiiiiii
Duodénographie hypotonique par intubation..................
Intubation de I’intestin gréle ...........cccevvieiieniiienienncne
Ponction diagnostique percutanée de collection liquide
sous visualisation diagnostique ...........ccecceeveeereennnnns
Insertion percutanée de tube de drainage dans une
collection liquide sous visualisation diagnostique .....
Ponction-biopsie intra-abdominale percutanée d’une
masse solide sous visualisation diagnostique.............
Biopsie transthoracique du poumon par fluoroscopie ....
Biopsie par brossage bronchique ..........ccccoeceeviiiiiennne

liste
B
B
B

s livs vy

code
2087
2065
1057

1717
1718
1719

2066
2067

unités
gen
27
17
36

63
95
79

63
63

22/3

unités
an
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23/1
(Section A) spécialistes en radiologie diagnostique

Le tarif comprend la consultation du spécialiste certifié en radiologie diagnostique a la
demande du médecin référant, la surveillance des services de radiologie, la fluoroscopie,
I’interprétation des clichés radiologiques et des constatations fluoroscopiques.

)

2)

3)

4)

5)

Aux fins du cahier, le terme « radiologie » comprend, la radiologie diagnostique et la
médecine nucléaire.

Le taux de paiement par unité (valeurs unitaires) est inscrit a la page 3/11 du préambule
général.

Les nouveaux actes cliniques et les diagnostiques associés a la radiologie se trouvent aux
pages 23/9-12. Ces codes comprennent les actes et les tarifs d’interprétation.

Emploi de cinéradiographie ou d’enregistrement magnétoscopique — majorer le tarif de
25 % a moins que la technique de 1’acte ne soit généralement comprise.

Si les examens demandés par le médecin référant produisent des constatations anormales
ou des données que le spécialiste en radiologie juge insuffisantes, ou s’il faut un examen
différent pour obtenir les données diagnostiques qui s’imposent selon les besoins du
malade, le spécialiste peut ajouter d’autres incidences ou changer I’examen et facturer le
tout aux tarifs prévus.

Interprétations des tarifs prévus

1.

Le nombre d’incidences obtenues est déterminé d’apres les besoins du malade, les
exigences du médecin référant et I’opinion du radiologiste. Le spécialiste en radiologie
peut réclamer les incidences ainsi obtenues selon la nomenclature. (Référence - article 5,
page 23/1)

Les incidences comparables jugées nécessaires sont payables comme incidences
« spéciales ».

Le tarif pour les incidences additionnelles peut seulement étre réclamé pour 1’interprétation
d’une incidence qui n’est pas comprise dans cette partie de I’examen général qui a été
demandé spécifiquement par le médecin référant ou jugé cliniquement nécéssaire par le
radiologiste.

L’emploi d’intensificateur d’image n’est pas payable au tarif des incidences additionnelles.

Les cotts de la fluoroscopie ne doivent pas €tre soumis pour les examens effectués par le
radiologiste, car la fluoroscopie fait généralement partie intégrante de I’examen, c.-a-d.
I’examen du tube digestif et I’acte clinique associé¢ a I’imagerie diagnostique.

Les examens de I’abdomen et des poumons ne peuvent pas €tre facturés automatiquement
lors d’un examen du tube digestif, a moins d’une demande spécifique.

Ne pas facturer habituellement trois incidences ou plus des poumons quand un examen des
poumons est demandé.
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23/2
Spécialistes en radiologie diagnostique (suite)

8. Lors des examens du crane, ne pas facturer habituellement des études d’os du nez ou de
sinus paranasaux non expressément demandées.

9. Lors des examens de la colonne lombaire, ne pas facturer habituellement des études de
I’abdomen et/ou du bassin non expressément demandées.

10. Aucun tarif ne peut étre facturé pour I’interprétation de I’incidence d’une articulation, a
moins que toutes les incidences requises pour cette articulation ne soient examinées.

11. Seuls les films conventionnels de 1’épine dorsale avant la myélographie doivent étre
facturés lorsque le radiologiste est incapable d’obtenir de son établissement, ou d’une autre,
les anciens films.

12. 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 titre de
« considération spéciale » C.S. sous le code de service 888, avec des renseignements
pertinents a la facturation. Il faut faire parvenir une demande au Comité de la
nomenclature des nouveaux services.

13. Un « rappel » a I’hdpital 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 sur semaine entre 18 h et 8 h.

b) « En fin de semaine » s’applique aux soins dispensés les samedis, dimanches et jours
fériés. (Voir I’encart)

Un rappel ne s’applique pas lorsque le radiologiste est déja a 1’hopital ou lorsque le tarif
prévoit que le radiologiste sera présent durant la période décrite ci-dessus. Un seul rappel
nécessitant un déplacement a 1’hopital est payable, peu importe le nombre de radiographies
examinées. Un rappel supplémentaire est payable pour les déplacements additionnels effectués
a I’intérieur du délai ou de la période, tel qu’indiqué précédemment.

