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Introduction

Introduction

Les Normes canadiennes de codification de la CIM-10-CA et de la CC/, 2009 sont concues
pour étre utilisées avec la version 2009 de la Classification internationale des maladies et
des problemes de santé connexes, dixieme révision, Canada (CIM-10-CA) et avec la
Classification canadienne des interventions en santé (CCl).

Cette révision (septembre 2009) remplace la version originale publiée en février 2009. Elle
comprend la correction des erreurs mentionnées dans le Bulletin Errata 09-10-CLASS-003-
Normes de codification.

Format des normes de codification

Chacune des normes présente :

e Les directives principales dans des encadrés ombrés;

o Des exemples qui démontrent la facon d’'appliquer les directives principales.

Ces normes s’appliquent a toutes les séries de données soumises a la Base de données
sur les congés des patients (BDCP) et au Systéme national d’information sur les soins
ambulatoires (SNISA). Les directives principales et les exemples sont précédés d’'un
symbole qui indique si I’'énoncé s’applique uniqguement a la BDCP, au SNISA ou aux deux
bases de données. Il n'est pas facile de choisir le symbole (BDCP ou SNISA), car chaque
directive peut s’appliquer a I'une ou l'autre des deux bases de données.

Voici les trois symboles :
@ BDCP uniquement

@ SNISA uniquement

25 BDCP et SNISA

Les exemples incluent le type de diagnostic chaque fois que les cas sont suffisamment
détaillés pour le déterminer. Le typage de diagnostics pour la BDCP et I'identification des
problémes pour le SNISA sont précisés dans les exemples a |'aide des codes suivants :

(M) diagnostic principal

(1) diagnostic de type (1)

(2) diagnostic de type (2)

(3) diagnostic de type (3)

(9) diagnostic de type (9)

(0) diagnostic de type (0)

(W) diagnostic de type (W)

(X) diagnostic de type (X)

(Y) diagnostic de type (Y)

PP diagnostic du probléme principal
AP diagnostic d’un autre probléme
Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI iX
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Introduction

Au besoin, des renseignements cliniqgues ou de I'information supplémentaire concernant les
interventions sont ajoutés lorsque cela peut permettre une meilleure compréhension des
directives dans les normes de codification. Les exceptions s’appliquant aux directives sont
également insérées aux endroits appropriés.

Il est plus facile de comprendre les normes de codification lorsqu’elles sont lues dans leur
intégralité. Il peut y avoir plus d’une directive a lI'intérieur d'un encadré et il peut y avoir
plus d'un encadré dans une méme norme. Ces encadrés et énoncés sont présentés dans un
ordre logique. Chaque directive doit étre appliquée a I'ensemble de la norme a laquelle elle
se rapporte.

Modifications

L'ICIS apporte des modifications et élabore de nouvelles normes en collaboration avec les
divers territoires et provinces du Canada. Quelques normes ont été adaptées a partir de
documents provinciaux et ont été incorporées dans les normes nationales.

Le terme « modifié » suivi d’'une année apparait a droite du titre d’'une norme lorsque :
e de nouvelles directives ont été ajoutées a la norme;

e des changements de formulation ont été apportés pour clarifier la directive; et/ou
e des exemples ont été modifiés ou ajoutés.

Il N’y a pas la mention « modifié » lorsque les changements apportés a la norme se limitent
a la mise en forme du texte ou a I'ajout d"hyperliens.

Les normes de codification feront |I'objet de révisions réguliéres de fagon a répondre
aux besoins changeants d’information sur la santé.

Qualité des données

Les normes de codification visent a compléter les regles de classification de la CIM-10-CA
et de la CCI en fournissant une information complémentaire qui ne pouvait pas étre incluse
dans les classifications elles-mémes. Les utilisateurs de ce document doivent avoir recu
une formation en matiére de collecte de données pertinentes a partir de dossiers cliniques,
et savoir utiliser la CIM-10-CA et la CCI.

Le dossier clinique sert de source a la codification des données sur la morbidité. Selon les
études de seconde saisie, la documentation inadéquate est |'une des causes responsables
des problémes de qualité des données dans la classification des diagnostics, des problémes
et des interventions. Du point de vue de la collecte des données, la documentation
inadéquate se divise en deux catégories :

X Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI
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1. Il existe des lacunes dans la documentation.
« Une documentation compléte, claire et précise constitue la base de la codification
rigoureuse de tous les types de dossiers médicaux »' [traduction]. Les lacunes dans la
documentation résultent des éléments suivants :

Renseignements non inscrits au dossier par le dispensateur de soins;
Manque de détails ou de précision;

Renseignements contradictoires ou incompatibles;

Documents illisibles;

Documents manquants.

YVVVYVYVYVYYVY

Certaines lois provinciales et territoriales sur les hopitaux prévoient des réglements
précisant les éléments qui doivent étre inclus dans le dossier clinique. Habituellement, la
Iégislation désigne le Conseil d’administration comme étant responsable de s’assurer
que les exigences sont respectées.

Lorsque le dossier ne contient pas suffisamment de renseignements pour la sélection
d’un code, le codificateur doit consulter le dispensateur de soins de santé. Les normes
canadiennes de codification ne peuvent fournir de directive en compensation d'une
documentation incompléte.

2. L’établissement de santé ne fournit pas au codificateur tous les documents nécessaires.
Afin de garantir la qualité de leurs données, les établissements de santé doivent
s'assurer que les codificateurs ont acces a la documentation nécessaire pour la
sélection précise des codes. Des processus (comme les dossiers mixtes et le
recrutement de codificateurs qui travaillent a partir de régions éloignées) ont da
étre créés pour remédier aux problémes de recrutement, aux délais plus courts
de soumission des données et a |'adoption du dossier de santé électronique;
cependant, ces processus empéchent les codificateurs d’accéder a toute la
documentation pertinente.

L'ICIS recommande aux établissements d’adopter des politiques internes qui
déterminent les documents de base auxquels les codificateurs doivent avoir accés pour
favoriser une collecte de données de qualité. Le tableau ci-dessous dresse la liste des
documents pertinents recommandés par I'ICIS pour la collecte et la classification des
données a partir de la CIM-10-CA et de la CCI. Bien que les établissements n’utilisent
pas tous la méme terminologie pour désigner chaque composante du dossier clinique,
les codificateurs sauront quels dossiers ou documents sont nécessaires.

i. Ellen MacDonald, « Better Coding through Improved Documentation: Strategies for the Current
Environment », Journal of AHIMA, vol. 70, n°®1 (janvier 1999), p. 32-35.
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Documents sources recommandés pour la qualité des données de la collecte et la
classification des données a I'aide de la CIM-10-CA et de la CCI

Type de cas Exigences relatives a la documentation
Intervention » Résumé a la sortie/du cas (cas complexes)
chirurgicale » Rapport d’examen physique et antécédants personnels
> Notes d’évolution
» Protocole opératoire (incluant le diagnostic postopératoire)
» Protocole d’anesthésie (pour connaitre les éléments de données sur |I’heure
se rapportant au bloc opératoire)
» Rapport de pathologie
» Rapports de consultation
» Rapports d’'imagerie diagnostique (pour plus de précision)
Intervention » Résumé a la sortie/du cas (incluant les diagnostics finaux)
médicale » Rapport d’examen physique et antécédants
> Notes d’évolution
» Rapports de consultation
» Rapports sur les interventions (p. ex. cathétérisme cardiaque et
ventilation artificielle)
» Rapports d'imagerie diagnostique (pour plus de précision)
Déceés » Résumé a la sortie/du cas (incluant les diagnostics finaux)
» Rapport d’autopsie provisoire (le cas échéant)
» Rapport d’examen physique et antécédents personnels
» Notes d’évolution
» Rapports de consultation
» Rapports d'imagerie diagnostique (pour plus de précision)
Soins » Dossier prénatal
obstétricaux » Résumé du travail et dossier de I'accouchement ou de l'intervention
» Protocole d’anesthésie
Nouveau-né » Dossier de la mére ou copie du dossier de I"accouchement
» Examen physique du nouveau-né
Visites au » Dossier du service d’urgence ou de la consultation externe
service (incluant les diagnostics finaux)
d’urgence ou » Rapports des tests diagnostiques
en consultation
externe
Chirurgie d'un » Dossier de la consultation externe (incluant les diagnostics finaux)
jour » Remarques sur les antécédents et I'examen physique
» Protocole opératoire (incluant le diagnostic postopératoire)
» Protocole d’anesthésie (pour connaitre les éléments de données sur |I’heure
se rapportant au bloc opératoire)
» Rapport de pathologie
Xii Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI
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Utilisation de la version PDF des normes de codification

Le document PDF des normes de codification en version électronique est facile a consulter.

Vous pouvez lancer une recherche dans ce document selon I'une des méthodes suivantes :

e QOuvrez la table des matiéres afin d’obtenir la liste de chaque norme par titre
et son hyperlien respectif;

o (Cliquez sur les jumelles situées sur la barre d’outils (Rechercher) afin de lancer
une recherche par phrase ou par code.

Vous pouvez également copier des parties du texte PDF a I’aide des outils Sélection I*
et Instantané -&I .

Des hyperliens ont été insérés dans le document afin de permettre un accés rapide

a d’autres normes, au besoin. Le titre des normes de codification comprend un hyperlien
lorsque des changements ont été apportés a cette norme. En cliquant sur le titre, vous
pourrez vous rendre directement a I’endroit ou se trouve la description des changements,
dans I’Annexe C.

Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI
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Normes de codification générales de la CIM-10-CA

Normes de codification générales de la CIM-10-CA

Définitions du probléme principal et d’un autre probléeme pour le SNISA

En vigueur depuis 2002, modifié en 2007, 2008, 2009

Probléme principal (PP)

Le « probléme principal » correspond au probléme qui est considéré comme la raison la plus
importante de la visite du client sur le plan clinique et qui requiert une évaluation et/ou un
traitement ou une prise en charge. |l peut s’agir d"'un diagnostic, d'un état, d’'un probléeme
ou d’une circonstance.

Le dispensateur de soins de santé détermine le « probléme principal » a la fin de la visite.
Par dispensateur, on entend un médecin ou un autre professionnel de la santé responsable
de dispenser des soins au client (p. ex. professionnels paramédicaux).

Lorsque I'on croit que plusieurs problémes font partie de la raison principale pour laquelle
des services de soins ambulatoires ont été fournis, le probléeme principal est celui qui a
exigé la plus grande utilisation de ressources.

L’entrée doit étre un code valide de la CIM-10-CA.

Dans le cas des patients qui ont quitté |’établissement sans avoir été examinés, le
probléme principal reste celui énoncé par le patient a son arrivée. Cette situation peut
se produire n'importe quand au cours de sa visite.

Autre probleme (AP)
Un code de la CIM-10-CA est attribué en tant qu’« autre probléme » lorsque :

» I'affection ou les circonstances existent au moment de la visite du client et augmentent
significativement les besoins du client en matiére de traitement ou de soins;

— Détermination de la significativité : nécessite suivi et traitement.
> la directive existe dans une autre norme de codification et dans la classification méme.

Remarque : La documentation rédigée par les professionnels paramédicaux qui ne sont pas
les dispensateurs du service principal, soit les infirmiéres, les membres de I'équipe
d’intervention de crise et les physiothérapeutes, peut étre utilisée pour déterminer
les autres problémes.

L’entrée doit étre un code valide de la CIM-10-CA.

Les « autres problémes » comprennent les codes de causes externes de morbidité et de
mortalité (VO1-Y98) et de lieu de I'événement (U98).

Reportez-vous également aux normes de codification Codes de causes externes et Lieu
de ['événement.

Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI 1
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Exemple :

©

Exemple :

©

Exemple :

©

Un patient se présente au service d’'urgence avec une toux et une fievre. |l est traité
pour une pneumonie. L'infirmiére a noté que le patient est atteint d’un diabéte de
type 2 depuis de nombreuses années. |l souffre également de coronaropathie.

Code SNISA Description
J18.9 PP Pneumonie, sans précision
E11.52 AP Diabéte sucré de type 2 avec complications

vasculaires précisées

Justification : Le code E11.52 est attribué en tant qu’autre probléme parce que la
norme de codification Diabéte sucré donne la directive d’attribuer
un code de la plage E10-E14, obligatoire, chaque fois que diabéte
est consigné. Reportez-vous également a la norme de codification
intitulée Directives sur 'utilisation d’un code supplémentaire et la
codification séparée.

Une patiente se présente a la clinique d’oncologie pour une séance de
chimiothérapie pour traiter une tumeur maligne de la bronche souche gauche.

Code SNISA Description

Z51.1 PP Séance de chimiothérapie pour tumeur

C34.01 AP Tumeur maligne de la bronche souche gauche
Justification : Il est obligatoire d’inscrire un code supplémentaire a titre d’autre

probléme pour la tumeur maligne. Reportez-vous également a la
norme de codification Admission en vue de I’'administration d’une
chimiothérapie, d’une pharmacothérapie et d’une radiothérapie.

Un patient se présente au service d’'urgence avec des douleurs thoraciques. Aprés
observation et examens diagnostiques, on conclut que les douleurs thoraciques ne
sont pas d’origine cardiaque. Le diagnostic a la sortie du service des urgences est
« douleurs thoraciques non cardiaques, reflux gastrooesophagien probable ».

Code SNISA Description
RO7.4 PP Douleur thoracique, sans précision
(Q) K21.9 AP Reflux gastrooesophagien sans oesophagite

Justification : Les diagnostics suspectés, discutables, a éliminer, possibles,
probables ou autres peuvent étre recueillis en tant qu’autres
probléemes; dans de tels cas, utilisez le préfixe « Q ». Reportez-vous
également a la norme de codification intitulée Affections
suspectées, diagnostic possible ou incertain (Q).

Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI
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Codification des problémes principaux et des autres probléemes

pour le SNISA

En vigueur en 2002, modifié en 2008, 2009

Pour étre classés en tant que probléme principal (PP), les diagnostics doivent étre appuyés
par la documentation fournie par le médecin (ou le dispensateur responsable). Le SNISA
reconnait que les professionnels paramédicaux de la santé (p. ex. les infirmiéres, les
intervenants en gestion de crise et les physiothérapeutes) peuvent étre les principaux
dispensateurs de services, voire les seuls. Lorsque le principal dispensateur de services
n’est pas un médecin, la documentation d’un professionnel paramédical de la santé peut
servir a sélectionner le probléme principal. Lorsque le principal dispensateur de services est
un médecin, la documentation de professionnels paramédicaux de la santé peut étre utilisée
pour sélectionner le code d'un probléme secondaire.

Les diagnostics qui apparaissent uniqguement sur un certificat de décés, un rapport
d’examen médical ou les consultations préopératoires en anesthésie se qualifient en
tant qu’autres problémes lorsqu’ils respectent la définition d’un autre probléeme (AP).

Les conditions consignées dans les notes des infirmiéres, les rapports de pathologie,

les profils pharmaceutiques, les rapports d’examens radiologiques, les rapports d’examens
par imagerie nucléaire et les rapports d’autres examens similaires sont des outils

utiles lorsqu’ils ajoutent clairement de la précision pour la sélection d’un code approprié
pour le diagnostic, selon les conditions consignées dans les notes du médecin ou du
dispensateur responsable.

e Déterminez le probléme principal a partir de la documentation en identifiant soit :
> I'énoncé définitif (formulé) du diagnostic;

> un symptdéme, un signe ou un résultat de test anormal en I’absence d’énoncé (formulé)
d’un diagnostic final;

> la raison précise de la visite (p. ex. examen de contréle, traitement, observation en
raison d'une affection suspectée ou évaluation préopératoire).

e Indiquer le probléme principal comme premier code de diagnostic sur I'abrégé.

e Codifier toujours avec le plus grand souci de précision en vous fiant a la documentation.

Reportez-vous également aux normes de codification Diagnostics d’importance équivalente,
Spécificité et Affections suspectées, diagnostic possible ou incertain (Q).
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Enoncé définitif (formulé) du diagnostic

Exemple : Une femme se présente avec une hématémése. L'investigation révele qu’elle est
due a un ulcére aigu de I'estomac (avec hémorragie). La patiente prend des AINS
e pour une autre maladie non reliée a I'ulcére. Le médecin a indiqué au dossier
« saignement gastrique lié aux AINS ».
Code SNISA Description
K25.0 PP Ulcére de I’'estomac, aigu avec hémorragie
Y45.3 AP Autres anti-inflammatoires non stéroidiens [AINS]

ayant provoqué des effets indésirables au cours
de leur usage thérapeutique

Justification : Il est obligatoire d'attribuer un code de cause externe en
tant qu’autre probléme lorsqu’un effet indésirable en usage
thérapeutique doit étre codifié. Reportez-vous également a la
norme de codification intitulée Réactions indésirables en usage
thérapeutique et empoisonnements.

Attribuez un code de cause externe provenant du chapitre XX — Causes externes
de morbidité et de mortalité (VO1-Y98), obligatoire, en tant qu’autre probleme avec
toute affection qui peut étre classifiée dans le chapitre XIX — Lésions traumatiques,
empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes.

e Lorsqu’il s’agit d’'un accident ou d’'un empoisonnement pouvant étre classifié dans les
catégories W00 a Y34, sauf YO6 et YO7, attribuez un code de la catégorie U98.- Lieu de
/’événement, obligatoire, en tant qu’autre probléme.

Reportez-vous également aux normes de codification Codes de causes externes et
Lieu de I'événement.

Exemple : Une décoratrice d’intérieurs tombe d’une échelle en peignant le salon d'un client.
Elle subit une fracture fermée de I"humérus distal.
e Code SNISA Description
S42.490 PP Fracture d'une partie non précisée de I'extrémité inférieure de
I"humeérus, fermée
W11 AP Chute sur ou d’une échelle
u98.0 AP Lieu de I'événement, domicile
U99.2 AP En exercant un travail a des fins lucratives (facultatif)

Symptome, signe ou résultat de test anormal

Exemple : Un homme qui s’est récemment disputé avec sa femme se présente au service

e d’urgence en se plaignant d’étourdissements. Lors de I'examen, le médecin constate
que la tension artérielle du patient est élevée et note la dispute comme étant la
cause des étourdissements. Il n'y a pas eu de diagnostic d"hypertension. Un suivi
est organisé avec son médecin de famille et un travailleur social.