% Note de I’assurance-maladie : Les factures portant la mention « rappel » doivent
indiquer ’heure de la journée ou le service a été rendu.

code unités
Poumons et viscéres thoraciques
Poumons — une incidence ............cceeeevueenieniiceneenieenne. 3000 3
— deux INCIAENCEeS .....c.eecvvevveeiieriieiieeieeieae 3001 6
— trois incidences ou plus ........cccceevvieeenieennns 3002 7
Cliché par appareil mobile ............ccoeoveeiienieeciiennn, 3003 5
Simple fTuoTOSCOPIL.....eeevrieeiiieeiieeeiee et 3004 8
Poumons ou coeur — fluoroscopie et clichés (trois ou
PIUS) et 3005 11
Canal thoracique ..........cccveeviieriieiieeiteeeeeeeee e 3006 5
COtes — UN COE ..oovvviiniiiiiieiieeeteee et 3007 5
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Spécialistes en radiologie diagnostique (suite)

— 1S dEUX COLES .ovvvriiiiiiiiiiiiiieeeee et
Sternum ou articulations sterno-claviculaires ................
Incidences spécialisées des cotes ou des articulations
Sterno-claviculaires ..........coovvvveveeiiieieeeeeeeeeeee e
TOmMOZIaphie .......ccceeeiiiiiiiiieiieeee e

Abdomen et tube digestif

Abdomen — une inCidence ........c..ccceeeeevvevenieeniieeneenieane
— plusieurs incidences —
perforation/obstruction ............cccceevueeneeennen.

Abdomen mobile —une incidence ...........ccccecueneee
— deux incidences ou plus ..........
Pharynx et 0eSophage .........ccceevvieviieiiieniieiecie e
Dilatation de 1’oesophage avec controle fluoroscopique
Transit digestif (oesophage, estomac et duodénum) ..
Avec duodénographie hypotonique (sans
INtUDAION) ..evviiiiicciie e
Double contraste avec glucagon (examen avec
1ePAS DATYLE) c.eveeiieniieiieiie e
Duodénographie hypotonique par intubation ........
Tube digestif combiné avec cliché différé .....................
Et Maxeran .........cccooveeiiiiiiniiieieceeceeceeeeeeee e
Examen de la motilité de ’intestin gréle .......................
Et Maxeran .........cccooveeeiiiiiniiiiieceecceeceeeeeeeee e
Entéroclyse (lavage intestinal) .........cccccoceevienienennnene
Chol€cystographie .........cccceeevieeeeiieeiie e
AveC fTUOTOSCOPIL. ....cvveevieiieeiieiie et
Cholangiographie — intraveineuse ...........cceeevveeeruveeennnen.
Peroplratoire .........cccceecveevieeiienieeieesie e
Tube en T avec fluoroscopie ........ccceevevveercrveerneeennne.
Infusion goutte-a-goutte ........cceeeeveerveeriieniieiieeieenee.
Avec tomographi€.........ccccvveeecvieeriieeeeiieeeiie e
Cholécystographie avec cholécystokinine......................
Lavement baryté..........ccceevvieeiiieeiiieeieeeee e
En double contraste ...........cceceveevenieneenienieneeenene
En contraste simple ou double avec glucagon............
Cholangiopancréatographie endoscopique rétrograde
(CPER) ettt
Coloscopie, controle radiologique .........ccccceevvveeevrennennne.
TomMOGIaphi€.......cceevviiiiiiiieiee e

Appareil génito-urinaire
Pyélographie — intraveineuse +/- a s€équence rapide.......

— avec tomographie ..........ceccveeveeeieenenne.
— avec diurése provoquée ..........ceeevveennnee.

code
3008
3009

3048
3010

3011

3012
3232
3233
3013
3234
3014

3015

3235
3016
3017
3236
3018
3019
3229
3020
3021
3022
3023
3024
3025
3026
3027
3028
3029
3030

3031
3032
3033

3034
3035
3036

23/3

unités
7
5

3
12

o0 \O o0 L o0 (9]

p—
~J

23
16
22
28
17
23
23

10
13

10
18
23
18
17
23*
23

70
16
12

17
23
23
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Spécialistes en radiologie diagnostique (suite)

— par voie rétrograde ...

Pyélographie d’un conduit iléal par voie rétrograde.......

Avec fluoroscopie ........ccccceveueeneenn.
Cystographie ........ccccceevcveencieeenieennne

Cysto-urétrographie (mictionnelle) — rétrograde.............

Avec pyélographie intraveineuse ..
Cysto-urétrographie en série...............
Urétrographie rétrograde.....................
Pyélographie fonctionnelle — infusion

Avec diurése provoquée.................

Avec tomographie .............ceceeenenn.

goutte-a-goutte...

Pyélographie percutanée par voie antérograde ..............

Avec fluoroscopie .......ccceeeevveennenn.

Pyélographie par tube de néphrostomie ...............cc........

Avec fluoroscopie .......ccceeeeveeennenn.
Vasographi€ ........cccceeeeevvivenienneennnens
Avec fluoroscopie .........cceeevveeenvennns

Hystérosalpingographie.......................
Avec fluoroscopie ........ccceeeveenneeneee.
Grossesse — une incidence ..................

Foetographie/placentographie — sans substance de

CONLIaSte ....couvvieniiiiniiiiiieiieeeieeeee,

Avec substance de contraste dans la vessie ...............

Pelvimétrie .......coooevvveeeeiieeieeee,
Tomographi€ ........cccccceevveenieniienennne,

Téte et cou

Incidences additionnelles spéciales
Crane mobile ..........ccoevveeiiienneenn.
Selle turcique (sans examen du crane)
Massif facial........coceeeieiieiiiiiiee,

en supplément....

Orbite, incidences spéciales en supplément...............

Sinus paranasauX...........ccceeceeeeveeneennee.
Mastoides ......ccceeevveeeiieeeiieeeiee e

Trous optiques ......ccevveeeveerveeieeniene,
Oeil — corps €tranger .........c.cccveeeevvennnes
— localisation de corps étranger .....

Maxillaire inférieur ou maxillaire supérieur...................
Maxillaire inférieur (mandibule) mobile ...................

Articulations temporomandibulaires...

Dents — une région (jusqu’au quart (%4 ) de I’ensemble)

— machoire supérieure ou inférieure (jusqu’a la

moitié ('2) de I’ensemble)

code
3037
3038
3039
3040
3041
3042
3043
3044
3045
3046
3047
3049
3050
3051
3052
3053
3054

3055
3056
3057

3058
3059
3060
3061

3062
3063
3214
3064
3065
3215
3066
3067
3068
3069
3070
3071
3072
3073
3216
3074
3075

3076

23/4

unités
6
6
12
6
17
20
17
17
19
23
23
6
12
6
12
6
12

O O 9]
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Spécialistes en radiologie diagnostique (suite)

—bouche entiere ..........cccoocvviieniiiiiiiiiecieee
Région des glandes salivaires ............cceevveevreeeieenieennnnane
Rhinopharynx et/ou cou — tisSus mous ..........cccecueeneenne
Cou mobile — tiSSUS TNOUS ....eevereeeiieieeierieeie e
TomMOZIaphie.......cooveeiiiiiiiiieiie e

Membre supérieur

EPAULE ..o,
ClavICUle ..o
OMOPIALE ...t
Articulations acromio-claviculaires ...........c.ccccceveeenneenne.

Avec application de poids ........cccceeveieiieniienienieeen.
HUMETUS ..o
COUAR ..o
AVANE-DIAS .o
POIGNET ..o
08 SCAPhOTAE ...ovvieviieiiieiiee e
Main (deux doigts ou plus) ....ccceeevveeevieeeeieeeieeeeeene
Main pour tiSSUS MNOUS ......eeerveerreerieerieeniiesreenieesreenseens
DOigt OU POUCE....ccciiieiiiieciie ettt

Incidences spéciales de 1’un ou 1’autre membre

CI=AESSUS ..eeuiieiiiieiie ettt ettt
Membre supérieur par appareil mobile..........ccccceceenene.
TomMOGIaphi€.......ccueevviiieiiieeiee e

Membre inférieur

Enclouage de la hanche — simple interprétation .............
— surveillance et interprétation...................

OTEEIL oot e e aaaaas

Incidences spéciales de 1’un ou 1’autre membre

CI=dESSUS ..ottt
Membre inférieur par appareil mobile ..........cc.cceceeneeee.

Etudes de longueur des jambes

(orthodiagraphie/scintigraphie) ..........cccceevevveeneennen.
Jambe compléte (en position debout) .........ccccvveereneenneee.
TOMOZIaphi€.......covvieiiiiieiieeie e

code
3077
3078
3079
3217
3080

3081
3082
3083
3084
3085
3086
3087
3088
3089
3090
3091
3218
3092

3093
3219
3094

3095
3096
3097
3098
3099
3100
3101
3102
3103
3104
3105

3106
3220

3107
3224
3108

23/5

unités
7
6
5
5
12
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23/6
Spécialistes en radiologie diagnostique (suite)

code unités

Colonne vertébrale et bassin
Colonne cervicale — incidences ordinaires...................... 3109 6

Avec incidences additionnelles (incluant en oblique) 3110 8
Colonne dorsale ...........ceccvveeeiieeciiieciieecee e 3111 6

Avec incidences additionnelles............cccceevveeiriennnnns 3112 8
Colonne lombaire...........ccceeeeveeeiiieeeiiieciie e 3113 6

Avec incidences additionnelles............cccceevveeiriennnnnns 3114 8
Sacrum et/OU COCCYX ...evuvimurimuiriiniiinieeienrenieenieeieseeniens 3115 5
Articulations sacro-iliaques ...........cecceeeeveerreeciieneeenneenne. 3116 5
Injections de facette articulaire — controle avec

fluoroscopie radiologique .........cceeeveeeveerieeciienieeneens 3117 8
BaSSIN ..oeoeviieciieccee e 3118 5

Incidences additionnelles en supplément................... 3221 3
Bassin et hanche.............cccoeiiiiiiiiicieeceeee e, 3119 6
Bassin et articulations sacro-iliaques...........c.ccceeevvennenne. 3120 6
Bassin et colonne vertébrale par appareil mobile........... 3222 6
Colonne vertébrale — série scoliotique...........ccoeevveenenee. 3121 12
TOomMOGIaAPhi€ ...ccevvieeiiieeiieeee e 3122 12
Divers
Rappel a I’hdpital, de nuit ou en fin de semaine............. 3311 26
S0ins de SUPETVISION .....eevvieriieeiieiieeiieiee e eiee e eeeens 4102 16
Interprétation des films envoyés — par examen .............. 3123 8

1% Note de I’assurance-maladie : Le code 3123 est utilisé pour rémunérer le radiologiste
lorsque des radiographies effectuées ailleurs sont envoyées dans le but
d’obtenir une opinion écrite. Cependant, on ne peut utiliser ce code lorsque
les radiographies, décrites ci-dessus, sont utilisées a titre de comparaison avec
les radiographies prises au cabinet du médecin consultant.