Code SNISA Description
R03.0 PP Constatation d’une élévation de la tension artérielle, sans
diagnostic d"hypertension
263.0 AP Difficultés dans les rapports avec le conjoint ou le partenaire
4 Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI
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Raison précise de la visite

> [Examens de controle — Consultez aussi la norme de codification Admission pour
examen de contréle,

> Visites liées a un traitement précis — La dialyse, la radiothérapie, |'ajustement d’une
prothése, les appareils d’abouchement, les stimulateurs cardiaques, etc., se voient
attribuer des codes du Chapitre XXI — Facteurs influant sur |’état de santé et motifs
de recours aux services de santé;

A\

Observation — Consultez aussi la norme de codification Admission pour observation,

> Evaluation préopératoire — Consultez aussi la norme de codification
Evaluation préalable au traitement.

» Examens diagnostiques — Consultez aussi la norme de codification Utilisation des
résultats d’un test diagnostique pour la codification.

Définition du typage de diagnostics selon la BDCP

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009

Le typage de diagnostic s’applique a toutes les données soumises a la Base de données sur
les congés des patients (BDCP). L attribution d’un type de diagnostic a une condition vise
a indiquer les répercussions de cette condition sur les soins administrés au patient comme
en témoigne la documentation du médecin. Lorsque la responsabilité des soins a été
assignée a un dispensateur de soins paramédicaux en particulier (sage-femme, infirmiére
praticienne), il est possible de s’appuyer sur la documentation rédigée par ce dispensateur
pour sélectionner les codes a inscrire et déterminer I'importance des diagnostics dans
I"attribution du type de diagnostic. Un type de diagnostic doit étre attribué a tous les
diagnostics ou conditions figurant dans la BDCP. Il est obligatoire d’inscrire sur |"abrégé

de la BDCP un type de diagnostic a chacune des conditions et a chacun des diagnostics.

Il existe plusieurs types de diagnostic :

diagnostic principal (type M);

diagnostics de comorbidités (types 1 et 2);
diagnostics secondaires (type 3);

codes de morphologie (type 4);

diagnostic d’admission (type 5);

diagnostic principal indirect (type 6);

diagnostic de transfert de service (types W, X et Y);
code de cause externe de lésion traumatique (type 9);

YV V V V V V V VYV

diagnostics réservés aux abrégés des nouveau-nés (type 0).

Les types (M), (1), (2), (W), (X) et (Y) sont considérés comme des types de
diagnostic significatifs.

2 Attribuez un code de la CIM-10-CA, obligatoire, pour tout diagnostic ou état qui
s correspond a la définition d’un type de diagnostic de comorbidité ou de diagnostic
significatif (M, 1, 2, 6, W, X et Y).
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Définition des comorbidités

Une comorbidité est une condition qui coexiste au moment de |"admission ou qui apparait
aprés |'admission et qui présente au moins I'une des caractéristiques suivantes :

» elle a des répercussions importantes sur le traitement recu;
> elle exige un traitement au-dela de la prise en charge de la condition préexistante;
> elle prolonge la durée du séjour d’au moins 24 heures.

Afin de déterminer I'importance d’'une condition, les notes du médecin (ou du dispensateur
responsable) doivent préciser qu’elle exigeait au moins |'un des éléments suivants :

> une consultation pour évaluer une condition non diagnostiquée auparavant;

> une consultation pour évaluer une condition diagnostiquée auparavant pour laquelle
un nouveau traitement, ou un traitement modifié, est recommandé ou entrepris
(exclut I'évaluation anesthésique préopératoire);

» une intervention thérapeutique dont le numéro du code est égal ou supérieur a 50 dans
la section 1 de la CCI;

» une intervention thérapeutique de la liste /nterventions signalées de I'annexe B
(reportez-vous également a la norme de codification Sélection des interventions a
codifier de la section 1 pour la BDCP);

» une intervention diagnostique, une inspection ou une biopsie, dont le code correspond
a la section 2 de la CCI;

> la prolongation de la durée du séjour d’au moins 24 heures.

Pour étre classés en tant que comorbidités, les diagnostics doivent étre appuyés par la
documentation fournie par le médecin (ou le dispensateur responsable) selon les conditions
indiquées plus haut. Cependant, les notes infirmiéres, les rapports de pathologie, les
rapports d'autopsie, les profils pharmaceutiques, les examens radiologiques, les examens
par imagerie nucléaire et les autres examens similaires sont tous des outils utiles pour la
sélection du code de diagnostic approprié et précis. Les conditions consignées dans ces
rapports peuvent étre enregistrées comme diagnostics de type (3), lorsque la documentation
du médecin n'appuie pas la saisie de la condition comme une comorbidité.

Diagnostic de Type (M) — Diagnostic principal'

Un diagnostic de type (M) est le diagnostic ou la condition qui peut étre décrite comme
étant responsable du séjour du patient a |’"hopital. En présence de conditions multiples,
choisissez celle qui est responsable de la majeure partie du séjour ou ayant requis la plus
grande part des ressources médicales (c.-a-d. nombre d’heures en salle d’opération,
technologie d’exploration, etc.)

» Si aucune intervention n’a été réalisée, considérez alors le premier diagnostic inscrit
comme étant le diagnostic final.

> Si aucun diagnostic définitif n’a été posé, le diagnostic principal est le résultat anormal,
le symptébme ou le trouble le plus important.

i.  Organisation mondiale de la Santé, « Rules and guidelines for mortality and morbidity coding »,
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10), dixiéme version,
volume 2, deuxiéme édition (Genéve, Suisse, Organisation mondiale de la Santé, 2004), p. 113.
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Diagnostic de Type (1) — Comorbidité avant I'admission

Un diagnostic de type (1) est une condition qui existait avant |’admission, a été codifiée
au moyen de la CIM-10-CA et satisfait aux critéres de comorbidité.

Diagnostic de Type (2) — Comorbidité aprés I'admission

Un diagnostic de type (2) est une condition qui se manifeste aprés |'admission, a été
codifiée au moyen de la CIM-10-CA et satisfait aux critéres de comorbidité.

Si une comorbidité aprés I'admission satisfait aux critéres de diagnostic principal, elle doit
étre enregistrée en tant que tel et en tant que diagnostic de type (2).

Remarque : Dans des circonstances particuliéres, les préfixes 5 et 6 sont utilisés lorsqu’un
diagnostic de type (2) est attribué sur un abrégé. Consultez le champ 01 du groupe 10
dans le Manuel de saisie de I'information, BDCP pour obtenir des instructions sur
I"application des préfixes 5 et 6.

Diagnostic de Type (3) — Diagnostic secondaire

Un diagnostic de type (3) est un diagnostic ou une condition secondaire pour laquelle un
patient peut avoir recu ou non un traitement, qui a été codifié au moyen de la CIM-10-CA
et ne satisfait pas aux critéres de comorbidité. Les diagnostics qui apparaissent uniquement
sur la feuille sommaire, le résumé de congé, le certificat de déces, le rapport d’examen
médical ou les consultations préopératoires en anesthésie sont des diagnostics de type (3)
(diagnostic secondaire). Si le médecin a indiqué ailleurs dans le dossier que la condition a
influé sur le traitement recu, qu’elle a nécessité un traitement au-dela de la prise en charge
de la condition préexistante ou qu’elle a prolongé la durée du séjour d’au moins 24 heures,
vous devez déterminer s’il s"agit d’un diagnostic de type (1) ou d’une comorbidité de

type (2).

Un diagnostic de type (3) est également utilisé dans le cas des codes de la CIM-10-CA qui
sont attribués pour donner des détails qui, en soi, ne représentent pas une comorbidité.

Remarque : La documentation d’'une médication en cours pour le traitement d’une condition
préexistante ne suffit pas a ce que cette condition soit significative et considérée
comme une comorbidité. Les conditions qui ne répondent pas aux critéres
de comorbidité seront codifiées en tant que diagnostics de type (3).

Le type (3) n'est pas permis lorsque le code d’entrée est : ( N ) — Nouveau-né.

Consultez I'annexe F1 — Références aux diagnostics de type (3)/autre probléme
obligatoires énoncés dans les normes et |'annexe F2 — Références aux diagnostics de type
(3)/autre probleme facultatifs énoncés dans les normes.

Diagnostic de Type (W), (X), (Y) — Diagnostic de transfert de service

Un code de la CIM-10-CA associé au premier, au deuxiéme ou au troisiéme transfert
de service.
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Diagnostic de Type (4) — Code de morphologie

Les codes de morphologie, diagnostic de type (4), sont dérivés des codes de la CIM-0O
(Classification internationale des maladies — Oncologie), qui décrivent les types de tumeurs
ainsi que leur comportement. Ces codes se trouvent dans le chapitre XXIl — Morphologie
des tumeurs.

Diagnostic de Type (5) — Diagnostic d’admission

Le type (5) peut étre utilisé pour codifier le diagnostic d’admission lorsque celui-ci differe
du code de diagnostic principal. L'usage est déterminé a |I’échelle provinciale ou au niveau
de |I’établissement. Reportez-vous au Manuel de saisie de I'information, BDCP ainsi
qu’aux politiques des établissements pour connatitre les exigences provinciales et des
établissements sur |'usage de ce type de diagnostic.

Diagnostic de Type (6) — Diagnostic principal indirect

Un diagnostic de type (6) est attribué a un code a astérisque désigné, conformément a la
convention d’utilisation de la dague et de |'astérisque, lorsque la condition qu’il représente
correspond a la définition du diagnostic principal (M). Dans la codification de la morbidité,
les codes a astérisque représentent des manifestations d’un état sous-jacent et, selon

les régles de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS), ils doivent étre classés en fonction
du code de I'état sous-jacent. Ces codes sont mis en évidence au moyen du symbole
d'une dague (1) dans la classification CIM-10-CA. Le type (6) est inscrit a la deuxiéme ligne
du champ du diagnostic sur |'abrégé afin d’indiquer que la manifestation est responsable
de la plus grande proportion du séjour du patient a I'hépital. Lorsque I'état sous-jacent
répond aux critéres du diagnostic principal ou lorsqu’il serait difficile de déterminer si ce
diagnostic correspond a I'état sous-jacent ou a la manifestation, le code a astérisque se
voit attribuer le type (3) au diagnostic.

Reportez-vous également a la section Convention d’utilisation de la dague et de ['astérisque.

| Remarque : Seul un code a astérisque est permis comme diagnostic de type (6).

Exemple : Un patient est au stade avancé de la maladie de Crohn. Il prend une médication de
maintenance pour traiter I’'entérite régionale. Cette fois, il se présente avec des douleurs,
@ une tuméfaction et de I'inflammation dans le bas du dos. Il est admis pour le traitement
d’une arthrite des articulations sacro-iliaques, une complication de I'entérite.
Code BDCP Description
K50.9% (M) Maladie de Crohn, sans précision
MO7.4* (6) Arthropathie au cours de la maladie de Crohn

(entérite régionale)

Justification : Le code de |'arthropathie est un code a astérisque et doit donc étre
inscrit sur la deuxiéme ligne du champ réservé aux diagnostics sur
I"abrégé. Cependant, étant donné que cette condition (et non la
maladie de Crohn) répond aux critéres du diagnostic principal,
il faut donc lui attribuer le type (6). Notez que le code K50.9
n’est pas toujours un code a dague. Toutefois, dans le cas de
cette combinaison de maladies, I'index alphabétique indique qu’il
doit étre utilisé a ce titre avec le code MO07.4.
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Exemple : Un patient atteint de lupus érythémateux disséminé connu se présente avec
une hématurie et de la fievre. On diagnostique une néphrite et il est admis pour
@ le traitement de la maladie rénale.
Code BDCP Description
M32.1% (M) Lupus érythémateux disséminé avec atteinte d’organes
et d'appareils
NO8.5* (6) Glomérulopathie au cours d’affections disséminées du

tissu conjonctif

Justification :  Le code de la glomérulopathie est un code a astérisque et doit donc
étre inscrit sur la deuxiéme ligne du champ réservé aux diagnostics
sur I’abrégé. Cependant, étant donné que la néphrite (et non le
lupus érythémateux disséminé) répond aux critéres du diagnostic
principal, il faut attribuer le type (6) au diagnostic.

Exemple : Une patiente est admise pour une méningite & méningocoques.
0 Code BDCP Description
2 A39.0t (M) Méningite a méningocoques
GO1* (3) Méningite au cours d’affections bactériennes

classées ailleurs

Justification :  Cette patiente souffre d’'une maladie infectieuse au niveau
du systéme nerveux; la convention d’utilisation de la dague et de
|"astérisque s’applique donc ici. Toutefois, comme il serait difficile
de déterminer si c’est I'état sous-jacent ou la manifestation qui
répond aux critéres du diagnostic principal, le code a astérisque
se voit donc attribuer un type (3).

Exemple : Un patient est atteint de diabéte sucré de type 1 et de rétinopathie diabétique.

Il est admis en ophtalmologie pour traiter sa rétinopathie.
l=) Code BDCP Description
E10.307 (M) Diabéte sucré de type 1 avec rétinopathie simple
H36.0* (6) Rétinopathie diabétique
Justification : Le code de la rétinopathie est un code a astérisque et doit donc étre

inscrit sur la deuxiéme ligne du champ réservé aux diagnostics sur
I’abrégé. Cependant, étant donné que cette condition (et non le
diabéte sucré) répond aux critéres du diagnostic principal, il faut
attribuer le type (6) au diagnostic.
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Diagnostic de Type (7) et (8) — Réservé a I'lCIS — NE PAS UTILISER

Diagnostic de Type (9) — Code de cause externe de lésion traumatique

Le type (9) est un code de cause externe de lésion traumatique (chapitre XX — Causes
externes de morbidité et de mortalité), un code de lieu de I'événement (U98.- Lieu de
I’événement) ou un code d’activité (U99.- Activité). Les codes du chapitre XX sont
obligatoires avec les codes de la rubrique SO0-T98 Lésions traumatiques, empoisonnements
et certaines autres conséquences de causes externes. L'utilisation de la catégorie U98 Lieu
de I’'événement est obligatoire avec les codes de la rubrique W0O0-Y 34, a I'exception des
codes Y06 et YO7. La catégorie U99.- Activité est facultative.

Diagnostic de Type (0) — Nouveau-né

L'usage du type (0) est restreint aux codes de nouveau-nés seulement (catégorie
d’admission « N »).

Chez un nourrisson en santé dont le diagnostic principal est un code de la catégorie Z38.-
Enfants nés vivants, selon le lieu de naissance, tout autre code inscrit sur |"abrégé doit étre
un diagnostic de type (O).

Remarque : Aucun diagnostic de type (3) ne peut étre attribué sur I'abrégé d’un nouveau-né.

Chez un nourrisson en mauvaise santé dont le diagnostic principal est un code des
rubrigues POO a P96 ou tout autre code d’un autre chapitre de la CIM-10-CA
correspondant a une condition significative (toute condition qui répond aux critéres

d’une comorbidité), la catégorie Z38.— doit étre un diagnostic de type (0). Dans de telles
circonstances, ce type de diagnostic peut étre utilisé pour enregistrer toute condition non
significative qui est sans incidence sur le traitement ou la durée de séjour du nouveau-né
et qui ne satisfait pas aux critéres de comorbidité. Les autres conditions qui répondent aux
critéres des comorbidités se voient attribuer les types de diagnostic (1), (2), (W), (X) ou
(Y), selon la documentation figurant au dossier.

Remarque : Il est obligatoire d’assigner un code de la catégorie Z38.- Enfants nés vivants,
selon le lieu de naissance, sur |'abrégé d’un nouveau-né.

Un nouveau-né est considéré étre « en mauvaise santé » et le type de diagnostic (O) est
attribué aux codes de la catégorie Z38.- lorsqu’une condition décrite dans le dossier du
nouveau-né répond a I'un des critéres suivants :

> La condition entraine la prolongation de la durée du séjour (p. ex. au-dela de la durée
de séjour prévue chez les nouveau-nés en santé, a I’exclusion des durées de séjour
prolongées en raison d’une condition chez la mére qui nécessite un traitement).

» La condition nécessite une supervision ou une mise en observation (p. ex. admission
a l'unité néonatale de soins intensifs, a I’exclusion des admissions de routine a |'unité
néonatale de soins intensifs a la suite d’'une césarienne).

A\

La condition menace la santé ou la vie du nouveau-né.
» La condition nécessite une consultation médicale ou chirurgicale.
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» La condition nécessite une investigation (p. ex. interventions thérapeutiques

ou diagnostiques).

» La condition nécessite un autre traitement ou un suivi (autre que I'examen postnatal de
routine) aprés la sortie du nouveau-né (p. ex. malformations congénitales, déformations
et anomalies chromosomiques).

Exception : Une consultation en prévision d’une circoncision ne signifie pas que le nouveau-né est
en « mauvaise santé ». Le code Z41.2 Circoncision rituelle et de routine, est toujours
un diagnostic de type (0) lorsqu’il est consigné dans I'abrégé d’un nouveau-né.

Exemple : Une petite fille nait par voie vaginale & 34 semaines de gestation; elle pése
2 400 grammes. Elle est transférée a I'unité néonatale de soins intensifs avec un
@ diagnostic de prématurité et une consultation en cardiologie est demandée. Suite a

la consultation, elle est diagnostiquée de persistance du canal artériel qui s’est par
la suite fermé spontanément cinq jours aprés la naissance. Elle obtient son congé
21 jours aprés sa naissance.

Code
PO7.1
P07.3
Q25.0
Z238.000

Justification :

BDCP Description

(M) Autres poids faibles a la naissance

(1) Autres enfants nés avant terme

(1) Persistance du canal artériel

(0) Enfant unique, né a I’hépital, naissance par voie vaginale

produit résultant a la fois d’'une conception et d’'une
ovulation spontanées (SAIl)

Le nouveau-né n’est pas en bonne santé, car il avait un faible poids
a la naissance et souffrait de persistance du canal artériel. Consultez
également la norme de codification Faible poids a la naissance.

Exemple : Un bébé nait & terme par voie vaginale; les forceps sont utilisés. Dans le rapport
0 d’examen physique, le médecin a noté que le nouveau-né avait un céphalhématome.
s Code BDCP Description
Z38.000 (M) Enfant unique, né a I'hdpital, naissance par voie vaginale
produit résultant a la fois d’'une conception et d’une
ovulation spontanées (SAI)
P12.0 (0) Céphalhématome dd a un traumatisme obstétrical
P03.2 (0) Feetus et nouveau-né affectés par un accouchement

Justification :

par forceps

Le nouveau-né est considéré comme étant en santé, car

aucune note n’indique qu’il y a eu des complications liées au
céphalhématome. Si cet état est codifié, le type (0) sera attribué
au diagnostic.
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Exemple : Un petit garcon nait par voie vaginale a 40 semaines de gestation. Aprés évaluation
initiale, le médecin pose un diagnostic de pied bot varus équin gauche. Aucune
@ consultation n'a lieu pendant le séjour a I’'hdpital. Cependant, les notes a la

sortie indiquent que la mére doit prendre rendez-vous avec un chirurgien
orthopédiste pour un suivi.

Code BDCP Description
Q66.0 (M) Pied bot varus équin
Z238.000 (0) Enfant unique, né a I’hopital, naissance par voie vaginale

produit résultant a la fois d’une conception et d’une
ovulation spontanées (SAIl)

Justification : Dans le cas présent, on considére que le nouveau-né est en
mauvaise santé. Bien qu’un séjour plus long et une mise en
observation n’aient pas été nécessaires, le pied bot varus équin
exigera un suivi et un traitement.

Exemple : Une petite fille nait a terme par accouchement vaginal spontané; elle pése
3 928 grammes. Dans son dossier, on précise que la sortie de I’hopital a été

@ retardée parce que sa meére a développé une fieévre puerpérale qui a nécessité un
examen supplémentaire et traitement. La meére a continué d’allaiter et de s’occuper
de sa fille.
Code BDCP Description
Z38.000 (M) Enfant unique, né a I'hdpital, naissance par voie vaginale

produit résultant a la fois d une conception et d’ une
ovulation spontanées (SAl)

Justification : Le nouveau-né est en santé. La prolongation du séjour n’est pas liée
a son état de santé. Le code supplémentaire pour expliquer la durée
de séjour prolongée dépend de la documentation du médecin.
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Autres exemples de typage de diagnostic pour des conditions comorbides
et secondaires

Exemple :

>

Exemple :

5

Un patient est admis pour la réparation d’une hernie inguinale. Le sommaire de
congé indique qu’il souffre de fibrillation auriculaire chronique et qu’il est sous
digoxine, propanolol et warfarine (Coumadin) de longue date. Les instructions
postopératoires sont les suivantes : ne pas donner de warfarine ce soir, donner

2,5 mg de warfarine demain matin et demain soir, RIN tous les jours pendant

trois jours. Pendant son séjour a I'hopital, le patient a été vu en consultation en
cardiologie, et les doses de digoxine et de propanolol ont été ajustées. L'abrégé de
congé indique également que le patient est resté a I'unité de soins intensifs pendant
24 heures afin que la fibrillation auriculaire soit surveillée de prés.

Code BDCP Description
K40.9 (M) Hernie inguinale, unilatérale ou sans précision,
sans occlusion ni gangréne
148.0 (1) Fibrillation auriculaire
Justification : La fibrillation auriculaire est une comorbidité, puisqu’elle a justifié

une consultation, un ajustement de la médication et une admission a
I’'unité de soins intensifs. Il est a noter que la « coagulopathie » ou
la « coagulopathie acquise » n’est pas codifiée. L'ajustement de la
posologie de la warfarine et la vérification des valeurs RIN font
partie du traitement normal de tout patient sous anticoagulant.

Un patient est admis avec un infarctus de la paroi antérieure du myocarde sans onde
Q. L'histoire et examen physique du patient indique qu’il souffre d'arthrose et a une
douleur au genou gauche. Pendant sa convalescence a I’héopital, une radiographie

de son genou gauche a été effectuée, mais aucun traitement n'a été administré et
aucune autre information n’est documentée a ce sujet

Code BDCP Description

121.4 (M) Infarctus sous-endocardique aigu du myocarde

R94.38 (3) Résultats anormaux d’explorations fonctionnelles
cardiovasculaires, autres et non spécifiés

M17.9 (3) Gonarthrose, sans précision (codification facultative)

Justification : Le médecin a documenté une ostéoarthrite dans |’histoire et

examen physique. Une simple radiographie a été effectuée pour
évaluer la condition diagnostiquée auparavant, mais aucun
traitement autre que celui pour la condition préexistante n'a été
administré. Rien n’est documenté a I'effet que la condition a
prolongé son séjour. S’il est attribué, le code M17.9 sera

un diagnostic de type (3). La codification d’un code de la série
R94.3- a titre de diagnostic de type (3) est obligatoire avec

un code de diagnostic de la catégorie 121. Puisque la
documentation de cet exemple n’appuie pas la sélection

des codes R94.30, ni R94.31, il faut inscrire le code R94.38.
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Exemple : Un patient est admis avec une insuffisance cardiaque congestive (ICC) et une
exacerbation aigué de maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). Le
@ traitement et I'évolution sont consignés dans le sommaire de congé et dans les notes

d’évolution. Il est traité avec du furosémide (Lasix) en IV, de I’'oxygéne et par
pharmacothérapie locale (Ventolin et Combivent). Il se rétablit rapidement. Une
hypokaliémie est consignée dans les notes d’évolution du médecin et le patient reste
hospitalisé pendant 24 heures supplémentaires pour recevoir deux bolus de KCI.

Le patient est retourné chez lui avec un traitement oral d’élixir KCI.

Code BDCP Description

150.0 (M) Insuffisance cardiague congestive

J4a4.1 (1) Maladie pulmonaire obstructive chronique avec épisodes
aigus, sans précision

E87.6 (2) Hypokaliémie

Justification : Le code J44.1 correspond a un diagnostic de type (1) puisque

la condition était présente avant I'admission du patient. En outre,
le résumé a la sortie et les notes d’évolution confirment son
importance. Le code E87.6 correspond a un diagnostic de type (2)
(comorbidité aprés I’admission), puisque la condition n’était pas
présente au moment de I"admission a |’hépital et les notes
d’évolution reflétent clairement la prolongation de la durée

du séjour en raison du traitement et de la stabilisation.

Exemple : Une patiente est admise avec une insuffisance cardiaque congestive (ICC) et une
exacerbation aigué de maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). Elle est
@ traitée avec du furosémide (Lasix) en IV, de I'oxygéne et par pharmacothérapie

locale (Ventolin et Combivent). Le traitement de I'ICC et de la MPOC, ainsi que la
réponse de la patiente au traitement, sont clairement consignés dans les notes
d’évolution. Elle récupére rapidement, mais un faible taux de potassium est signalé
dans les résultats d’analyses de laboratoire et un bolus de KCI lui est administré.
A la suite de ce traitement, son taux de potassium revient a la normale.
L'hypokaliémie n’est pas signalée dans les notes d’évolution.

Code BDCP Description
150.0 (M) Insuffisance cardiaque congestive
J44.1 (1) Maladie pulmonaire obstructive chronique avec épisodes

aigus, sans précision

Justification : A moins qu’une hypokaliémie n’ait été consignée par le médecin,
aucun code n’est attribué.
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Diagnostics d’importance équivalente’

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

ﬁ Lorsque deux diagnostics ou plus d’importance équivalente sont inscrits sans que le

®® dossier médical n’indique clairement lequel est le diagnostic principal/probléme principal,
sélectionnez la condition pour laquelle une intervention définitive (par opposition a une
intervention diagnostique), chirurgicale ou non, a été effectuée. Si aucune intervention
chirurgicale n'a été réalisée, considérez alors le premier diagnostic inscrit comme étant
le diagnostic principal/probléme principal.

Exemple : Une patiente obtient son congé aprés avoir recu un diagnostic de bronchopneumonie
traitée aux antibiotiques, et un diagnostic d’hémorragie gastro-intestinale haute

@ causée par des varices cesophagiennes qui ont été sclérosées par approche
endoscopique au moyen d’un laser.
Code BDCP Description
185.0 (M) Varices cesophagiennes hémorragiques
J18.0 (1) Bronchopneumonie, sans précision

1.NA.13.BA-AG Contréle d’'une hémorragie, cesophage, approche endoscopique
par voie naturelle et utilisation d'un laser

Exemple : Une patiente reste cinqg jours a I’hépital afin de subir des examens plus approfondis
et de recevoir un traitement conservateur en raison d’'une exacerbation aigué de sa
@ maladie pulmonaire obstructive chronique et d’une occlusion intestinale.
Code BDCP Description
J44.1 (M) Maladie pulmonaire obstructive chronique avec épisodes
aigus, sans précision
K56.6 (1) Occlusions intestinales, autres et sans précision
Justification : Les deux diagnostics sont d'importance équivalente, mais aucun

n’a été traité par chirurgie. La maladie pulmonaire obstructive
chronique est choisie comme diagnostic principal, car elle apparait
en premier dans la liste des diagnostics.

ii. Organisation mondiale de la Santé, « Rules and guidelines for mortality and morbidity coding »,
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10), dixiéme version,
volume 2, deuxiéme édition (Genéve, Suisse, Organisation mondiale de la Santé, 2004), p. 113.
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Exemple : Un patient est admis suite a un accident vasculaire cérébral et passe 20 jours
en neurologie. Il souffre de rétention urinaire et il est évalué par un urologue. Le
@ spécialiste pose un diagnostic d’"HBP et recommande une résection de la prostate.

Au service de neurologie, le patient recoit des services de physiothérapie et
d’ergothérapie pour une hémiplégie. Il est également transporté au bloc opératoire
pour subir une RTUP qui est réalisée sans incident.

Code BDCP Description

164 (M) Accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant
hémorragique ou par infarctus

G81.99 (1) Hémiplégie [unilatérale] touchant un hémisphere non
précisé, sans précision

N40 (1) Hyperplasie de la prostate

Justification : Bien que I'hyperplasie de la prostate soit la condition pour laquelle

le patient a subi une chirurgie, I’accident vasculaire cérébral est
tout de méme le diagnostic principal. Quant au temps et a
I’attention consacrés au traitement, I’AVC a retenu davantage de
ressources. (Il n'y aura pas toujours de correspondance parfaite
entre le diagnostic principal et I'intervention principale.)

Exemple : Une patiente 4gée se présente au service des urgences. Une radiographie de la
poitrine est effectuée et la patiente est transférée a I'unité de soins avec un
ﬁ diagnostic de pneumonie et d’insuffisance cardiaque congestive.
Code SNISA Description
J18.9 PP Pneumonie, sans précision
150.0 AP Insuffisance cardiaque congestive
Justification : La pneumonie est aussi importante que l'insuffisance cardiaque

congestive. Puisque la pneumonie est inscrite en premier, elle tient
lieu de probléme principal.

16 Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI
Révisé en septembre 2009



Normes de codification générales de la CIM-10-CA

Spécificité™

En vigueur depuis 2001, modifié en 2003

ﬁ Lorsqu’un diagnostic décrit une condition en termes généraux, mais qu’un terme plus
=™ descriptif précisant le site ou la nature de la condition figure dans les autres diagnostics,
il convient de sélectionner la condition correspondant au diagnostic le plus précis.

Exemple : Le médecin pose les deux diagnostics suivants : accident vasculaire cérébral
o et hémorragie cérébrale.
- Code BDCP SNISA Description
161.9 (M) PP Hémorragie intracérébrale, sans précision
Justification : L’'hémorragie intracérébrale est un type d’accident vasculaire

cérébral et est plus précis; seul le code de I'hémorragie
intracérébrale est inscrit.

Exemple : Le médecin note que le patient a développé un ulcére de décubitus qui retarde sa
sortie (I'ulcére n’était pas présent a I’admission). Selon les notes de |'infirmiére
@ spécialisée, il s’agit d'un ulcére de stade 3.
Code BDCP Description
L89.2 (2) Stade lll ulcére de décubitus [pression]
Justification : Etant donné que I'ulcére est consigné dans les notes du médecin,

les notes de I'infirmiére peuvent étre utilisées pour ajouter de
la spécificité.

iii. Organisation mondiale de la Santé, « Rules and guidelines for mortality and morbidity coding »,
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10), dixiéme version,
volume 2, deuxiéme édition (Genéve, Suisse, Organisation mondiale de la Santé, 2004), p. 113.
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Utilisation des résultats d'un test diagnostique pour la codification

En vigueur depuis 2003, modifié en 2006, 2009

ﬁ Utiliser les radiographies, les rapports de pathologie et les autres résultats de tests

=™ diagnostiques lorsqu’ils apportent clairement une précision dans l'identification du code
de diagnostic approprié pour les conditions consignées dans les notes du médecin/
dispensateur responsable.

Exemple : Un patient a trébuché et a fait une chute dans une épicerie. Le médecin a enregistré
< une fracture fermée du col du fémur. Les résultats de la radiographie montrent
= une fracture « cervico-trochantérienne ».
Code BDCP SNISA Description
S$72.010 (M) PP Fracture de la base du col du fémur
(cervico-trochantérienne), fermée
WO1 (9) AP Chute de plain-pied résultant de glissade, faux-pas
et trébuchement
u98.5 (9) AP Lieu de I'’événement, zone de commerce et
de services
Exemple : Le dossier de la patiente indique qu’elle a été admise pour |'ablation d'une lésion
Q cutanée et le rapport de pathologie signale une « kératose solaire ».
" Code BDCP SNISA Description
L57.0 (M) PP Kératose actinique
Exemple : Le médecin a inscrit au dossier le diagnostic d’hémorragie intracrénienne. Le
= tomodensitogramme confirme qu’il s’agit d’'une hémorragie sous-arachnoidienne.
= Code BDCP SNISA Description
160.9 (M) PP Hémorragie sous-arachnoidienne, sans précision

ﬁ Lorsqu’un état est suggéré par le résultat d’un test diagnostique, codifiez I’état seulement si
=™ celui-ci est confirmé dans les notes du médecin/dispensateur responsable.

Exemple : Les rapports de microbiologie mettent en évidence une infection urinaire et la fiche
< de médicaments indique que le patient a recu des antibiotiques. Les notes du
H médecin n’en font pas mention.
Code Description

Aucun code inscrit

Justification : Une interprétation clinique est nécessaire pour confirmer
le diagnostic.

Exemple : Un patient souffre de douleurs abdominales basses. Un tomodensitogramme
< démontre des adhérences abdominales, mais il n’y a aucune information dans les
= notes du médecin qui identifie les adhérences comme étant la cause de la douleur.
Code BDCP SNISA Description
R10.39 (M) PP Douleur localisée a la partie inférieure de

I"abdomen, sans précision

Justification : L'interprétation clinique est nécessaire pour confirmer la cause de
la douleur.
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Convention d’utilisation de la dague et de I'astérisque”

En vigueur depuis 2006

Dans la CIM-10-CA, le symbole de la dague (1) est utilisé pour indiquer qu’'un code
représente I'étiologie ou la cause sous-jacente d’une maladie. L’astérisque (*) permet
de mettre en évidence un code qui représente la manifestation d’'une maladie.

ﬁ Attribuez un code a astérisque chaque fois que ceci est indiqué dans la CIM-10-CA.

A Attribuez un type (6) ou un type (3) aux codes a astérisque selon les définitions des types
¥ de diagnostic. Consultez également la norme de codification Définitions des types de
diagnostic pour la BDCP.

Dans la table analytique de la classification, la dague représente les différentes applications
de la convention stipulée par I’'OMS telle qu’illustrée ci-dessous :

(i) Si le symbole de la dague et le code a astérisque apparaissent tous deux dans
le titre du code, la double classification s’applique a tous les termes classifiables
sous ce code et ils ont le méme code de substitution, par exemple :

A17.01t Méningite tuberculeuse (GO1*)

Tuberculose méningée (cérébrale) (médullaire)
Leptoméningite tuberculeuse

(ii) Si le symbole apparait dans le titre du code, mais que le code a astérisque n’y figure
pas, la double classification s’applique a tous les termes classifiables sous ce code
mais ils possédent des codes a astérisque différents (qui sont énumérés pour
chaque terme), par exemple :

A18.0t1 Tuberculose des os et des articulations

Tuberculose de :
» colonne vertébrale (M49.0%)

» genou (MO1.1%)

» hanche (MO1.1%)
Tuberculeuse :

arthrite (MO1.1%*)
mastoidite (H75.0%)
ostéonécrose (M90.0%)
ostéite (M90.0*%)
ostéomyélite (M90.0%)
synovite (M68.0*)
ténosynovite (M68.0%)

YV V V V V V V

iv. Organisation mondiale de la Santé, « How to Use the ICD », International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD-10), dixieme version, volume 2, deuxiéme édition (Geneéve,
Suisse, Organisation mondiale de la Santé, 2004), pp. 23 a 25.
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(iii)

(iv)

Si le symbole et le code a astérisque n’apparaissent pas dans le titre, la double
classification ne s’applique pas a la rubrique dans son ensemble, bien que les termes
individuels inclus puissent |'étre; le cas échéant, ces termes seront accompagnés

du symbole de la dague et de leur code a astérisque, par exemple :

Ab54.8 Autres infections gonococciques

Gonococcique:
» abceés du cerveaut (GO7*)

endocarditet (139.8%)
méningitet (GO1*)
myocarditet (141.0%)
péricarditet (132.0%)
péritonitet (K67.1%)
pneumoniet (J17.0%)
sepsie

YV VV VY V V V V

lésions cutanées

Dans certains cas, la directive d’utilisation de la double classification apparait
seulement dans l'index, par exemple :

Pneumonie

— au cours de (due a)

- — sepsie (a) A41.-1 J17.0*

— — — streptocoques A40.-1 J17.0*

Exemple : Un patient est admis pour traiter une méningo-encéphalite due au virus de |'herpés.