Exploration osseuse — premiére région anatomique ....... 3124 6
— chaque région anatomique
additionnelle............coooveeriennennne. 3125 3
Mammographie de dépistage bilatérale — femme
ASYMPLOMALIGUE ..vevvreerienrieeireeieeeieenieeeneeseneeseeseneens 3206 13*
Mammographie de diagnostic bilatérale — femme
SYMPLOMALIQUE ..vvveeeniiieeiiieeiieeeireeeireeeereeeereeeenens 3207 23%*
Radiographie de section du corps — tomographie........... 3128 12
Injection dans le tractus sinusal ............ccceeveveiieniieennennne. 3129 9
Détermination d’age osseux (développement osseux).... 3130 6
Densité osseuse (mesure de la teneur en minéraux) ....... 3131 12
Sites additionnels...........ccoeviiiiiiiniiniieieeeee e 3225 6
Mesure de I’épaisseur de la peau .........ccceeevvevveeirennnnnne, 3132 6
Echantillon de tiSSU...........cooveveveeveereeeeeeeeeseeeeeeeennees 3223 3
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Spécialistes en radiologie diagnostique (suite)

Mise en place d’un cardiostimulateur transveineux

(provisoire ou permanent) — controle radiologique....
Technique a haut kilovoltage..........c.cceeeeriiiiiiiiieenne
Fluoroscopie localisée (PIréciSez).......ccevvurmrrrenvrerreernnenns

Actes spéciaux, interprétation seulement

Myélographie — 1 S€ZmMent ..........cccceevvverveereenieenieennneans
— 2 segments ou PluS.......ceeeerveerieeienee.

— de la fosse postérieure...........cccvrennenee.

DiSCOGraphie .........cocueeiiiiiiieiiieiieeee e
Bronchographie — un cOt€..........ceevveeriieniienienieeieeeiens
—les deux COtes ....uevvuiiniiniieiieienen,

Laryngographie .........cccoecveeiiieniieeiieie e
ATthrogramme...........cocceeeiiieiiieiiienieeeeeee e
En double contraste .........cccceceveenenieneenienieneeienne
Vélopharyngographie ..........ccccceeeviieevieeecieecieeeeeeee
Ventriculographie ou encéphalographie..........................

Angiographie

Phlébographie périphérique — unilatérale...................
— bilatérale .......c..cc.........

Cavographie inférieure ou supérieure

Injections bilatérales simultanées ...............c.........

Par changeur de clichés, cinéradiographie ou
enregistrement magnétoscopique (sans

SUPPIEMENL)...eviiiiiiiieiieciiee e

Artériographie

Par clichés simples — non sélective ..........ccueevnnennnee.
— SClECtIVE..cuvieierierieeee

Par changeur de clichés, cinéradiographie ou
enregistrement magnétoscopique (sans

supplément) — non s€lective.........cceevveeenreennenn.
— SEIECHIVE .uveiieiieieeeeeee

Angiographie ou angioplastie cardiaque

Interprétation et rapport effectués par le radiologiste

pour toute combinaison d’actes, réalisés le méme jour,
en relation avec un cathétérisme cardiaque gauche et/ou

droit : ventriculographie gauche/droite, artériographie

coronarienne gauche/droite, angiographie d’un pontage,

¢étude de la crosse de ’aorte, évaluation des valvules
pour sténose/insuffisance/etc., angioplastie

coronarienne, valvuloplastie ...........ccccceeeeiieeriieecveennneen.

code

3133
3134
3135

3136
3137
3138
3139
3140
3141
3142
3143
3144
3145
3146

3147

3148

3149

3150

3153
3154

3155
3156

3202

23/7

unités

15
8
8

15
23
16
15
15
22
15
15
15
15
16

15

23

15
23

88
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Spécialistes en radiologie diagnostique (suite)

code
Si une urgence ou un changement soudain dans I’état du malade rend nécessaire une

23/8

unités

angiographie cardiaque additionnelle le méme jour, la composante du radiologiste est payable

en supplément sous ce méme code.

Lymphographie ..........ccocceeiiiniiiienieeeeeee
S1alographi€ .......cccveeeviiiiieiieeieeeeceeee e
Dacryocystographie .........ccoceeeeeeieesienieenieeeeeeeeeeene
Cholangiographie percutanée transhépatique..................
Biopsie transthoracique du poumon avec fluoroscopie ..

Tomographie axiale informatisée

Balayage — tete......ccueviiiiiiiiieieee e
Avec substance de contraste..........ccceevveeeenieenenieneene
Avec autre balayage avec substance de contraste......

Balayage — poitrine ..........cccceeeeievieeiienieeiieeie e

Balayage — Cou ....coovviiiiiiieeeee e

Balayage — abdomen ..........ccecoevieiiiiiniieiee

Balayage — bassin ........cccccceeeviiiiniiicie e,

Balayage — extrémités/cheville ou épaule.......................

STNUS ettt

Cervical, thoracique ou lombaire ...........ccccceeeveerueennnennee.

Ultrasonographie

Les valeurs unitaires suivantes s’appliquent a
I’interprétation d’investigations diagnostiques par
ultrasonographie :

Téte et cou
Echo-encéphalographie, ligne médiane, écho A ........
Cerveau du nouveau-né ..........cccocceeveeeiieeneennieeneenn
Examen transcranien d’un 1’adulte (avec Doppler)....

Evaluation carotidienne — unilatérale ou bilatérale,
duplex eXamen..........cccueerieeiiienieeieeie e
Thyroide — balayage, €cho B .......c.ccccovvveivieiiieenn.

Thorax
Masses pulmonaires, épanchement pleural ...............
Masses mammaires — chaque Sein..........ccoevveeveennennns

Coeur, échographie
Epanchement péricardique, écho M ...........ccoevne.e...
Complete, €Cho M .....ooieiiiieeeee e

Avec visualisation a deux dimensions ..................

Abdomen — balayage complet..........ccceeeeveeeniieeeieeennnen.
Examen partiel (ex. vésicule biliaire, aorte)...............