«

Code BDCP SNISA Description

B00.4t (M) PP Encéphalite due au virus de I'herpés

GO0b5.1* (3) AP Encéphalite, myélite et encéphalomyélite au
cours d’infections virales classées ailleurs

Justification : Comme le symbole de la dague et le code a astérisque apparaissent
tous deux dans le titre du code, la double classification s’applique
a tous les termes classifiables sous ce code et les deux codes sont
inscrits. Dans |'exemple ci-dessus, le code a astérisque s’applique
a I'’encéphalite. Puisqu’il serait difficile de déterminer si c’est la
condition sous-jacente ou la manifestation qui répond aux critéres
du diagnostic principal, il faut attribuer un type (3) au diagnostic du
code a astérisque.
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Exemple : Un patient est admis en raison d’une péricardite & méningocoques.
Q Code BDCP SNISA Description
= A39.5t (M) PP Cardite a méningocoques
132.0* (3) AP Péricardite au cours de maladies bactériennes
classées ailleurs
Justification : Le symbole de la dague apparaissant dans le titre du code,
la double classification s’applique a tous les termes classifiables
sous le code A39.5. Les codes a astérisque varient cependant
en fonction de la condition. Puisqu’il serait difficile de déterminer
si c’est la condition sous-jacente ou la manifestation qui répond
aux critéres du diagnostic principal, il faut attribuer le type (3)
au diagnostic du code a astérisque.
Exemple : Un patient est admis en raison d’une balanite due & une infection amibienne.
o Code BDCP SNISA Description
- A06.8t (M) PP Autres localisations d’une infection amibienne
N51.2* (3) AP Balanite au cours de maladies classées ailleurs
Justification : Le symbole de la dague et de I'astérisque n’apparait pas dans
le titre du code. La double classification s’applique seulement
au terme inclus « balanite », dans quel cas le code A06.8
devient un code a dague et le code N51.2, le code a astérisque
correspondant. La convention d’utilisation de la dague et de
|"astérisque ne s’applique pas a I'appendicite amibienne. Puisqu’il
serait difficile de déterminer si c’est la condition sous-jacente ou
la manifestation qui répond aux critéres du diagnostic principal,
le code a astérisque se verra attribuer le type (3) au diagnostic.
Exemple : Une patiente présente un carcinome du poumon et a développé une anémie en
< raison de sa maladie tumorale. Elle est admise pour le traitement de I"anémie.
- Code BDCP SNISA Description
C34.99¢ (M) PP Tumeur maligne des bronches ou du poumon,
sans précision, c6té non précisé
D63.0* (6) AP Anémie au cours de maladies tumorales
Justification : Dans cet exemple, I'index alphabétique guide le codificateur vers
les codes D48.9 et D63.0*. Ceci indique que le code qui décrit la
maladie tumorale du patient devient un code a dague. Le code
D48.9 est inscrit lorsque la néoplasie n‘est pas précisée. Comme
elle est précisée dans I'exemple ci-dessus, le code de néoplasie le
plus précis est le code a dague. A noter que tous les codes de la
plage COO a D48 sont des codes a dague et sont suivis du code
D63.0 dans la table analytique. Le code D63.0 est un code a
astérisque, ainsi il doit apparaitre a la seconde ligne du champ des
diagnostics de I'abrégé. Toutefois, puisqu’il s’agit de la condition
qui répond au critére de diagnostic principal (et non la tumeur
maligne du poumon), un type (6) est assigné au diagnostic.
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Exemple : Le diagnostic a la sortie est une encéphalopathie due au syndrome
« hémolytique urémique.
- Code Description
D59.3 Syndrome hémolytique urémique
G93.4 Encéphalopathie, sans précision
Justification : Aucune convention d’utilisation de la dague et de |'astérisque

ne s’applique a cette affection. Chaque état est donc classé
séparément. Le type de diagnostic et son classement dépendent
des circonstances consignées au dossier.

Affections aigués et chroniques"

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2007

ﬁ Lorsqu’une condition est dite a la fois aigué (ou subaigué) et chronique, et que la
=™ CIM-10-CA propose des catégories ou des sous-catégories distinctes pour chacune,
mais pas pour la combinaison des deux, codifiez la condition aigué.

> Attribuez un code a I'état chronique, facultatif, comme diagnostic de type (3)/
autre probleme.

ﬁ Lorsqu’un code de combinaison approprié est fourni pour la condition aigué et chronique,
seul ce code doit étre utilisé.

Exemple : Un patient est admis pour subir une cholécystectomie totale en raison d'une
< cholécystite chronique. Le médecin note dans le sommaire de congé que la
= cholécystite aigué et chronique sont mentionnées sur le rapport de pathologie.
Code BDCP  SNISA  Description
K81.0 (M) PP Cholécystite aigué
K81.1 (3) AP Cholécystite chronique
Exemple : Un patient a été admis a I’"hdpital avec un diagnostic d’exacerbation aigué d'une
o maladie pulmonaire obstructive chronique.
" Code BDCP  SNISA  Description
J44.1 (M) PP Maladie pulmonaire obstructive chronique avec

épisodes aigus, sans précision

ﬁ Une condition dite récurrente ne doit pas étre présumée comme étant chronique. Consultez
I'index alphabétique pour obtenir un sous-terme de « récurrent ». Si aucun sous-terme
n’existe, classez la condition sous la catégorie « SAI ».

Exception : Lorsqu’un patient avec un diagnostic d’amygdalite « récurrente » est admis pour
subir une amygdalectomie, vous devez sélectionner le code d’amygdalite chronique.

v. Organisation mondiale de la Santé, « Rules and guidelines for mortality and morbidity coding »,
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10), dixiéme version,
volume 2, deuxiéme édition (Genéve, Suisse, Organisation mondiale de la Santé, 2004), p. 111.
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Conditions imminentes ou menacantes

En vigueur depuis 2003, modifié en 2006

ﬁ Attribuez un code pour une condition imminente ou menacante seulement lorsqu’elles sont
classifiées ainsi dans la CIM-10-CA.

Exemple : Le patient souffre d'un ulcére de décubitus de stade 4. Les notes du médecin

ﬁ signalent une « gangréne imminente ».

- Code BDCP SNISA Description
L89.3 (M) PP Stade |V ulcére de décubitus [pression]
Justification : Dans le cas d'une gangréne imminente de la jambe qui ne s’est pas

manifestée pendant |I'épisode de soins grace a un traitement rapide,
le codificateur doit chercher une entrée dans |'index telle que

« gangréne imminente ». Si un tel terme n’apparait pas dans I'index,
ce cas doit étre classifié par rapport a |I'état précurseur consigné.

Exemple : Menace d'avortement.
Q Code BDCP SNISA Description

- 020.003 (M) PP Menace d’avortement, troubles ou
complications antepartum

Symptdmes ou conditions sous-jacents"

En vigueur depuis 2001, modifié en 2003, 2009

ﬁ Lorsqu’un patient se présente avec un symptome ou une affection, et que la maladie ou
=% le trouble sous-jacent est identifié pendant cet épisode de soins, cette maladie ou ce trouble
doit étre identifié comme étant le diagnostic principal/probléme principal.

» Assignez un code additionnel pour le symptome ou I’affection, facultatif, en tant que
diagnostic de type (3)/autre probléme, selon les besoins de I’établissement.

Exemple : Le patient se présente au service d'urgence suite & une convulsion. |l n'y a pas
d’antécédants de convulsions au dossier. Une tomodensitométrie révéle une tumeur
@ cérébrale de taille importante. Le patient est alors admis pour subir une biopsie
stéréotaxique du cerveau.
Code SNISA Description
D43.2 PP Tumeur de I'encéphale, sans précision, a évolution
imprévisible ou inconnue
R56.88 AP Convulsions, autres et non précisées (facultatif)
3.AN.20.WA Tomodensitométrie, cerveau, sans produit de contraste

vi. Organisation mondiale de la Santé, « Rules and guidelines for mortality and morbidity coding »,
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10), dixiéme version,
volume 2, deuxiéme édition (Genéve, Suisse, Organisation mondiale de la Santé, 2004), p. 113.
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Exemple : Le patient dont il est question ci-dessus est admis pour subir une biopsie
stéréotaxique du cerveau aprés que le tomodensitogramme ait révélé une tumeur
@ cérébrale de taille importante. Le médecin a précisé dans le dossier que le patient

« n"avait pas d’antécédents de convulsions ». Une biopsie effectuée par trou de
trépan révéle une tumeur bénigne. Le patient a obtenu un rendez-vous pour subir
une chirurgie.

Code BDCP Description

D33.2 (M) Tumeur bénigne de I'encéphale, sans précision
R56.8 (3) Convulsions, autres et non précisées (facultatif)
2.AN.71.SE Biopsie, cerveau, approche par trou de trépan
3.AN.94.7C Intervention d’imagerie NCA, cerveau, utilisation

de la stéréotaxie (sans assistance par ordinateur)

B |orsqu’un patient se présente avec une manifestation de maladie ou de trouble sous-jacent
connu au moment de I’admission et que seule la manifestation est traitée, cette derniére doit
étre indiqguée comme diagnostic principal/probléme principal.

» Attribuez un code pour la maladie sous-jacente comme diagnostic de type (3)/
autre probleme.

Exemple : Un patient de 45 ans se présente avec une angine de poitrine instable. Au moment
de I"'admission, ce patient est connu pour athérosclérose coronarienne. Au cours du

= S séjour, le traitement des symptomes est axé uniqguement sur |I'angine de poitrine instable.
Le patient doit voir son médecin pour parler des possibilités d’intervention chirurgicale.
Code BDCP SNISA Description
120.0 (M) PP Angine de poitrine instable
125.19 (3) AP Cardiopathie artérioscléreuse d’un type non précisé

de vaisseau, vaisseau d’origine ou greffon

Exemple : Une patiente atteinte d’un cancer du c6lon & un stade avancé est admise avec une
occlusion intestinale et une entéro-entérostomie est pratiquée.

l:) Code BDCP Description
K56.6 (M) Occlusions intestinales, autres et sans précision
C18.9 (3) Tumeur maligne du célon, sans précision
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Affections suspectées, diagnostic possible ou incertain (Q)

En vigueur depuis 2001, modifié en 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009

Si aucun diagnostic principal définitif n"a été établi au moment de la sortie, un code de
diagnostic est attribué en fonction de la facon précise dont le médecin ou le dispensateur
responsable a consigné ses conclusions au dossier.

Reportez-vous également a la norme de codification intitulée Admission pour observation.

S Lorsqu’aucun diagnostic définitif n’a été établi a la fin d’une période de soins, codifiez les
" renseignements qui ont apporté le plus de précision sur la condition ayant nécessité des
soins ou un examen. Il peut s’agir d’'un symptome, d’un signe ou d’un résultat de

test anormal.

Exemple : Un patient est transporté en chirurgie d'un jour pour subir une bronchoscopie
Q et faire examiner une lésion suspecte mise en évidence par la radiographie. La
- bronchoscopie a donné des résultats négatifs et le patient obtiendra un autre
rendez-vous pour subir une médiastinoscopie.
Code BDCP SNISA Description
R91 (M) PP Résultats anormaux d’'imagerie diagnostique

du poumon

ﬁ Si, aprés un épisode de soins, le diagnostic principal/probléme principal enregistré par le

"% médecin est toujours suspecté, discutable, a éliminer, possible, probable, etc., et qu’il
n’existe ni renseignements ni éclaircissements supplémentaires, le diagnostic suspecté doit
étre codifié comme s’il était établi.

> Dans de telles circonstances, inscrivez le préfixe « Q ».

Exception : Dans le cas de la sepsie néonatale, veuillez consulter la norme de codification Sepsie
confirmée et risque de sepsie chez le nouveau-né.

Remarque : Le préfixe « Q » pour désigner les affections suspectées et les diagnostics possibles
ou incertains n’est utilisé qu’avec les codes de diagnostic. Il n'est pas utilisé avec les
codes de causes externes. Consultez le champ 01 du groupe 10 du Manuel de saisie
de l'information, BDCP, et I'élément de données 43 dans le Manuel du Systéme
national d’information sur les soins ambulatoires.

Exemple : Le diagnostic final inscrit au dossier par le médecin est le suivant :
=S Douleur localisée a la partie inférieure droite de I’'abdomen. Appendicite aigué possible.
- Code BDCP SNISA Description
R10.30 (M) PP Douleur localisée au quadrant inférieur droit
(Q) K35.8 (3) AP Appendicite aigué, autre et sans précision
Justification : Le médecin n'a pas confirmé ni écarté le diagnostic d’appendicite et la

seule information connue sur cette affection a ce moment-ci est la
douleur abdominale.
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Exemple : Le diagnostic final inscrit au dossier par le médecin est le suivant :
-S Ulcére digestif possible
" Code BDCP SNISA Description
(Q) K27.9 (M) PP Ulcere digestif, non précisé comme étant aigu ou

chronique, sans hémorragie ni perforation

Exemple : Une jeune femme est amenée au service des urgences. Elle souffre de douleurs
abdominales intenses. Les diagnostics finaux inscrits au dossier sont une

ﬁ dysménorrhée possible ainsi qu’une constipation possible.
Code SNISA Description
(Q) N94.6 PP Dysménorrhée, sans précision

(Q) K59.0 AP Constipation

Directives sur |'utilisation d’'un code supplémentaire

et la codification séparée En vigueur depuis 2006, modifié en 2007, 2009

ﬁ Lorsqu'il y a la mention « utiliser un code supplémentaire » dans la CIM-10-CA, il est
obligatoire de suivre cette directive et d’ajouter un code.

ﬁ Lorsqu’il y a la mention « codifier séparément » dans la CIM-10-CA, il est obligatoire
=™ d’attribuer un code supplémentaire lorsque I'état satisfait aux critéres de significativité.

Reportez-vous également aux normes de codification Définitions des types de diagnostic
pour la BDCP, Définitions du probleme principal et d’un autre probleme pour le SNISA et
Convention d’utilisation de la dague et de l’astérisque.

Exception : La directive « Utiliser un code supplémentaire (B95-B97) pour identifier I’agent
infectieux » est facultative lorsqu’il ne s’agit pas d’un organisme résistant aux
médicaments. Reportez-vous également a la norme de codification intitulée
Micro-organismes résistant aux médicaments.

Exemple : Un patient est admis pour investigation suite & des résultats d’examens
< hématologiques anormaux. |l a été déterminé qu’il souffre d’aplasie médullaire suite
z a une exposition professionnelle a des pesticides a la ferme laitiére ou il travaille.
Code BDCP SNISA Description
D61.2 (M) PP Aplasie médullaire due a d’autres
agents externes
X48 (9) AP Intoxication accidentelle par des pesticides et
exposition a ces produits
u98.7 (9) AP Lieu de I'événement, exploitation agricole
Justification : Suivez l'instruction « Utiliser un code supplémentaire » pour

identifier le code de cause externe.
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Exemple :

Un patient de 70 ans est admis en raison d’une épididymite due a la bactérie E. coli.

Code BDCP SNISA Description
N45.90 (M) PP Epididymite
B96.2 (3) AP Escherichia coli, cause de maladies classées

dans d’autres chapitres (facultatif)

Justification : L"attribution de codes de la rubrique B95 a B97 est facultative.
L"attribution de codes de la rubrique B95 a B97 n’est obligatoire
que pour les agents infectieux en raison des organismes résistant
aux médicaments.

Exemple : Un patient, 4gé de 54 ans, est admis pour subir une vitrectomie en raison d'une
N hémorragie du corps vitré. Selon les notes du médecin, le patient est atteint de diabéte
- de type 2 depuis de nombreuses années, maladie qu’il contrdle bien.
Code BDCP SNISA Description
H43.1 (M) PP Hémorragie du corps vitré
E11.3371 (3) AP Diabéte sucré de type 2 avec autre rétinopathie
H36.0* (3) AP Rétinopathie diabétique
Justification : Dans le présent exemple, I’"hémorragie du corps vitré satisfait aux
critéres de significativité; par conséquent, la directive « codifier
séparément » est respectée en attribuant le code E11.33.
Exemple : Une patiente se présente au service d'urgence avec de la toux et de la fiévre. Elle est
=S admise pour le traitement d’une pneumonie. Elle souffre de diabéte de type 2 depuis
. des années. Elle souffre également de coronaropathie et elle a fait un infarctus du
myocarde il y a trois ans.
Code BDCP SNISA Description
J18.9 (M) PP Pneumonie, sans précision
E11.52 (3) AP Diabéte sucré de type 2 avec complications
vasculaires précisées
Justification : Etant donné que ni la coronaropathie ni les antécédents d’infarctus
du myocarde ne satisfont aux critéres de significativité durant cet
épisode de soins, il n’est pas obligatoire de suivre la directive
« codifier séparément ».
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Séquelles

En vigueur depuis 2001, modifié en 2005, 2008

Les « séquelles » ou « effets tardifs » d’'une maladie correspondent a une condition
actuelle pour laguelle le patient est examiné ou traité et qui a été causée par une condition
antérieure résultant d’une blessure ou d’une lésion. Il n’existe aucun intervalle universel de
temps selon lequel une condition peut étre considérée comme une séquelle. La condition
résiduelle (les séquelles) peut apparaitre t6t dans le processus, comme les déficits
neurologiques qui suivent un infarctus cérébral*’. Une cicatrice est la séquelle d’une
brGlure au troisieme degré qui se développe longtemps aprés I'incident méme.

ﬁ Lorsqu’un patient se présente avec une séquelle d’'une affection précédemment traitée,
= codifiez la condition pour laquelle le patient est examiné ou traité comme un type de
diagnostic significatif.

> Inscrivez des codes des catégories intitulées « Séquelles de... »
(B90-B94, E64.-, E68, 169, 097, T90-T98), facultatif, comme diagnostic de
type (3)/autre probléme afin de définir le probleme actuel comme une séquelle.

Exemple : Inégalité de la longueur des jambes (acquise). Séquelles de la poliomyélite.
S Code BDCP SNISA Description
» M21.7 (M) PP Inégalité des membres (acquise)

B91 (3) AP Séquelles de poliomyélite

Exemple : Arthrose de |'articulation de la hanche due & une ancienne fracture de la hanche
lors d’un accident de la route il y a 20 ans.

-
- Code BDCP SNISA Description
M16.5 (M) PP Autres coxarthroses post-traumatiques
T93.1 (3) AP Séquelles d'une fracture du fémur
Y85.0 (9) AP Séquelles d'un accident de véhicule a moteur
Exemple : Patient admis pour libération de rétraction cutanée et fibrose, ancienne brilure
< de la main (due a une éclaboussure d'huile bouillante il y a deux ans).
= Code BDCP SNISA Description
L90.5 (M) PP Cicatrices et fibrose cutanées
T95.2 (3) AP Séquelles de bralure, corrosion et gelure du
membre supérieur
Y86 (9) AP Séquelles d’autres accidents

Reportez-vous également a la norme de codification Lésions traumatiques récentes
et anciennes.