BasSIN.c..ceiiiiiieiie e

Prostate endorectale .........ccceecverieneniienienieienienceeen

Prostate endorectale avec biopsie ........cccceeeeveeerveeennenn.

Obstétrique, grossesse, échographie compléte ...............

3157
3158
3159
3162
3164

3166
3167
3168
3169
3308
3309
3310
3226
3230
3312

3194
3170
3227

3201
3171

3196
3197

3172
3173
3174
3175
3176
3177
3231
3237
3178

15
8
8

15

15

50
58
75
75
75
75
75
75
50
75

12
43
41

41
22

36
22

22
45
72
45
25
36
66
92
40
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23/9
Spécialistes en radiologie diagnostique (suite)

code unités

Extrémités (testicules, kystes poplités, ganglions, etc.).. 3198 25

Extrémités
Etude en début .......o.covveivieeeieeeeeeeeeeee e, 3179 15
Doppler artériel —une jambe ...........cceevvereennennnn. 3238 45
—deux jambes.........cceeeeerienieennen. 3239 90
Thrombose veineuse profonde — une jambe .............. 3240 45
— deux jambes .......... 3241 90

Notes :

1. L’écho A est une mesure ultrasonique a une dimension.

2. 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
¢chographiques.

3. L’écho B est une mesure d’échographie a deux dimensions, avec visualisation a
deux dimensions.

Imagerie par résonance magnétique

Les tarifs suivants incluent la charge de la surveillance de I’acte (I’approbation, la
modification et I’intervention dans la visualisation diagnostique); la charge du contrdle de la
qualité de tous les ¢léments des composantes techniques de I’acte; et I’interprétation des
résultats de I’épreuve diagnostique.

Toute technique, tout nombre de coupes et toute région
du corps, c.-a-d., téte, cou, colonne vertébrale, thorax,
abdomen, bassin et MEMDIES ......cccevvvvvvveeiiiiiiiiiieeeeeeen, 3208 105

Scintigraphies portant sur plus d’une région du corps,
p. ex. : téte-rachis cervical, abdomen-bassin, rachis
cervical-région dorsale, colonne lombaire-vertébrale

Premire région........cccvvieeeiieeiiieeieeceeeee e 3209 105
Deuxi€me réION .......ccceeevuieriieiiienieeiienieeieeseeeieeeieeens 3210 52
TTOISIEME TEZION ...eeeiiieeiiieeiiee et eeeeevee e 3211 52
Injection de gadolinium (produit de contraste), y

compris coupes supplémentaires et interprétation ..... 3212 31

Actes cliniques et diagnostiques

Cette liste de codes comprend les actes cliniques et les interprétations des images d’incidences
acquises — Les codes en supplément dans la section interprétation ne doivent pas étre
facturés.

Systeme hépato-biliaire
Extraction percutanée de calcul dans le canal biliaire

par fluoroscopie avec cholangiographie .................... 3242 123
Cholangiographie transhépatique percutanée.................. 3243 90
Drainage biliaire percutané............ccceeevveeeeveeecieencnneenne. 3244 301

Extenseur biliaire (en supplément)...........cccceeeunenee. 3286 286
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Spécialistes en radiologie diagnostique (suite)

Changement du tube de drainage pour la
néphrostomie/biliaire sous imagerie.............c..ccuvennee..

Splénoportographie ........c..ccceeveerienieriiineeieeicreeeene

Portographie transhépatique percutanée.........................

Appareil urinaire

Insertion percutanée de tubes pour la néphrostomie
sous anesthésie locale par fluoroscopie..........ceeueee.
Néphrostomie percutanée avec dilatation urétrale ou
insertion d’extenseur sous imagerie diagnostique......
Rétablissement percutané de voie de néphrostomie pour
extraction de calcul..........cccooiiiiiiiiiiniiiee,
Cystographie rénale percutané€e..........ccoceeeeveeerveeennenn.
Urétrographie rétrograde ou cystographie rétrograde
SANS CYSTOSCOPIC .eevvvreuireiiienrienireeieenireeseesereeseenaeeenns
Cysto-urétrographie permictionnelle ..........c.cccccveeeneenn.
Cystographie par chaine............ccocceevieeciienieniieieeee
Hystérosalpingographie (incluant I’acte, la fluoroscopie
et ’interprétation) par un radiologiste............ccccueuee.
Ansographie iléale ...........cccoevviiiriiiiiiece e,

Autres actes dans diverses régions du corps

Ponction diagnostique percutanée de liquide sous
imagerie diagnostique .........ccceevveerveenieenieeniieeieeieenns
Insertion percutanée du tube de drainage pour systéme
de relévement sous imagerie diagnostique.................
Ponction biopsie intra-abdominale percutanée de
masses solides sous imagerie diagnostique................
Sinographie (injection dans le tractus sinusal) ...............
Biopsie pulmonaire transthoracique avec fluoroscopie..
Gastrotomie percutanée ou jéjeunostomie......................
Intubation de I’intestin gréle sous imagerie....................
Duodénographie hypotonique avec intubation................
Seins
Localisation a I’aiguille avec mammographie ...........
Biopsie Steréotaxique ........cceecveeevierieeiiienieeieenieeieens
Radiographie des canaux mammaires........................
My¢élographie
UNE TEZION ..veeeiiieeiie et eeee e e eveeeeveeeeaee s
Deux régions ou PlUS.......cceevieeiierieeiieie e
FOSSE POSIETICUIE .....veeeeiieeiie et
Discographie
UN NIVEAU .
Chaque niveau additionnel..............ccccceeeeiienieniiiennns
Injection d’une facette articulaire (par articulation).......
Injection d’une articulation sacro-iliaque (par