Remarque : Les codificateurs sont invités a lire toutes les notes figurant aux titres des blocs et aux
titres de chapitre, car elles contiennent des indications sur les intervalles de temps.

vii. Extrait de la NCCH, ICD-10-AM, juillet 2000, General Standards for Diseases.
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Admissions via le service des urgences

En vigueur depuis 2003, modifié en 2006, 2007

Les patients sont souvent transférés d’un service a un autre au cours du traitement
de leur condition. Un traitement initié au service des urgences peut se terminer en
milieu hospitalier.

ﬁ Les diagnostics choisis pour chaque niveau de soins (p. ex. soins ambulatoires, soins de
courte durée aux patients hospitalisés) doivent refléter de maniére précise les circonstances
du traitement dispensé pendant |’'épisode de soins.

Exemple : Un homme de 87 ans est examiné au service des urgences pour une cote fracturée.
Il a glissé et est tombé a I’épicerie ce matin.
e Code SNISA Description
$22.300 PP Fracture fermée d’une céte
WO1 AP Chute de plain-pied résultant de glissade, faux-pas
et trébuchement
u98.5 AP Lieu de I'événement, zone de commerce et de services
Exemple : L'homme de 87 ans vu au service des urgences a été hospitalisé pour la nuit parce
qu’il vit seul. Le lendemain matin, il a obtenu son congé. Sa fille s’occupera de lui.
@ Code BDCP Description
Z260.2 (M) Solitude
$22.300 (3) Fracture fermée d'une céte
WO1 (9) Chute de plain-pied résultant de glissade, faux-pas
et trébuchement
u98.5 (9) Lieu de I'événement, zone de commerce et de services

0 Lorsqu’un patient est hospitalisé pour poursuivre un traitement débuté au service des
¥ urgences, choisissez le diagnostic principal en fonction des définitions des types de
diagnostic. Consultez également la norme de codification Définitions des types de
diagnostic pour la BDCP.
> Si le traitement définitif d’une lésion traumatique ou d’une condition est administré au
service des urgences, et que la raison pour laquelle le patient a ensuite été admis n’est
pas indiquée, présumez que cette admission visait a continuer le traitement de la
condition présente.

Exemple : Un patient présentant une coronaropathie connue est amené au service d'urgence
pour une douleur thoracique. Un ECG démontre une élévation du segment ST. A la
& suite de ce résultat, le patient recoit un traitement thrombolytique. Le diagnostic au
service d’'urgence est STEMI.
Code SNISA Description
R94.30 PP Modification de I’électrocardiogramme suggérant un infarctus
du myocarde avec une surélévation du segment ST [STEMI]

1.ZZ2.35.HA-1C Pharmacothérapie, corps entier, approche percutanée
[intramusculaire, intraveineuse, sous-cutanée, intradermique],
utilisation d’un agent thrombolytique
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Exemple : Le patient cité dans |'exemple ci-haut est subséquemment admis a partir du service
d’urgence pour obtenir des soins et un traitement continus. Le diagnostic final
@ apparaissant au dossier du patient est infarctus du myocarde évité.
Code BDCP Description
124.0 (M) Thrombose coronaire n’entrainant pas d’infarctus
du myocarde
R94.30 (3) Modification de I’électrocardiogramme suggérant un infarctus

du myocarde avec une surélévation du segment ST [STEMI]

1.ZZ2.35.HA-1C Pharmacothérapie, corps entier, approche percutanée
[intramusculaire, intraveineuse, sous-cutanée, intradermiquel,
utilisation d’un agent thrombolytique

Justification :  Avec I'administration d’agents thrombolytiques, il a été possible
d’éviter un infarctus du myocarde. Puisque I'ECG indiquait une
surélévation du segment ST, le code R94.30 est inscrit sur I’abrégé
du patient a titre de diagnostic de type (3).

Exemple : Un enfant de quatre ans est amené au service d'urgence avec une luxation
< antérieure de I'épaule aprés étre tombé d’un portique d’escalade a la garderie.
R Le patient est admis a la suite d’une réduction fermée effectuée au service
d’urgence. L’enfant recoit son congé et quitte en compagnie de sa mére le
lendemain matin.

Code BDCP SNISA Description

S43.000 (M) PP Luxation antérieure de I’épaule, fermée

W09.08 (9) AP Chute impliquant autre agrés équipant un terrain
de jeux

u98.2 (9) AP Lieu de I'événement, école, autre institution et lieu

d’administration publique
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Interventions annulées

En vigueur depuis 2001, modifiée en 2007, 2008, 2009

Les interventions chirurgicales prévues ou planifiées doivent parfois étre annulées en
raison d’un manque de personnel, d'une intervention urgente prioritaire ou d’une contre-
indication, des symptomes pseudo-grippaux par exemple.

L’inscription du terme « CANCELLED » ou « ANNULE » dans le champ de I'intervention
signifie que le patient a obtenu son congé sans subir d’intervention.

Lorsqu’un patient se présente a une unité de chirurgie d’un jour pour une intervention prévue
et que cette derniére n’est pas réalisée, inscrivez le terme « CANCELLED » ou « ANNULE »
dans le champ de I’'intervention de |I’abrégé. Informez-vous auprés du ministére de la Santé
de votre province ou territoire pour savoir s’il existe des politiques qui pourraient s’appliquer
a la codification des interventions de chirurgie d’un jour annulées qui sont soumises a la
BDCP. Assurez-vous de ne jamais inscrire ce terme sur I’abrégé d’un patient hospitalisé.

& Lorsqu’un patient se présente a une unité de chirurgie d’un jour, a une clinique ou au
service d'urgence pour subir une intervention prévue qui n’a pas lieu, inscrivez le terme
« CANCELLED ou ANNULE », obligatoire, dans la section « code d’intervention » de I’abrégé.

= Lorsqu’une intervention autre que celle prévue a I’origine est pratiquée, il faut
inscrire les codes d’intervention en conformité avec les normes sur les interventions.

Remarque : Il n’y a pas d’attribut de situation dans la CCIl pour désigner une intervention annulée
et il est erroné de codifier ces cas sous l'intervention prévue avec |'attribut de
situation « A ».

Reportez-vous également a la norme de codification /nterventions abandonnées.

ﬁ Lorsqu’une intervention est annulée pour des raisons administratives, attribuez le
=% code Z53.8 Acte non effectué pour d’autres raisons comme diagnostic principal/
probléme principal.

Exemple : Un patient avait un rendez-vous pour subir une coronarographie en chirurgie d’un
jour. L'intervention est annulée en raison de probléemes liés au personnel (tempéte

Q .
= de neige).
Code BDCP SNISA Description
Z53.8 (M) PP Acte non effectué pour d’autres raisons
125.19 (3) AP Cardiopathie artérioscléreuse d’un type non

précisé de vaisseau, vaisseau d’origine ou greffon

ANNULE

ﬁ Lorsqu’une intervention est annulée en raison d’une contre-indication et que le patient

»

=M obtient son congé sans avoir été traité, inscrivez le code Z53.0 Acte non effectué en
raison de contre-indication comme diagnostic principal/probléme principal.

Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI 31
Révisé en septembre 2009



Normes de codification générales de la CIM-10-CA

Exemple :

5

Exemple :

S

Un patient est admis pour subir pour un pontage coronarien. L’'intervention

chirurgicale est annulée en raison de symptomes respiratoires et d'une grippe.
Le patient doit retourner a la maison et prendre un autre rendez-vous.

Code
Z253.0
125.19

J11.1

Justification :

BDCP Description

(M) Acte non effectué en raison de contre-indication

(3) Cardiopathie artérioscléreuse d’un type non précisé de
vaisseau, vaisseau d’origine ou greffon

(3) Grippe avec d’autres manifestations respiratoires, virus

non identifié

Etant donné qu'il s’agit d’une hospitalisation, le champ de
I'intervention demeure vide et le terme « annulé » n’est pas saisi
dans |I"abrégé.

Une patiente atteinte d’un cancer du sein se présente pour une chimiothérapie.

Les résultats de ses examens hématologiques indiquent une neutropénie.
La séance de chimiothérapie est annulée et la patiente obtient son congé
sans étre traitée pour la neutropénie.

Code
Z53.0
D70.0
C50.99

ANNULEE

SNISA Description

PP Acte non effectué en raison de contre-indication
AP Neutropénie
AP Tumeur maligne du sein, partie non précisée, coté

non précisé

-~
-»
»

Lorsqu’une intervention est annulée en raison d’une contre-indication et que le patient recoit
un traitement pour cette contre-indication :

> Assignez la contre-indication a titre de diagnostic principal/probléme principal et le code
Z253.0 Acte non effectué en raison de contre-indication a titre de diagnostic de type
(3)/autre probléeme, obligatoire.

@ Dans le cas d'une admission pour hospitalisation, lorsque la contre-indication correspond
a la définition d’'une comorbidité aprés I’admission, codifiez la contre-indication a titre de
diagnostic principal et de diagnostic de type (2).
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Exemple : Un patient est admis pour un remplacement de hanche, non urgent, car il souffre
d’arthrose (coxarthrose). Avant la chirurgie, le patient a ressenti une douleur
@ thoracique aigué. Un cardiologue a été appelé en consultation pour examiner le

patient et un diagnostic de STEMI est inscrit au dossier. Le patient a été transféré
a l'unité des soins coronariens pour recevoir un traitement thrombolytique. La
chirurgie a été annulée. Le diagnostic principal est un infarctus aigu du myocarde
de la paroi antérieure.

Code BDCP Description

121.0 (M) Infarctus transmural aigu du myocarde, de la
paroi antérieure

121.0 (2) Infarctus transmural aigu du myocarde, de la
paroi antérieure

R94.30 (3) Modification de I'électrocardiogramme suggérant un
infarctus du myocarde avec une surélévation du segment
ST [STEMI]

Z253.0 (3) Acte non effectué en raison de contre-indication
(obligatoire)

M16.9 (3) Coxarthrose, sans précision

1.ZZ2.35.HA-1C Pharmacothérapie, corps entier, approche percutanée

[intramusculaire, intraveineuse, sous-cutanée,
intradermique], utilisation d’un agent thrombolytique

Justification : La contre-indication est inscrite a titre de diagnostic principal avec
un type (2). Il est obligatoire d’inscrire le code Z53.0 avec un type
(3) au diagnostic. Seul un code de traitement thrombolytique est
inscrit.

Exemple : Une patiente souffrant d’un cancer du sein arrive a I’hépital pour subir une séance
de chimiothérapie. Les résultats des examens hématologiques indiquent une

@ neutropénie. La chimiothérapie est annulée et une transfusion de globules rouges
est débutée pour traiter la neutropénie.
Code SNISA Description
D70.0 PP Neutropénie
Z53.0 AP Acte non effectué en raison de contre-indication
C50.99 AP Tumeur maligne du sein, partie non précisée,
c6té non précisé
1.LZ.19.HH-U1-J Transfusion, appareil circulatoire NCA, par transfusion

homologue, culot globulaire

Justification : Seul un code pour la transfusion sanguine est inscrit.
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Normes de codification générales de la CCI

Sélection des interventions a codifier des sections 1, 2 et 3 pour le SNISA

En vigueur depuis 2002, modifié en 2007, 2008

& Codifiez toutes les interventions qui ont des répercussions sur la méthodologie de
regroupement du Systéme global de classification ambulatoire (SGCA) ainsi que
toutes les interventions dites obligatoires dans les chapitres des présentes normes.

Les codes de toutes les sections de la CCl peuvent étre utilisés en soins ambulatoires,

y compris les codes d’intervention en santé mentale, en réadaptation ainsi que les codes
des techniques d’examens mineurs et majeurs. Les interventions d’investigation telles
I’angiographie coronaire (3.IP.10.%*), I'IRM, la tomodensitométrie, la scintigraphie,
certaines biopsies et les interventions invasives doivent étre codifiées.

Reportez-vous a la liste des interventions dans le répertoire SGCA, particuliéerement
aux annexes B, C, D, E et F. Vérifiez également toutes les interventions exigées par les
gouvernements provinciaux et territoriaux.

En regle générale, toutes les interventions classées dans la section 1 de la CClI, et dont le
numeéro d’intervention générique est supérieur ou égal a 50, doivent étre codifiées.

Exemple : Une jeune femme est amenée au service d’urgence aprés avoir fait une crise
d’épilepsie, devant témoin, a la maison. Elle passe un électroencéphalogramme (EEG).
2.AN.24.JA-JA Mesure électrophysiologique, cerveau, utilisation

d’électrodes externes

Justification : |l faut codifier I'EEG, car les interventions figurant sur la liste de
I"annexe E (techniques d’examen mineures) ont des répercussions sur
I’attribution aux SGCA.

Exemple : Un jeune homme est amené au service d'urgence ou il subit un drainage par incision
d’un abcés para-amygdalien. De plus, une perfusion de clindamycine est débutée
par intraveineuse.
1.FR.52.LA Drainage, amygdales et végétations adénoides, approche

ouverte (incision)

Justification : La codification de l'injection d’antibiotiques est facultative.
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Exemple : Un homme de 28 ans est conduit au service d’urgence a la suite d’un accident
de motocyclette. Une tomodensitométrie de la téte, du torse et de I'abdomen est
réalisée ainsi que des radiographies du radius et du cubitus. La lacération de la
joue est réparée et une réduction de la fracture du radius gauche est effectuée.

1.TV.73.JA Réduction, radius et cubitus, approche fermée (externe)
1.YF.80.LA Réparation, peau du visage, par apposition [suturel]
3.ER.20.WA Tomodensitométrie, téte NCA, sans contraste
3.GY.20.WA Tomodensitométrie, cavité thoracique, sans contraste
3.0T.20.WA Tomodensitométrie, cavité abdominale, sans contraste
3.TV.10.VA Radiographie, radius et cubitus, sans produit de

contraste (p. ex., cliché simple) (avec ou sans
radioscopie (fluoroscopie))

Justification : Toutes les interventions codifiées sont obligatoires, car elles figurent
dans la liste du répertoire SGCA.

Sélection des interventions a codifier de la section 1 pour la BDCP

En vigueur depuis 2001, modifié en 2003, 2006, 2007, 2008

Section 1 : Interventions thérapeutiques physiques et physiologiques

La structure hiérarchique des codes de la CCIl permet de concevoir des normes de
codification applicables a tous les systémes corporels, en particulier dans la section 1.

4 Codifiez toutes les interventions de la section 1 de la CCl qui ont des répercussions sur

¥ I'attribution aux groupes de maladies analogues (GMA +) ou aux groupes de chirurgie d’un
jour (GCJ), ou qui font partie des interventions signalées, ainsi que toutes les interventions
dites obligatoires dans les chapitres des présentes normes.

Les répertoires GMA + et GCJ présente la liste compléte des codes de la CCI qui ont des
répercussions sur |"attribution aux GMA + et aux GCJ.

En regle générale, toutes les interventions classées dans la section 1 de la CCI, dont le
numeéro d’intervention générique est supérieur ou égal a 50, devraient étre codifiées dans
les établissements de soins de courte durée.

Les codes suivants sont des exemples d’interventions dont le numéro est égal ou supérieur
a 50 et dont la codification n’est pas obligatoire, car elles n'ont aucune incidence sur
I"attribution aux GMA + :

1.PM.52.CA-TS Drainage, vessie, approche par voie naturelle et cathéter de drainage

1.PM.55.CA-TS Retrait d’un appareil, vessie, cathéter de drainage (a demeure dans
la vessie)

1.PM.54.*" Gestion d’un appareil interne, vessie

1.7%.80."* Réparation, lésion cutanée, réalisée en méme temps qu’une autre

chirurgie plus importante
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Certains codes dont le numéro générique est inférieur a 50 ont également des
répercussions sur |"attribution aux GMA + (voir I’/Annexe G — Codes de la section 1 de la
CCI ayant des interventions génériques sous 50 ayant qui ont des répercussions sur le
GMA + et la norme de codification Contréle d’une hémorragie).

Par exemple :

1.2%.13.4% Contréle d’une hémorragie, sites internes

1.%%.36.** Pharmacothérapie (locale), certains sites

1.LZ.19.HH.** Transfusion, appareil circulatoire NCA, cellules souches
1.*.03.HA-KC Immobilisation, utilisation d’un appareil de fixation externe percutané
1.WY.19.HH.*" Transfusion, moelle osseuse

Interventions signalées

Les interventions signalées sont des interventions associées a des patients dont il est
attendu qu’il y aura une consommation plus considérable de ressources en comparaison
avec d’autres cas semblables. Les codes de la CCl compris dans cette liste signaleront les
patients auxquels sont associés des colts élevés. Par la suite, une majoration a la PCR

et a la DPDS de base sera calculée. Veuillez prendre note que les interventions mémes ne
représentent pas des co(ts élevés. Les interventions signalées ne sont pas utilisées dans
I"attribution aux GMA + et ne font pas partie de la liste de répartition des interventions

de la CCI retrouvé a I'intérieur de chagque CCP. Cependant, elles doivent toujours étre
codifiées, car elles ont des répercussions sur le calcul de la PCR et de la DPDS. Pour
consulter la liste des interventions signalées voir /’Annexe B — Interventions signalées.

Vous trouverez de plus amples renseignements sur la codification des interventions dans
les autres chapitres du présent document.
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Sélection des interventions a codifier des sections 2 et 3 pour la BDCP

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2007

Les codes des sections 2 et 3 ne suivent pas la régle générale indiguée dans la norme

de codification Sélection des interventions a codifier de la section 1. Les établissements
doivent appliquer leurs propres normes internes de codification et les exigences provinciales
lors du choix des codes des sections 2 et 3. Reportez-vous également a I’Annexe B —
Interventions signalées.

4 Codifiez les inspections et les biopsies de la section 2 lorsqu’il s"agit de la seule intervention
Y pratiquée sur un site anatomique donné.

Exemple : Un patient subit I’excision d’une lésion cutanée sur la jambe avec suture
subséquente de la plaie et une biopsie incisionnelle de la peau au niveau
du thorax.