code

3252
3292
3293

3245

3246

3247
3294

3295
3296
3297

3298
3299

3248

3249

3250
3291
3251
3255
3300
3301

3258
3259
3260

3261
3262
3263

3264
3265
3266

23/10

unités

49
66
88

123

203

283
57

39
24
55

63
34

51

71

64
25
66
130
30
30

59
105
25

68
98
106

68

42
42
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Spécialistes en radiologie diagnostique (suite)

articulation) ........cceeeeveeeiieeeee e
Arthrographie
UNE SCUIL ..o
Double CONraste.........eeueereeeeerienierienieieeie e
Angiographie
Aorte bifémorale et écoulement périphérique (avec
aCCLS aArteriCl) ....ooovvvieeiiieciie e
Acces artériel et ringage .......occveevveeeveerieeieeieeeeenen.
Injection artérielle sélective (incluant tous les clichés
et passages nécessaires; rénale, cérébrale,
VEItEDIale) ....ooovviieiiieeiiecee e
Intervention pharmacologique ..........cccceeeveerueeeneennen.
Injection et hypersélective (incluant tous les
VaiSSeaUX NECESSAITES)....vveeeurieeirreeeerreeerreeereeeenene
Embolisation de vaisseau (artériels ou veineux)........
Enlévement percutané de corps étrangers
intravasculaires (c.-a-d. cathéter, angiographie,
ultrasonographie) .........cceeeeeeiienieeiiienieeieerie e
Traitement thrombolytique (artériel)..........c.ccceuveeneee.
Angioplastie (dilatation transluminale percutanée de
sténoses artério-veineuses et d’occlusions sous
anesthésie locale)
Aorte, iliaque, fémorale, poplitée, pulmonaire...........
Rénale, brachio-céphalique, cérébrale .......................
Extenseur artériel ou veineux (incluant angioplastie)
Filtre de la veine cave (transjugulaire ou
transfémoral) ..........cceeeviiiiiiieiieee e,
Phlébographie
Acces au systeme veineux (central)........occeeeeveeennennne.
Injection veineuse sélective (rénale, pulmonaire,
JUGUIAITE, €1C.) covvvieeiiieeeiie et
Phlébogramme périphérique
UNIIAtETAlE ..o
Bilatérale ........cooveveeviieiiiiiie e
Biopsie hépatique transjugulaire..........c.ccccvvveeevveenneenne.
Embolisation de vaisseau (artériel ou veineux) ..............
Evaluation veineuse centrale par tunnel
sans ouverture de port sous cutané .............c.ceceeenneen.
avec ouverture de port sous-cutané ..............cceeueeenee.
Extenseur artériel ou veineux (incluant I’angioplastie) ..
Filtre de la veine cave (transjugulaire ou transfémoral) .
Traitement thrombolytique (VEINEUX)......cccvvvvrrereveennnnne.
Dérivation portosystémique intra-hépatique
tranSJUGUIAITE .....oovveeiiieiieie e
Vélopharyngographie ...........ccccveevvieevieeecieeeieeeeeeene
Laryngographi@ ........cccceevieriiieriieniieie e
Bronchographie
unilatérale ..o,

code
3267

3268
3269

3287
3270

3271
3272

3273
3257

3253
3302

3280
3281
3288

3289

3274

3275

3276
3277
3256
3257

3278
3279
3288
3289
3303

3254
3304
3305

3306

23/11

unités
42

38
52

164
88

59
19

71
71

122
187

277
346
400

210

96

59

45
86
130
71

97
168
400
210
187

494
44
44

44
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Spécialistes en radiologie diagnostique (suite)
DIlaterale .........cccueeeieiieiiieee e

Lymphographie

UNE JAMDE ...ttt

Bilatérale ........c.coveeeiieiiiiiee e
S1alographie ......ccceeevvieviiiiieiiecieee e
Dacryocystographie ..........ccceeveeeiieniienieeiieeieeiee e
Profil biophysique exécuté et interprété par le médecin.
Meédecin présent, mais n’exécute pas le profil

(comprend I’interprétation) ..........cccceeeveereeecreenneennens
Ponction lombaire ...........coeceeviiiiieniiiieeee

code
3307

3282
3283
3284
3285
3313

3314
3315

23/12

unités
66

90
142
45
45
37

19
31
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Spécialistes en radiologie thérapeutique et en médecine nucléaire

Radiothérapie isotopique

Traitement de 1’hyperthyroidisme ou de troubles
cardiaques — par traitement ..........ceceveeeveeeveereeeeneennen.
Radiothérapie isotopique — carcinome de la thyroide —
Par traiteMENL.......eeeuveevieeiieeieeeie e e eeee e
Traitement de polycythémie vraie — par traitement........
Traitement de carcinome métastatique osseux — par
traitement (exemple strontium) ...........ccoeeeeeveereeenen.
Traitement d’ascite ou d’épanchement pleural résultant
d’une affection maligne, a I’exclusion de tout acte
OPCIALOIIC ..e.vveeevreereeerieeireeieeeireeteesaeetaeebeeseeesseeneees
Injection dans une articulation (incluant 1’acte et
I INterprétation)........ccveeveerieeciienieeie e

Actes diagnostiques isotopiques
Thyroide

Captation de la thyroide — une détermination ................

— plusieurs déterminations ..................
Scintigraphie de la thyroide .........c.ccocveeevieniiiiieniieenne,
Captation et scintigraphie de la thyroide .......................
Etudes de la thyroide in Vitro ...........cccooeveeeeveeereeennnnn.