1.YV.87.LA Excision partielle, peau de la jambe, avec technique
d’apposition (p. ex. suture, colle) pour la fermeture,
approche ouverte [excisionnelle]

2.YS.71.LA Biopsie, peau de I"'abdomen et du tronc, approche ouverte
(par incision)

Justification : Puisque les interventions réalisées concernent des sites
anatomiques différents, une biopsie au niveau du thorax
et une excision sur la jambe, il faut inscrire les deux
codes d’intervention.

Exemple : Un patient a subi une biopsie de la prostate, suivie d'une excision de la prostate au
moyen d’une anse diathermique, toutes deux effectuées par approche endoscopique.

1.QT.87.BA-AK Excision partielle, prostate, approche endoscopique par voie
naturelle (transurétrale), utilisation d’une anse diathermique

Justification : La biopsie et I'excision sont réalisées sur le méme site
anatomique. Puisque la biopsie n'est pas la seule intervention
réalisée sur ce site, il est facultatif de la codifier. Consultez la
norme de codification /nterventions diagnostiques et
thérapeutiques combinées.

Remarque : Le code de la section 3.IP.10.”" Radiographie, coeur avec artéres coronaires peut,
dans certains cas, avoir des répercussions sur |’attribution aux GMA +. Reportez-vous
également a la norme de codification intitulée /nterventions d’imagerie diagnostique.
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Sélection des interventions a codifier de la section 5

En vigueur depuis 2002, modifié en 2008

ﬁ Vous devez codifier les interventions de la section 5 lorsque le numéro de l'intervention
=M générique est supérieur a 45 ou que l’'intervention a des répercussions sur I'attribution aux
GMA +, aux GCJ ou aux SGCA.

Exception : 5.AC.30."" Déclenchement du travail doit étre attribué lorsqu’il s’applique, méme
si le numéro de I'intervention générique est « 30 ». Reportez-vous également a la
norme de codification Interventions associées a I’'accouchement.

Les codes des groupes 5.FB.”* a 5.FT.*" Interventions diagnostiques sur le faetus
concernent les interventions pratiquées sur le foetus avant I'accouchement.

ﬁ Classez toute intervention pratiquée sur le nouveau-né aprés I’accouchement dans la
"™ section 1 de la CCI.

Exception : 5.MD.11.** Echantillonnage de sang du cordon et 5.PB.01.AC Soins postpartum,
visite post-partum (de suivi) mére-enfant (premiere visite post-natale)

Sélectionnez les codes des groupes 5.LB.** a 5.MD.*" Interventions au cours du travail
et de I'accouchement pour classifier les interventions pratiquées pendant la phase
périnatale (du début du travail a I’expulsion compléte du foetus).

Codes composés dans la CCI

En vigueur depuis 2001

« Utilisez un seul code de la CCI pour décrire les interventions complexes en choisissant le ou
=M les qualificateurs appropriés, lorsque ce code est disponible.

ﬁ Lorsqu’aucun code unique de la CCl ne permet de décrire les interventions complexes,
=™ codifiez toute intervention concomitante connexe.

Un travail considérable a été effectué afin de réduire le besoin d’utilisation de plusieurs
codes pour décrire les interventions médicales complexes. Dans la plupart des cas, un seul
code devrait suffire a décrire précisément et de maniere générique le but et les méthodes
de l'intervention. Lorsqu’une intervention nécessite habituellement ou fréquemment une
séquence d’actions concomitantes associées pour atteindre son objectif, elle sera décrite,
chaque fois que possible, par un seul code. Les qualificateurs permettent de décrire les
autres techniques concernées.
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Exemple : Une gastrectomie partielle peut étre réalisée seule ou avec une vagotomie. Lorsque
la vagotomie est réalisée avec la gastrectomie, le qualificateur identifiant ceci est
sélectionné. N'utilisez pas un second code pour la vagotomie.
1.NF.87.GX Excision partielle, estomac, approche endoscopique

(par laparoscopie), anastomose cesogastrique, avec vagotomie

Justification : La vagotomie ne doit étre codifiée séparément que si elle est
réalisée seule.

L’excision (de la Iésion) sur un site anatomique réalisée conjointement avec une réparation
impliquant une greffe ou un lambeau visant a refermer le défaut chirurgical représente un

exemple encore plus courant. Dans ce cas, un qualificateur est sélectionné pour décrire la
réparation concomitante.

Exemple : Un patient présentant un carcinome au larynx et des métastases aux ganglions
lymphatiques subit une laryngectomie radicale, un curage cervical élargi ainsi
qu’une fermeture du défaut chirurgical par greffe d'un lambeau pédiculé.

1.GE.91.VB-XX-G Excision radicale, larynx NCA, avec curage ganglionnaire

cervical radical modifié, utilisation d’un lambeau pédiculé
distant (p. ex. lambeau musculo-cutané)

Codes multiples dans la CCI

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2007, 2008

ﬁ Lorsque plus d’une intervention est réalisée au cours du méme épisode de soins et qu’il n’y

-

"H a aucun code composé (qualificateur) pour décrire cette combinaison de soins, attribuez
plusieurs codes.

Cette directive s’applique en particulier aux réparations de traumatismes et d’anomalies
congénitales qui peuvent toucher plusieurs sites anatomiques. Bien que des remarques
« A codifier aussi » aient été incluses dans la CClI, elles ne couvrent pas toutes les
circonstances possibles ou plusieurs codes sont nécessaires.

Remarque : Dans la CCl, la directive « A codifier aussi » signifie que la rubrique ne contient pas
les interventions dont il est question dans la directive. Si I'une des interventions dans
la directive « A codifier aussi » est pratiquée, un code supplémentaire est obligatoire
s’il répond aux critéres de sélection des codes obligatoires énoncés dans les
présentes normes.

Reportez-vous également aux normes de codification Sélection des interventions a codifier
des sections 1, 2 et 3 pour le SNISA, Sélection des interventions a codifier de la section 1
pour la BDCP, Sélection des interventions a codifier des sections 2 et 3 pour la BDCP et
Sélection des interventions a codifier de la section 5.
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Exemple : Une patiente est admise pour une tumorectomie du sein et un prélévement des
ganglions lymphatiques axillaires.
1.YM.87.LA Excision partielle, sein, approche ouverte avec apposition simple
de tissu (par exemple, une suture)
1.MD.87.LA Excision partielle, ganglions lymphatiques, axillaires,
approche ouverte

En régle générale, deux codes de la méme rubrique ne sont pas assignés au méme
épisode opératoire, sauf si les codes de la rubrique représentent des interventions
distinctes. Des codes multiples de la méme rubrique ne sont pas assignés pour préciser
différentes techniques ou différents outils dont on s’est servi au méme site d’intervention.

Exemple : Une patiente se présente en chirurgie d’un jour pour subir un curetage endocervical,
une biopsie cervicale et un test de Papanicolaou.

2.RN.71.CG Biopsie, col utérus, approche par voie naturelle, avec curetage

2.RN.71.CQ Biopsie, col utérus, approche par voie naturelle a I’aiguille

2.RN.71.CR Biopsie, col utérus, approche par voie naturelle avec frottis ou
raclage des cellules

Justification : Trois interventions différentes ont été réalisées au cours de
I"épisode opératoire. Par conséquent, chaque code est inscrit.

Prélevement de tissu en vue d’'une fermeture, d’une réparation

ou d’une reconstruction En vigueur depuis 2002, modifié en 2008

ﬁ Lorsqu’une incision est pratiquée dans le but de prélever un tissu, inscrivez le code approprié
=Ml de la CCI se rapportant au prélevement de tissu.

Les préléevements sont codifiés pour refléter I'existence d’un défaut (plaie) chirurgical distinct,
qui nécessite habituellement une surveillance et des soins post-chirurgicaux particuliers.

Si une incision existante est simplement agrandie pour prélever le tissu, il n'est pas nécessaire
de codifier le préléevement. Le prélevement d’un lambeau local (en vue de I'avancement,

de la rotation ou du réalignement) ne nécessite généralement pas d’incision distincte.

L'information clinique se trouve a la section Définitions de greffons et de lambeaux de
l'annexe A.

Exemple : Un lambeau libre fascio-cutané est prélevé sur la cuisse afin de réparer une brdlure
grave au visage.
1.YF.80.LA-XX-F Réparation, peau du visage, utilisation d’un lambeau libre
(p. ex. lambeau libre microvasculaire)
1.YV.58.LA-XX-F Prélevement, peau de la jambe, lambeau libre, approche ouverte
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Exemple : Une ostéotomie tibiale haute avec transfert de tendon rotulien est pratiquée.

1.VQ.80.LA-KD Réparation, tibia et péroné, utilisation de fil, de maille,
d’agrafes, sans utilisation de tissu (pour la réparation)

1.VS.80.LA-XX-E Réparation, tendons de la partie inférieure de la jambe
(entourant le genou), avec transfert de tendon en vue
du réalignement (p. ex. avancement, transposition),
technique d’apposition (suture entre tendons)

Justification : Le prélevement n’est pas codifié puisque aucune incision
n’est réalisée sur un autre site anatomique.

Remarque : Lorsque le qualificateur de tissu est « E », cela signifie habituellement que vous n’avez
pas besoin d’un code de prélevement.

Exception : Chaque fois qu’une partie de l'intestin est prélevée, un code de préléevement est
attribué. Ce prélévement est le plus souvent pratiqué dans le cadre des réparations
et reconstructions de I’appareil urinaire et de I'cesophage. Etant donné que la création
d’un défaut sur le tractus gastro-intestinal requiert toujours une surveillance
post-chirurgicale minutieuse, vous devez codifier le prélevement de I'intestin.

Interventions diagnostiques et thérapeutiques combinées

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2008

& Lorsqu’une intervention diagnostique et une intervention thérapeutique sont réalisées au
méme site anatomique, assignez un code pour l'intervention thérapeutique seulement.
Assignez un code supplémentaire pour l'intervention diagnostique, facultatif, pour
satisfaire aux besoins locaux de I’établissement.

Exception : Il est obligatoire d’attribuer un code de la rubrique 3.IP.10.%" Radiographie, coeur avec
artéres coronaires avec toute intervention thérapeutique pratiquée par cathétérisme
cardiaque.

Exception : Afin de faire la distinction entre une intervention thérapeutique par sigmoidoscopie
ou par coloscopie, attribuez un code supplémentaire, obligatoire, pour préciser
I'inspection. Reportez-vous également a la norme de codification intitulée
Interventions endoscopiques.

Exemple : Une patiente est amenée a |I'h6pital pour investigation d’une bosse suspecte au
sein droit. Le chirurgien pratique une biopsie excisionnelle du sein puis envoie le
prélevement en pathologie pour examen.

1.YM.87.** Excision partielle, sein
Lieu: « R »
42 Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI

Révisé en septembre 2009



Normes de codification générales de la CC/

Remarque : La biopsie excisionnelle est un acte a visée a la fois thérapeutique et diagnostique. La
lésion doit étre excisée et un diagnostic doit étre établi par examen anatomopathologique.
L’intervention thérapeutique ayant la priorité, aucun code de la section 2 n’est attribué.

Classifiez la biopsie excisionnelle comme une excision partielle, au site anatomique
concerné. Reportez-vous également a la norme de codification Sélection des

interventions a codifier des sections 2 et 3 pour la BDCP.

Exemple :

Exemple :

Exemple :

Une patiente est admise a I’hopital pour une excision de lésion au sein gauche.
Une biopsie du ganglion sentinelle est effectuée suivie d’une dissection des
ganglions axillaires.

1.YM.87.%" Excision partielle, sein
Lieu: « L »
1.MD.89.LA Excision totale, ganglions lymphatiques, axillaires,

approche ouverte
2.MD.71.LA Biopsie, ganglions lymphatiques axillaires, approche

Etendue : ouverte (facultatif)

« SN »

(facultatif)

Justification : Lorsqu’une biopsie et une intervention thérapeutique sont réalisées

au méme site et au cours du méme épisode opératoire, le code
de biopsie n’est pas obligatoire. La biopsie du ganglion sentinelle
peut-étre codifiée selon les besoins locaux de |'établissement.

L’examen d’une coupe sous congélation d’une biopsie de la thyroide a révélé
la présence d’une tumeur maligne chez le patient; une thyroidectomie totale est
donc pratiquée.

1.FU.89.*" Excision totale, glande thyroide
Lieu : « U »
Justification : Lorsgu’une biopsie et une intervention d’ablation thérapeutique

sont réalisées sur le méme site et au cours du méme épisode
opératoire, il n'est pas obligatoire d’inscrire le code de biopsie.

Une victime de traumatisme est transportée en salle d’opération en vue d’une
laparotomie exploratrice. Une rupture de la rate est identifiée au moment de
I'ouverture de la cavité abdominale. Une splénectomie totale est pratiquée.

1.0B.89.LA Excision totale, rate, approche ouverte (voie abdominale)

Justification : Lorsque I'intervention prévue est d’ordre diagnostique et qu’elle
est convertie en intervention thérapeutique, seul I"aspect
thérapeutique de l'intervention est codifié.
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Exemple : Un patient est atteint de dyspnée grave. Un tomodensitogramme du thorax réveéle
un épanchement pleural important. Une pleurocentése est pratiquée, et le liquide
drainé est envoyé en pathologie pour analyse. Le rapport de pathologie indique
qu’il s’agit d’'un épanchement pleural malin.

1.Gv.52.*" Drainage, plévre

Justification : L"aspiration de liquide a partir d'une cavité corporelle peut avoir
une valeur a la fois diagnostique et thérapeutique. Les procédures
telles que la pleurocentése sont codifiées sous l’intervention
thérapeutique intitulée « drainage ».

ﬁ Classifiez les biopsies incisionnelles dans la section 2 sous le terme générique « Biopsie »

»

=B et sous le site anatomique approprié. Les biopsies incisionnelles incluent le prélevement
d’un échantillon de tissu, a des fins diagnostiques uniquement.

Exemple : Un patient est suivi par un néphrologue a cause de taux élevés de créatinine
et d'urée. Il est admis pour une biopsie rénale afin d’éliminer la possibilité
de glomérulonéphrite.

2.PC.71.*" Biopsie, rein
Exemple : Un patient est admis en raison d’une Iésion pulmonaire suspecte. Une biopsie
pulmonaire par aspiration percutanée est pratiquée.

2.GT.71.HA Biopsie, poumon, approche percutanée (a I"aiguille)

Reportez-vous également a la norme de codification /nterventions endoscopiques.

Controle d'une hémorragie

En vigueur depuis 2002, modifié en 2006

« Lorsque la documentation indique qu’une intervention est pratiquée pour « contrdler une
=M hémorragie », inscrivez un code de la catégorie 1.”*.13.*" Contréle d’une hémorragie se
rapportant au site anatomique concerné, a moins d’indication contraire dans les notes
d’exclusion de la rubrique de la CCI.

Consultez aussi I’/Annexe G — Codes de la section 1 de la CC/l ayant des interventions
génériques sous 50 ayant qui ont des répercussions sur le GMA +.

Le contrble d'une hémorragie peut étre classé sous une catégorie autre que 1.°*.13.*"
Contréle d’une hémorragie dans la CCI, selon :

> le site anatomique;

> la technique utilisée pour contréler I’'hémorragie;

> le caractére invasif de I'approche utilisée au site anatomique;

>

la cause de I'hémorragie (artére ou veine endommagée ou probléme lié a un
organe solide).
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Il est important de se rappeler que chaque site anatomique n’est pas traité exactement
de la méme facon dans les cas d’hémorragie. Il est essentiel de suivre les notes d’inclusion
et d’exclusion de la CCI, afin de déterminer la rubrique adéquate pour cette intervention.

La technologie médicale a permis I'introduction de nouvelles méthodes moins invasives
pour le contréle des hémorragies. En particulier, |'utilisation de I"approche transluminale
percutanée (par voie artérielle) pour I'occlusion des vaisseaux avec des spirales ou des
matiéres synthétiques inertes (comme |'éponge de gélatine et les microsphéres) a permis
de réduire considérablement les risques de chirurgie en évitant des approches plus
ouvertes et invasives. Ces interventions sont souvent pratiquées par des radiologistes
interventionnels dans une salle d'imagerie diagnostique.

Exemple : Au cours de son séjour a I’hdpital, un patient nécessite des soins pour le contréle
d’un épisode d’épistaxis réfractaire. Une embolisation transartérielle de |'artére
ethmoide est réalisée a I'aide de microspheéres.

1.ET.13.GQ-WO Controle d’'une hémorragie, nez, approche percutanée (artérielle)

Etendue : 0 et autre matiére synthétique (p. ex., éponge de gélatine,
microsphéres, polystyréne, alcool polyvinylique, particules
de contour)

Exemple : Au cours de son séjour a I’hépital, un patient nécessite des soins pour un épisode
d’épistaxis réfractaire. Ceci a été accompli par une ligature de |'artére ethmoidale a
I"aide d’agrafes, effectuée par approche ouverte transantrale.

1.JX.51.LA-FF Occlusion, autres vaisseaux de la téte, du cou et de la colonne
Etendue : « 0 »  vertébrale NCA, approche ouverte (p. ex. transantrale, intervention
de Caldwell-Luc), utilisation d’agrafes

Justification : Dans le cas présent, la note d’exclusion a la rubrique 1.ET.13."*
dirige le codificateur au code 1.JX.51.

ﬁ Lorsqu’un vaisseau sanguin situé hors d’un organe a été sectionné et qu’il est réparé pour
=M contréler I’'hémorragie, codifiez I'intervention sous le code « Réparation (80) » se rapportant
au vaisseau sanguin en question.

Exemple : Une victime d'agression au couteau subit une chirurgie visant & contréler une
hémorragie interne causée par la section de I'artére hépatique, qui est réparée
a I’aide d’une simple suture lors d’une approche par laparotomie.

1.KE.80.LA Réparation, artéres abdominales NCA, approche ouverte

M Dans le cas d'une hémorragie dans un organe solide endommagé ou d’une hémorragie
=M attribuable a une pathologie interne, inscrivez un code de la catégorie 1.°°13.*"
Contréle d’une hémorragie se rapportant au site anatomique touché.
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Exemple : Une victime d’agression au couteau subit une chirurgie visant a contréler une

hémorragie suite a une blessure au foie. Une approche ouverte est utilisée pour
appliquer de la colle de fibrine afin de réparer le dommage et réprimer I'"hémorragie.

1.0A.13.LA-W3 Contréle d'une hémorragie, foie, utilisation de colle de fibrine,
Etendue : O approche ouverte

Justification : Certains organes ne sont « réparés » que dans le cadre du contréle
d’une hémorragie. Pour ne pas dupliquer inutilement les catégories
de la CCI, aucune intervention de type « Réparation (80) » n’est
disponible pour les amygdales, les végétations adénoides, la thyroide,
la rate et le foie. La réparation de ces organes est comprise dans
le numéro d’intervention « 13 » (contréle d'une hémorragie).

Exemple : Une patiente est admise afin de subir une embolisation utérine pour contréler des

saignements utérins abondants causés par des fibromes. Ceci est accompli par
une embolisation transartérielle utérine au moyen de deux spirales.

1.RM.13.GQ-GE Contrdle d’'une hémorragie, utérus et structures environnantes,
Etendue : 02 approche transluminale percutanée et utilisation de
spirales (détachables)

Lorsque le contrdle d’un saignement ou d’'une hémorragie est effectué sur un site de la peau
par la destruction de tissus, codifiez cette intervention a 1.*". 59.** Destruction, peau
(selon le site). Omettez le code lorsque le contréle de I'hémorragie fait partie d’une
intervention plus invasive.

Exemple : Un patient présente une lacération cutanée au front. Le saignement est contrélé

par cautérisation seulement. La plaie est ensuite recouverte d'un léger pansement.
1.YB.59.JA-GX Destruction, peau du front, utilisation d’un dispositif NCA

Exemple : Une cautérisation est pratiquée pour contréler un saignement chez un patient

présentant une lacération cutanée au front. La plaie est suturée par la suite.

1.YB.80.LA Réparation, peau du front, par technique d'apposition (p. ex. pose
de sutures, agrafes)

Justification : Ne codifiez pas le controle de I’'hémorragie. La réparation de la peau
est plus invasive que la cautérisation des points d’hémorragie.
Seule la réparation est codifiée.
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Destruction ou excision de tissu aberrant ou ectopique

En vigueur depuis 2006

ﬁ Classifiez I’excision ou la destruction de tissu aberrant (ou ectopique) d’une glande ou d’un

-

=M organe selon le site anatomique d’origine, méme si le tissu est trouvé hors du site d’origine
et a distance de celui-ci.

Les types les plus courants de tissu aberrant découverts a distance d'une glande ou d’un
organe sont le tissu surrénal, endométrial et parathyroidien. Un attribut de lieu indiquant que
le tissu est aberrant (AT) peut étre sélectionné pour accompagner le code d’intervention.

Exemple : Destruction laparascopique par cautérisation de tissu endométrial retrouvé dans
la cavité pelvienne, sur les ovaires et l'intestin.

1.RM.59.DA-GX Destruction, utérus et structures environnantes, approche
Lieu : « AT » endoscopique (par laparoscopie), utilisation d’un dispositif NCA
(p. ex. électrocautére)

Justification : Il s’agit de la destruction de tissu endométrial, méme
si ce dernier se trouve sur les ovaires et |'intestin. Aucune
intervention n’est assignée pour indiquer une chirurgie
sur les ovaires ou l'intestin.

Chirurgie de réduction d’une Iésion volumineuse

En vigueur depuis 2006

Pour diverses raisons, il n"est pas toujours possible d’exciser une lésion complétement.

Par exemple, dans le cas d’une lésion intracranienne, I'atteinte neurologique engendrée
par I’élimination totale de la tumeur pourrait étre tellement grave gu’elle annulerait les
avantages de |'opération. Un chirurgien peut, cependant, choisir d’exciser ou de détruire

la majeure partie de la Iésion afin de soulager les symptémes ou de faciliter un traitement
subséquent par radiothérapie ou chimiothérapie. L’excision ou la destruction intramarginale
d’une tumeur est généralement appelée « chirurgie de réduction tumorale ». Il ne faut pas
confondre ce type de chirurgie avec une biopsie, dont I'intention est de prélever une petite
partie de la tumeur a des fins diagnostiques uniquement.

Les chirurgies de réduction des Iésions intracraniennes sont parfois réalisées a |I'aide
d’un aspirateur ultrasonique, communément appelé « cavitron » ou aspirateur chirurgical
ultrasonique au cavitron.

A la suite d’une excision intralésionnelle, la chimiothérapie peut étre utilisée pour retarder
davantage le développement de la tumeur (et la faire régresser). Une deuxiéme résection
prévue et planifiée pour compléter le traitement chirurgical de la lIésion peut étre signalée
a I'aide de I'attribut de situation « S — par étape ». Puisqu’il s’agit d’'une intervention se
terminant en un deuxiéme épisode opératoire distinct, il ne faut pas utiliser |I'attribut de
situation « reprise ». Cela reste valable méme si un patient revient des années plus tard
pour une résection tumorale au méme site. Dans ce cas, la résection serait codifiée sans
aucun attribut.
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Cependant, si une nouvelle exploration non planifiée du site d’origine de la résection

est nécessaire pour évacuer un hématome ou pour débrider un abcés, I'attribut de
situation « reprise » peut étre utilisé. Reportez-vous également a la norme de codification
Interventions reprises.

ﬁ Classifiez les chirurgies de réduction tumorale sous le terme générique « destruction » ou
=M « excision partielle » des interventions de la CCI, selon le siege et l'intervention pratiquée.

Exemple : Le chirurgien a réduit une tumeur de la trachée, en utilisant un laser lors
d’une bronchoscopie.

1.GJ.5b9.BA-AG Destruction, trachée, approche endoscopique par voie naturelle
et utilisation d'un laser

Exemple : Le chirurgien a pratiqué une craniotomie afin de réduire une tumeur cérébrale en
utilisant un aspirateur chirurgical ultrasonique.

1.AN.87.SZ-AZ Excision partielle, cerveau, accés par craniotomie (ou
craniectomie), volet osseux, avec aspirateur ultrasonique
(p. ex. cavitron)

Interventions abandonnées

En vigueur depuis 2001, modifié en 2005, 2006, 2008

Une intervention abandonnée correspond a une intervention planifiée, classifiable dans
les sections 1 ou 5, est débutée et qui, pour une raison imprévisible, ne peut pas étre
poursuivie au-dela d’une incision, d'une inspection, d'une biopsie ou d'une anesthésie.

« Lorsqu’une intervention planifiée de la section 1 ou 5 ne peut pas étre poursuivie au-dela
=M d’une incision, d’une inspection, d’une biopsie ou d'une anesthésie, inscrivez un code de la
CCI appartenant a I'une des catégories suivantes :

> Incision (1.7*.70);
> Inspection (2.7*.70);
> Biopsie (2.°".71);
> Anesthésie (1.7.11).

S Inscrivez ensuite le code de la CCI pour I'intervention planifiée de la section 1 ou 5,
facultatif. Si ce code est assigné, il est obligatoire d’utiliser I’attribut de situation « A ».

Remarque : Il n"existe aucun attribut pour les interventions « abandonnées » dans les sections 2 et
3. Lorsque l'intervention prévue, comprise dans la section 2 ou 3 est tentée au-dela de
I"anesthésie, mais que le résultat attendu est peu satisfaisant ou n’est pas entiérement
atteint, codifiez I'intervention de la méme facon qu’une intervention réussie.

Reportez-vous également aux normes de codification Echecs d’intervention et
Interventions annulées.

48 Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI
Révisé en septembre 2009



Normes de codification générales de la CC/

Exemple : L’intervention prévue visait a exciser le gros intestin en raison d’une tumeur
maligne, mais la laparotomie a révélé que la tumeur était si étendue que son retrait
était impossible. Le chirurgien a seulement effectué une inspection, puis il a refermé
I"abdomen sans tenter la résection du célon.
2.0T.70.*" Inspection, cavité abdominale
1.NM.89.** Excision totale, gros intestin
Situation : « A »

Remarque : Il n'y a qu’un nombre limité de sites anatomiques pour lesquels une incision du
site peut étre codifiée (p. ex. 1.0T.70.LA /ncision SAl, cavité abdominale,
approche ouverte).

Exemple : Un patient est admis en chirurgie d’un jour pour subir une amygdalectomie.
Le patient est amené en salle d’opération ou il est placé sous anesthésie générale.
Le chirurgien note que le patient présente un cou trés large et que pour cette raison,
il a été incapable de positionner I'ouvre-bouche et d’avoir accés aux amygdales.
L’'intervention a été abandonnée.

1.2Z.11.HA-P1 Anesthésie, corps entier, approche percutanée (aiguille)
avec un anesthésique général
1.FR.89.LA Excision totale, amygdale et végétations adénoides,
Situation : « A » amygdalectomie uniquement, utilisation d’un dispositif NCA
Exemple : Une patiente se présente pour une bronchoscopie. La gorge de la patiente est

vaporisée avec de la Xylocaine, mais le médecin a été appelé pour une urgence
avant que l'intervention ne soit débutée.

ANNULEE

Justification : L'intervention planifiée ne provient pas de la section 1 ou b;
la norme ci-dessus ne s’applique donc pas au cas présent.
L’'intervention n’était pas commencée et répond ainsi au critere
d’une intervention annulée. L'application de Xylocaine peut étre
capturée dans le champ « technique anesthésique » de |'abrégé
(élément de données 53).
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Echecs d’intervention

En vigueur depuis 2002, modifié en 2003, 2006

ﬁ Classifiez un échec d’intervention de la méme facon que les interventions réussies.

Aux fins de classification, une intervention est qualifiée d’échec si, a la fin de
I'intervention, le résultat attendu est peu satisfaisant ou n’est pas entierement atteint.

Exemple : L’'échec d’une cholangiographie peut signifier que le canal cholédoque a été exploré,
mais que le colorant n’a pas pu passer dans le canal comme prévu. Par conséquent,
le résultat obtenu (visualisation du canal cholédoque a I'aide d’un colorant) n’est pas
satisfaisant. Codifiez la cholangiographie.

3.0E.10.WZ Radiographie, canaux biliaires, aprés injection endoscopique
(rétrograde) d’un produit de contraste (Comprend :
Cholangiographie rétrograde endoscopique (CRE))

Exemple : L’échec d’une angioplastie coronarienne peut se traduire par |'impossibilité
d’introduire le cathéter a ballonnet au-dela de la sténose artérielle. La dilatation
attendue de |'artére coronaire ne peut pas étre réalisée selon I'attente du chirurgien.
Codifiez I’angioplastie coronarienne.

1.1J.50.GQ-BD Dilatation, artéres coronaires, sans insertion d’une endoprothése

Situation : Z [stent, tuteur], approche transluminale percutanée (p. ex.,

Etendue : 1 angioplastie seule), utilisation d’un dilatateur a ballonnet ou a
ballonnet coupant

Inscrivez également le code suivant :
3.IP.10.%* Radiographie, cceur avec artéres coronaires pour toute
angiographie coronaire

Remarque : Dans un tel cas, le médecin responsable tente parfois d’éliminer la plaque ou le
thrombus en injectant un agent thrombolytique directement dans I’artére coronaire.
Ceci est classé au code 1.IL.35.HA-1C Pharmacothérapie (locale), vaisseaux
cardiaques, approche percutanée a I'aiguille (injection), agent thrombolytique.
Lorsqu’un médicament est administré par voie veineuse, ceci doit étre considéré
comme une pharmacothérapie systémique. Lorsque le médicament est injecté dans
une artére, il doit toujours étre classifié comme une pharmacothérapie locale.

Exemple : Le patient est préparé en prévision d’une cholangio-pancréatographie rétrograde
endoscopique (CPRE). L'intervention a débuté ; ’'ampoule semble enflammée,
comme si elle avait subi un traumatisme. Le canal de Wirsung a facilement été
opacifié et apparait normal. Malgré la bonne position et I'essai de différents
papillotomes, il a été impossible de pratiquer une cannulation profonde du
canal cholédoque, méme a I'aide d’un fil. L'intervention est abandonnée.

3.0G.10.Wz Radiographie, canaux biliaires avec pancréas, aprés injection
endoscopique (rétrograde) d’un produit de contraste (CPRE)
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Exemple : L’échec d’une réduction fermée de |'articulation de I'épaule se produit lorsque le
médecin responsable ne parvient pas a réduire I'os déplacé a son emplacement
anatomique normal malgré ses efforts. Codifiez la réduction fermée, méme si le
résultat attendu n’a pas été obtenu. Le patient a subi une réduction ouverte et
une fixation interne lors d’une intervention ultérieure.

1.TA.73.JA Réduction, articulation de I'épaule, approche fermée (externe)

Exception : L'échec de I'épreuve de travail aprés une césarienne antérieure (sous-catégorie 066.4)
et I'échec de I'application de ventouse et de forceps (sous-catégorie 066.5) sont
représentés dans la CIM-10-CA et ne se prétent pas a cette norme de codification.
Reportez-vous également a la norme de codification intitulée /nterventions associées
a I'accouchement.

Reportez-vous également a la norme de codification intitulée /nterventions abandonnées.

Changement de plan au cours d’une intervention

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

ﬁ Lorsqu’une intervention différente de celle initialement prévue est réalisée, ne codifiez que
»
- I'intervention réellement pratiquée.

L'intervention thérapeutique prévue n’a aucune importance clinique et ne doit pas étre
enregistrée dans |'abrégé. La codification des interventions thérapeutiques doit correspondre
a l'intervention réellement pratiquée.

Exemple : Une patiente est admise pour une douleur abdominale. Une appendicite est
suspectée et la patiente est amenée en salle d’opération pour une appendicectomie.
Lors de la laparotomie, il est apparu clairement que la patiente présentait un kyste
rompu de |'ovaire et un appendice normal. Une ovariectomie unilatérale est réalisée.

1.RB.89.LA Excision totale, ovaire, approche ouverte
Lieu : « U »
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Interventions converties

En vigueur depuis 2001

« Lorsqu’une intervention est d’abord pratiquée par approche endoscopique mais est modifiée
h pour une approche ouverte, sélectionnez le qualificateur pour indiquer |’approche ouverte et
I’attribut de situation « C » (« convertie »).

La CCl permet la saisie d'information concernant des interventions commencées par voie
endoscopique et qui, pour diverses raisons, doivent étre changées en approche ouverte.
L attribut de situation « C » (« convertie ») est disponible pour les interventions les plus
fréquentes au cours desquelles cette situation peut survenir. L’intervention doit étre
codifiée avec le qualificateur approprié désignant I'"approche ouverte, suivi de I'attribut
de situation « C ».

Exemple : Un patient est admis pour une cholécystectomie par laparoscopie. Pendant
l'intervention, des adhérences importantes sont découvertes et |'intervention
est donc convertie en cholécystectomie par approche ouverte.

1.0D.89.LA Excision totale, vésicule biliaire, approche ouverte,
Situation : « C» cholécystectomie uniquement

Interventions reprises

En vigueur depuis 2003, modifié en 2009

La description d’une intervention thérapeutigue comme une « reprise » dans la CCI requiert
I"utilisation de |’attribut de situation « R ».

Remarque : L’attribut de situation est actuellement activé en tant qu’obligatoire (c.-a-d. la boite
de I'attribut de situation est rose) dans le cas des interventions les plus courantes
qui pourraient faire I’objet d'une « reprise »; cependant, I'utilisation obligatoire de
I"attribut de situation « R » (reprise) ne se limite pas aux rubriques ou I'attribut de
situation est activé en tant qu’obligatoire.

ﬁ Utilisez I’attribut de situation « R » lorsque l'intervention actuelle est une « répétition »
=B compléte ou partielle d’'une intervention antérieure pour pallier a un probléme inattendu.
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Remarque : Les interventions suivantes ne sont pas classifiées comme des reprises :

>

Réinsertion d’endoprothéses, de cathéters et de systémes de dérivation (1.7".52) :

Le remplacement des endoprothéses et des cathéters est si courant qu’il est considéré
comme un événement attendu, en particulier lorsque ces dispositifs sont placés in situ a
long terme.

Gestion de tout dispositif interne (1.7".54) : Les dispositifs tels que les stimulateurs
cardiaques, les lentilles intraoculaires, les drains thoraciques ou les prothéses péniennes
sont toujours synonymes d’un retour sur le site de I'implant d’origine. Par conséquent, il est
redondant de codifier ces interventions comme des reprises et |I'attribut correspondant n’est
pas disponible pour cette intervention générique.

Contréle d’une hémorragie par application locale d’un agent antihémorragique, par pansement
occlusif, par diathermie ou dispositif thermique, par électrocautérisation, par compression
manuelle externe ou par compression directe du site (1.”%.13, ne requiert pas de réapposition
par suture, agrafe, etc.).

Gestion des complications de blessures opératoires, p. ex. réparation initiale d'une hernie
cicatricielle, parage initial d’'une plaie, reprise initiale de cicatrice.

Implantation d’un appareil interne (1.%".53.7") lorsqu’il s’agit de I'implantation initiale d'un
appareil interne a un site oll une intervention a été effectuée auparavant.

Seconde résection au méme site anatomique : Cette intervention est habituellement pratiquée
pour enlever du tissu atteint supplémentaire et doit systématiquement étre considérée
comme une « nouvelle » résection.

Toute intervention sur un site construit chirurgicalement (uniquement les sites anatomiques
OW, « Sites construits chirurgicalement dans le tube digestif et les voies biliaires », et PV,
« Appareil urinaire construit chirurgicalement » et KY Artére avec veine) : Ces interventions
sont toujours des reprises en elles-mémes et I'attribut « R » n’est pas disponible.

Les interventions diagnostiques répétées, comme des biopsies effectuées pour découvrir s‘il y a
eu récidive d’une pathologie a un site anatomique ou les inspections n’entrainant pas d’autre
intervention (p. ex. une laparoscopie exploratrice postopératoire) ne peuvent pas étre
désignées comme des « reprises », puisqu’elles n’entrainent pas de changement réel par
rapport a l'intervention antérieure sur ce méme site anatomique.