Sang

MaSSE SANGUINE ......vveeeereeeireeeiieeeireeeireeeareenaeeeeeaeeenenes
Clairance du fer plasmatique ..........cccoeeeerieenienieenieenne.
Utilisation des globules rouges..........cccceeevverieecieenveennen.
Survie des globules rouges..........coceevereeneerieneeneniieneens
Etudes de seqUeStration...............oooueveeveeeeverueeeeerseneeen.
Espaces €lectrolytiques .........cocveeeriieerieeceieeciieeeeeeee
Lymphoscintigraphie ..........cccocceeviieeiiieniiieniienieeieeiene

Fonction rénale

RENOZraphie .......cccccceiviieiiiiiiieiieeeeeee e
Scintigraphie rénale ...........ccccceeeeiiieiiieiiee e,
Scintigraphie plus rénographie ..........cccceevveviienirenenne.

répétition avec I’inhibiteur de 'ECA ........................
Etude de la fonction rénale ..............ccccoevvevureereereerrenenn.
Etude du résidu vésical en plus d’autres examens..........
Scintigraphie testiculaire (incluant études de débit).......
Cysto-urétrogramme mictionnelle .............cccceeeeveenneen.

code

4060

4011
4012

4013

4014

4015

4016
4017
4018
4019
4020

4028
4029
4030
4090
4031
4066
4062
4094

unités

46

62
38

46

46

28

12
18
27

15
15
15
31
15
49

23
23
38
61
15
15
39
20
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Spécialistes en radiologie thérapeutique et
en médecine nucléaire (suite)

Tube digestif

Scintigraphie des glandes salivaires ...........c.cccccveeruvennenn.
Etudes du transit oesophagien............ccocceeveeriiienienienne.

Reflux gastrique.......ccoeeeiieiieeiieie e
Vidange gastriqUe ......cceeevveecieeriieeiieenieeereeee e eeee e

Fraction d’¢jection de la vésicule biliaire (incluant
HIDA) oo eee e eeee s
HIDA (foie, vésicule biliaire et voies biliaires) .............
Cinétique hépato-biliaire.........ccceoevviereininiiininninicnenne
Scintigraphie du foie/de l[arate..........ccceeeevveerieniiennennen.
Post-cholécystokinine hépato-biliaire .............cccceeenenee.
Tomoscintigraphie du foie et de la rate (incluant la
scintigraphie du foi€) .......cccceeevieriieenieecie e,
Tomographie hépatique des globules rouges (incluant
volume et dé€bit) ......ccevvviiiriiiiiieeeee e
Scintigraphie avec marquage des globules rouges ........
Recherche de saignement gastro-intestinal occulte
(incluant débit et marquage des globules rouges)......
Temps tarif apres 24 heures ......ccceecveeeeveeeeieeeeiieeeeieenns
Scintigraphie abdominale avec pertechnétate (Meckel)
incluant volume et débit ........c.ccooiiiiiiniiiiiiniies
Epreuve de SChilling ...........coovevevieeeeeeeeeeeseeeeeeeenae
Répétition avec facteur intrins€que..........ccveeeeeveenneee.
Epreuve de Schilling avec double marquage et facteur
INETINSEUE .eveeeiiieeiiieeiiiieecieeeeeeeeveeeereeeeeeeeaaeeenenas
Recherche de protéines dans les selles ...........ccccueneeee.

Systéme cardio-vasculaire

Etudes de la circulation ..............cccccoeerveeveeveevrrcreerennnns
Etudes du débit dynamique (aorte, branches et veines) .
Scintigraphie VEINEUSE ........cccueevveeeiieniieeiieiieeieeniieeeeeen
Etudes de surveillance pharmacologique .......................
Scintigraphie de perfusion myocardique (Thallium)......
Scintigraphie d’épanchement péricardique.................
Scintigraphie de perfusion myocardique avec
tomographie a I’effort .........cccoeoevveeiiiieieee
Scintigraphie de perfusion myocardique avec
tomographie et épreuve au repos ou de redistribution
Scintigraphie cardiaque-infarctus ........c...cccceveeveriienenne
AVveC tomOgraphie ........ccccveevvieerieeeriie e e
Scintigraphie de I’ondée systolique ..........ccceeveervrenenn.
Scintigraphie du mouvement de la paroi myocardique .
Avec ondée Systolique ........occveeviiiiiiienieeiieie e,

code

4042
4076

4093
4064

4079
4037
4077
4036
4078

4074

4075
4063

4080
4081

4085
4038
4039

4040
4073

4044
4045
4088
4065
4068
4067

4091

4092
4069
4095
4070
4071
4072

unités

30
82

33
63

51
30
46
23
51

41

64
23

46
13*

15
23
45
56
23
23

42

42
23
42
23
44
52

24/2
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Spécialistes en radiologie thérapeutique et
en médecine nucléaire (suite)

Recherche de shunt cardiaque par methode radio-
ISOLOPIQUE ..veeerieiieeiieiee ettt ettt e

code

4103

unités

40

24/3

= Note de I’assurance-maladie : Lorsque I’examen portant le code 4071 ou 4072
est associé a une scintigraphie de perfusion myocardique, facturer

50 %.
Systeme respiratoire

Scintigraphie pulmonaire — ventilation ou perfusion .....
— ventilation et perfusion le méme jour ......

Recherche d’aspiration pulmonaire par methode radio-
[SOLOPIQUE ..t

Systéme nerveux central

Scintigraphie cérébrale ...........ccoooieviiiiiieniiiiieciee
Scintigraphie cérébrale avec ¢tude de débit cérébral .....
Cisternographie 2 PASIR........cccooviiiiiiiniieieee,
Tomographie cérébrale au HMPAO (incluant la
scintigraphie cérébrale) ...........cccovviiiieniiiiiinieei,
Evaluation d’un shunt ventriculopéritonéal ou
ventriculocardiaque par méthode radio isotopique ....

Systéme squelettique

Scintigraphie abdominale a 1’iode I’I-131 + MIBG tous

€S JOUTS ..vviieiiieeiieeciee ettt
Scintigraphi€ 0SSEUSE .......cccveereieeiiienieeiierie e
Etudes MEtaboliqUes ...........covevevrveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns
Tomoscintigraphie osseuse (incluant le code 4052) ......

Autres systémes

Ensemble du corps (a I’exclusion de la scintigraphie
OSSEUSE) vveerurreerrreerreeesseeessseeansseeassseessssaesssseesssseessnes
Scintigraphie des parathyroides ...........ccccccceevverieenenne.
Gallium — localisation de tumeur et d’abces...................
Indium-scintigraphie de globules blancs marqués .........
Scintigraphie du placenta..........ccccceeeeveeveieeecieeeieeeen.
Scintigraphie des conduits lacrymaux .........cccceceevueenene
Tomographie — pour toute scintigraphie nucléaire — en
SUPPIEMENL ...t
Scintimammographie .........ccceeveveeriieeniieeeieeeee e

4047
4048

4101

4049
4050
4051

4084

4099

4082
4052
4053
4083

4086
4055
4056
4061
4057
4087

4058
4098

38
60

20

31
38
77

49

39

50
46
23
64

46
23
47*
46
31
40

29
40

01/04/04



CODES DES NOUVEAUX EMPLACEMENTS

Cliniques sans rendez-vous : définition

e Services de soins primaires offerts en clinique ou en cabinet se caractérisant par des heures
d’ouverture prolongées, 1’absence de rendez-vous et des soins épisodiques avec peu ou pas de

Suivi.

e Iln’yapas de registre normalisé des patients; la liste des patients change constamment.

A compter du 12 décembre 2002, des codes d’emplacement seront désormais attribués a toutes les
cliniques sans rendez-vous. Veuillez communiquer avec 1’ Assurance-maladie pour signaler les
nouvelles cliniques ou les cliniques existantes qui ne figurent pas sur la liste ci-dessous. Lorsque vous
soumettrez vos factures, le code d’emplacement deviendra obligatoire avec 1’utilisation du code de

service 0003.
Code du nouvel
emplacement Clinique Adresse

300 Clinique sans rendez-vous de Nashwaaksis Fredericton
301 Clinique sans rendez-vous de la rue Regent Fredericton
302 Clinique sans rendez-vous de la rue St. George Moncton
303 Clinique sans rendez-vous de Riverview Riverview
304 Clinique sans rendez-vous de I’avenue St-Pierre Bathurst
305 Clinique sans rendez-vous de Saint John Saint John
306 Clinique sans rendez-vous de New Maryland New Maryland
307 Clinique sans rendez-vous de Kennebecasis Valley Rothesay
308 Clinique sans rendez-vous de Chatham Miramichi-Est
309 Clinique sans rendez-vous de la rue Pleasant Miramichi-Ouest
310 Clinique sans rendez-vous (rue Bateman) Edmundston
311 Clinique sans rendez-vous de Moncton Nord Moncton
312 Saint John Outreach Saint John
313 Clinique Dr Louis N Bourque Moncton
314 Clinique Aprés Heures Providence Moncton
315 Centre Médical Régional de Shediac Shediac
316 Clinique Apres Heures Champlain Dieppe
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Clinique de médecine familiale du comté de
317 Charlotte St. Stephen
*318 Clinique de médecine familiale rue Main Moncton
*319 Clinique de médecine familiale de Sussex Sussex
*320 Clinique médicale de St Andrews St Andrews

Télémédecine — A compter du 12 décembre 2002

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 1’objet
d’une facturation, le code d’emplacement sur votre facture devrait indiquer 1’établissement réel dans
lequel le patient a regu le service.

Code
Région | d’emplacement Etablissement
1 420 The Moncton Hospital
426 Hopital Sackville Memorial
438 Hopital Albert County
445 Hopital Stella-Maris-de-Kent
448 Hopital Dr George-L. Dumont
2 415 Centracare Saint John
416 Hopital de Grand Manan
429 Hopital régional de Saint-Jean
431 Hopital Saint Joseph’s
433 Hopital Charlotte County
434 Centre de santé de Sussex
3 401 Hopital régional Dr. Everett Chalmers
412 Centre de réadaptation Stan Cassidy
417 Hépital communautaire de Harvey
419 Hopital Queen’s North
423 Hoétel-Dieu Saint-Joseph
424 Hopital Tobique Valley
436 Hopital Carleton Memorial
443 Hopital Northern Carleton
446 Hopital public d’Oromocto
4 409 Hopital régional d’Edmundston
432 Hotel-Dieu de Saint-Quentin
442 Hopital général de Grand-Sault
5 405 Hopital Régional de Campbellton
408 Hopital St-Joseph de Dalhousie
411 Centre hospitalier Restigouche
6 418 Centre hospitalier de Laméque
439 Hopital régional de Chaleur
440 Centre hospitalier de Tracadie
441 Centre hospitalier de I’Enfant-Jésus
7 422 Etablissement hospitalier régional de Miramichi
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