Exemple : Diagnostic : Descellement de |'arthroplastie de la hanche gauche

Intervention antérieure : Arthroplastie totale de la hanche gauche
Intervention actuelle : Remplacement de la capsule acétabulaire par greffe
osseuse et ciment

1.5Q.53.LA-PM-Q Implantation d'un appareil interne, bassin, par une source

Situation : « R » combinée de tissus [p. ex., greffe osseuse, ciment ou patel],
Lieu: « L » prothése a un composant [par exemple, cupulel]
Justification : L"attribut de situation « R » aux rubriques des remplacements

articulaires est utilisé lorsqu’une reprise est nécessaire apres
I'implantation initiale d’une prothése.
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Exemple :

Exemple :

Exemple :

Diagnostic : Douleur au genou gauche. Le patient a subi une méniscectomie au
genou gauche deux ans auparavant et il a développé de |'arthrose qui nécessite
maintenant une arthroplastie totale du genou.

Intervention antérieure : Réparation du genou par méniscectomie

Intervention actuelle : Remplacement total de la prothése du genou, non cimentée,
utilisation d’une prothése a trois composants

1.VG.53.LA-PP Implantation d’un appareil interne, articulation du genou,
Situation : « 0 » prothése a trois composants (interne, externe et 150
Lieu: « L » fémoro-rotulien), non cimenté

Etendue : « 3 »

Justification : Dans le présent exemple, |'attribut de situation « R » a la rubrique
1.VG.53.*" ne s’applique pas puisque l'intervention antérieure a
été pratiquée sur le ménisque et non sur l'articulation elle-méme
(genou). Il s"agit de la premiére implantation d’une prothése et
non d’une reprise de I'implantation antérieure d’une prothése.

Diagnostic : Fuite de la prothése mammaire gauche

Intervention antérieure : Insertion de prothéses mammaires bilatérales en silicone
Intervention actuelle : Remplacement de la prothése mammaire gauche par un
implant salin, approche ouverte, aucune greffe requise

1.YM.79.LA-PM Réparation d’augmentation, sein, approche ouverte, avec
Situation : « R » implantation de prothése, sans utilisation
Lieu: « L » de tissu

Justification : Le remplacement d’une prothése insérée auparavant est
désigné comme une « reprise » a I'aide de I'attribut de
situation. L'intervention actuelle est une « répétition » de
I'insertion antérieure des prothéses mammaires en raison
d’une complication.

Diagnostic : Hernie cicatricielle dans la partie supérieure de I’'abdomen a la suite
d’une cholécystectomie.

Intervention antérieure : Cholécystectomie

Intervention actuelle : Herniorraphie avec treillis et autogreffe, approche ouverte

1.SY.80.LA-XX-Q Réparation, muscles du thorax et de I"'abdomen, approche
Situation : « O » ouverte, utilisation d’une source combinée de tissus (p.ex.
Lieu : « UP » treillis avec autogreffe)

Justification : Dans le présent exemple, |'attribut de situation « R » a la rubrique
1.SY.80.”" ne s’applique pas puisqu’il s’agit de la premiére
réparation d’une hernie cicatricielle (c.-a-d. qu’il ne s’agit pas
d’une hernie cicatricielle récurrente qui a été réparée auparavant).
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Exemple : Diagnostic : Un patient présente des symptémes continus de compression nerveuse
apres une libération du canal carpien (poignet gauche) effectuée deux ans
auparavant.

Intervention antérieure : Libération du canal carpien, poignet gauche
Intervention actuelle : Libération du canal carpien, poignet gauche

1.BN.72.LA Libération, nerfs de I’avant-bras et du poignet,

Situation : « R » approche ouverte

Lieu: « L »

Justification : Le résultat souhaité n’a pas été atteint suite a la premiére libération

du canal carpien; par conséquent, le patient nécessite une chirurgie
ultérieure qui correspond a la définition d’une « reprise ». Utilisez
I"attribut de situation « R » lorsqu’il s"appligue méme si ce dernier
n’est pas activé en tant qu’obligatoire dans cette rubrique.

Exemple : Un an aprés la fixation des deuxiéme et troisieme métatarses du pied droit, le
patient revient en raison d’une douleur excessive et d’une migration des broches
(détectée par radiographie). Le chirurgien décide de fusionner les articulations MTP,
car la fracture n’a pas guéri correctement la premiére fois et que la fixation n'est pas
une solution appropriée chez cet homme obése. Au cours de cette intervention, du
fil métallique est utilisé et un greffon d’os est prélevé sur la créte iliaque.

1.WJ.75.LA-KD-A Fusion, articulations tarsométatarsiennes, autres métatarses
Situation : « R » et autres articulations métatarsophalangiennes [avantpied],
Lieu: « R » fusion articulaire uniquement, avec autogreffe osseuse,

utilisation de fil, d"agrafes

Prélevement, bassin, greffon osseux sur un donneur
1.SQ.58.LA-XX-A vivant [par exemple, greffon osseux de créte iliaquel],

approche ouverte

Justification : Dans cet exemple, I'intervention de « reprise » ultérieure est
différente de |'acte initial. L’intervention ultérieure est malgré tout
considérée comme une « reprise », puisque le retour au site de
chirurgie a pour but de corriger un probléme qui est apparu suite a
la chirurgie initiale. L'attribut de situation n’est pas activé en tant
gu’obligatoire dans cette rubrique. Cependant, cette intervention
correspond a la définition d’une reprise et I'attribut «R » est utilisé.
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Intervention en plusieurs étapes versus reprise d’une intervention

Les interventions en plusieurs étapes sont des interventions prévues alors que les reprises
ne le sont généralement pas. Les reprises sont pratiquées en cas de probléme inattendu
qui requiert une « répétition » compléte ou partielle. Les interventions a plusieurs étapes
supposent un traitement complexe planifié dés la premiére chirurgie.

ﬁ Utilisez I’attribut de situation « S » a toutes les interventions chirurgicales (initiales et

=B subséquentes) qui font partie d’un traitement complexe. Actuellement, la saisie de
I'intervention a plusieurs étapes est facultative. Cependant, les établissements peuvent
choisir de le faire en fonction de leurs besoins particuliers en données.

Remarque : |l est parfois difficile de déterminer si une seconde intervention est une reprise ou
si elle fait partie d’une série d’étapes prévues afin d’obtenir les résultats souhaités.
En cas de doute, la décision d’utiliser I'attribut d’intervention a plusieurs étapes ou de
reprise devrait étre discutée avec le chirurgien.

Exemple : Une enfant née avec une fente faciale a subi une réparation a la majeure partie de
son visage lors d’une intervention antérieure. Cette enfant se présente maintenant
pour une réparation de fente palatine.

1.FB.86.LA-XX-E Fermeture de fistule, palais dur, utilisation

Situation : « S » (facultatif) d’un lambeau local (p. ex. reconstruction par
bandelette de muscle élévateur du voile du palais;
lambeau d’avancement en V-Y, lambeau de vomer)

Exemple : Une enfant ayant subi récemment une réparation de fente palatine est admise pour
une réparation secondaire au palais, car la fermeture initiale n’a pas apporté les
résultats escomptés.

1.FB.86.LA-XX-E Fermeture de fistule, palais dur, utilisation

Situation : « R » d’un lambeau local (p. ex. reconstruction par
bandelette de muscle élévateur du voile du palais;
lambeau d’avancement en V-Y, lambeau de vomer)

Justification : Etant donné que la fermeture (réparation) initiale n’a pas apporté les
résultats escomptés, il s’agit d'une reprise et non d’une intervention
a plusieurs étapes. L’attribut de situation n’est pas activé en tant
gu’obligatoire a cette rubrique; cependant, utilisez |"attribut de
reprise lorsqu’il s’applique.
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Interventions endoscopiques

En vigueur depuis 2001, modifié en 2003, 2009

Les interventions endoscopiques sont fréquemment pratiquées et elles peuvent avoir un but
diagnostique ou thérapeutique.

s Lorsque le but de I'intervention endoscopique est uniquement diagnostique, classifiez
I'intervention sous le terme « inspection » du site anatomique.

-
h Sélectionnez le site anatomique en fonction du site le plus profond visualisé par I’endoscope.

Exemple : Une oesophagogastroduodénoscopie est réalisée a des fins de dépistage.

2.NK.70.BA-BL Inspection, intestin gréle, approche endoscopique par voie
naturelle (ou via un abouchement) et gastroscope

« Lorsqu’une biopsie et une inspection sont réalisées au méme site anatomique, seule la
= biopsie est codifiée.

Exemple : Une coloscopie et la biopsie d'une lésion du célon transverse.

2.NM.71.BA-BJ Biopsie, gros intestin, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement) et coloscope

ﬁ Lorsqu’une inspection va au dela du site de la biopsie, codifiez la biopsie et I'inspection,
®H et placez la biopsie en premiére position.

Exemple : Une fibroscopie ceso-gastro-duodénale (oesophagogastroduodénoscopie) (OGD) et
une biopsie de la Iésion gastrique.
2.NF.71.BA Biopsie, estomac, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement)
2.NK.70.BA-BL Inspection, intestin gréle, approche endoscopique par voie
naturelle (ou via un abouchement) et gastroscope

ﬁ Lorsqu’une inspection et une intervention thérapeutique sont toutes deux effectuées au
=B méme site anatomique, ne codifiez que I'intervention thérapeutique.

Exception : Afin de faire la distinction entre une intervention thérapeutique par sigmoidoscopie
et une intervention thérapeutique par coloscopie, attribuez un code supplémentaire,
obligatoire, pour préciser I'inspection.
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Exemple :

Exemple :

Exemple :

Cystoscopie avec électrodessication d’une tumeur de la vessie

1.PM.59.BA-GX

Justification :

Destruction, vessie, approche endoscopique par voie naturelle,
utilisation d’un dispositif NCA (en vue de I’ablation de tissu ou de
lithotritie (lithotripsie))

L'inspection par cystoscopie est inhérente au qualificateur
de dispositif (BA) dans le code de destruction, vessie;

par conséquent, un code distinct n'est pas attribué pour
la cystoscopie.

Coloscopie avec exérése d'un polype du gros intestin

1.NM.87.BA
Lieu: « U»
2.NM.70-BA-BJ

Justification :

Excision partielle, gros intestin, approche endoscopique par voie
naturelle, procédure excisionnelle simples

Inspection, gros intestin, approche endoscopique par voie
naturelle (ou via un abouchement) et coloscope

Un code pour l'inspection est attribué avec |'intervention
thérapeutique pour préciser qu’une coloscopie a été réalisée par
rapport a une sigmoidoscopie.

Coloscopie jusqu’au ceecum avec polypectomie du cdlon sigmoide et biopsies
aléatoires du célon ascendant.

1.NM.87.BA
Lieu : « U »
2.NM.71.BA-BJ

Justification :

Excision partielle, gros intestin, approche endoscopique par voie
naturelle, procédure excisionnelle simple

Biopsie, gros intestin, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement) et coloscope

Dans le présent exemple, la coloscopie est inhérente au
qualificateur de dispositif (BA) dans le code de biopsie; par
conséquent, un code distinct n’est pas attribué pour I'inspection.

E Lorsque des sites anatomiques distincts font I’objet d’une biopsie au cours d’un méme
=M épisode opératoire, inscrivez d’abord la biopsie du site le plus profond.

Exemple :

Une oesophagogastroduodénoscopie avec la biopsie d'une lésion gastrique et la
biopsie d’une Iésion duodénale.

2.NK.71.BA-BL
Lieu: « D »

2.NF.71.BA

Biopsie, intestin gréle, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement) et gastroscope

Biopsie, estomac, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement)

Reportez-vous également aux normes de codification intitulées /nterventions diagnostiques
et thérapeutiques combinées, Oesophago-gastro-duodénoscopie diagnostique, Interventions
diagnostiques par coloscopie et Interventions endoscopiques diagnostiques réalisées sur le
tractus gastro-intestinal inférieur.
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Interventions d’imagerie diagnostique

En vigueur depuis 2001, modifié en 2005, 2006

S Codifiez les études par imagerie diagnostique réalisées conjointement avec les interventions
=M thérapeutiques selon les besoins des établissements, des provinces ou des territoires.

Reportez-vous également a la norme de codification Sélection des interventions a codifier des
sections 2 et 3 pour la BDCP.

Lorsque ces études sont codifiées, il est parfois possible de choisir I'attribut de situation « | »
(« peropératoire »). Comme cet attribut est facultatif pour le moment, les établissements
sont libres d’en définir I'utilisation selon leurs besoins internes de collecte de données.

Exemple : Une cholécystectomie ouverte avec une cholangiographie peropératoire.
1.0D.89."" Excision totale, vésicule biliaire
3.0E.10."* Radiographie, canaux biliaires (facultatif)

Situation : « I »
(facultatif)

Exemple : Une patiente subit une biopsie cervicale a I'emporte-piéce par voie naturelle.
De plus, on utilise un colposcope pour visualiser la zone a opérer.
2.RN.71.CQ Biopsie, col utérus, approche par voie naturelle a I’aiguille
3.RZ.94.ZA Intervention d’imagerie NCA, appareil génital féminin NCA,

utilisation du microscope (colposcopie) (facultatif)

Justification : Une colposcopie permet d’obtenir une image (microscope
opératoire) et n’est pas une approche d’intervention en tant que
telle. Lorsqu’une intervention thérapeutique est pratiquée en
utilisant un colposcope pendant I'intervention, il s’agit d’une
intervention d’imagerie diagnostique dont la codification
est facultative.

Exception : Il est obligatoire d’attribuer un code de la rubrique 3.IP.10.”" Radiographie, cceur avec
artéres coronaires avec toute intervention thérapeutique pratiquée par cathétérisme
cardiaque.

Il est important d’inscrire le code 3.IP.10.”" lors de la codification des cathétérismes
cardiaques, car ils sont utilisés dans les méthodologies de regroupement du GMA + et du
SGCA. Il est également important pour les analystes et chercheurs de noter que la présence
du code 3.IP.10.”" ainsi qu’une intervention coronarienne comportant le qualificateur « GQ »
comme approche opératoire dans un abrégé, peut possiblement indiquer deux procédures
de cathétérisme cardiaque. Lorsqu’ils sont pratiqués au cours du méme épisode opératoire,
ceci représente une seule procédure de cathétérisme cardiaque.
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Exemple : Le patient a subi une angioplastie coronarienne avec un dilatateur a ballonnet ainsi
qu’une artériographie coronarienne par cathétérisme du coeur gauche.
1.1J.50.GQ-BD Dilatation, artéres coronaires, approche transluminale
Situation : « Z » percutanée (p. ex., angioplastie seule), utilisation d’un dilatateur
Etendue : « 1 » a ballonnet ou a ballonnet coupant
3.IP.10.VX Radiographie, coeur avec artéres coronaires, cathétérisme du

cceur gauche avec radioscopie (fluoroscopie), approche
(rétrograde) percutanée intra-artérielle (facultatif)

Remarque : La section 3 de la CCl comporte des catégories de combinaisons. Les codificateurs
sont donc incités a porter une attention particuliére aux sites anatomiques examinés
au cours des interventions d’imagerie.

Exemple : 3.0E.™" Canaux biliaires uniquement
Exemple : 3.0J."" Pancréas uniquement
Exemple : 3.0G.””* Canaux biliaires avec pancréas

Parmi les autres normes liées aux normes de codification générales de la CCI se trouve la
norme /nterventions annulées.

60 Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI
Révisé en septembre 2009



Chapitre | — Certaines maladies infectieuses et parasitaires

Chapitre | — Certaines maladies infectieuses
et parasitaires

Infections

En vigueur depuis 2001, modifié en 2005, 2006

ﬁ Lors de la codification d’une infection dont I’agent pathogéne est inconnu, codifiez
=B [infection selon le site atteint.

Exemple : Une patiente se présente pour une douleur abdominale, qui est par la suite

« diagnostiquée comme étant secondaire a une infection des voies urinaires.
-»
" Code Description
N39.0 Infection des voies urinaires, siége non précisé

ﬁ Lorsque I’agent pathogéne est connu, classifiez le cas selon I'une des trois possibilités
= suivantes, tel que mentionné dans la classification :
> Utilisez la double classification (dague et astérisque) avec un code précisant I’agent
pathogéne, suivi du code de la manifestation. Ces deux codes doivent étre utilisés
ensemble pour bien identifier la maladie infectieuse.

» Utilisez un code combiné.

» Utilisez deux codes; le premier sert a identifier la manifestation locale de la maladie et
le deuxiéme I’agent pathogéne. L’agent pathogéne est codifié aux rubriques B95 a B97
cependant I’assignation de codes a ces rubriques est facultative. Si ces rubriques sont
utilisées, les codes auront un diagnostic de type (3)/autre probléme.

Exemple : Une patiente recoit un diagnostic d’infection & Candida de la vulve et du vagin.

=S Code Description
B37.3% Candidose de la vulve et du vagin
N77.1* Vaginite, vulvite et vulvo-vaginite au cours de maladies

infectieuses et parasitaires classées ailleurs

Justification : Exemple de la consigne a respecter en ce qui concerne la
premiére puce ci-dessus.

Exemple : Un jeune patient recoit un diagnostic de pharyngite a streptocoques.

-S Code Description
" J02.0 Pharyngite a streptocoques
Justification : Exemple de la consigne a respecter en ce qui concerne la

deuxiéme puce ci-dessus.
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Exemple : Un examen de laboratoire a permis au médecin de confirmer le diagnostic de cystite
« aigué causée par la bactérie E. coli.
- Code BDCP SNISA Description
N30.0 (M) PP Cystite aigué
B96.2 (3) AP Escherichia coli, cause de maladies classées

dans d’autres chapitres

Justification : Exemple de la consigne a respecter en ce qui concerne la troisiéme
puce ci-dessus. L attribution du code B96.2 est facultative.

ﬁ Lorsque seul I’agent pathogéne a été identifié et que le siege de I'infection n’est pas précisé,
=M Jinfection est codifiée comme « infection bactérienne, siége non précisé ».

Exemple : Le dossier ne mentionne qu’une infection a staphylocoques.
-9 Code Description
A49.0 Infection a staphylocoques, siége non précisé

Reportez-vous également a la norme de codification Micro-organismes résistant
aux médicaments.

Micro-organismes résistant aux médicaments

En vigueur depuis 2003, modifié en 2006, 2009

L'information clinique se trouve a I'"’Annexe A — Micro-organismes résistant
aux médicaments.

ﬁ Lorsque la documentation fait état d’une infection causée par un micro-organisme
résistant aux médicaments, il est obligatoire d’attribuer la combinaison de codes
appropriée afin d’identifier :
> Le siege de I'infection, s’il s’agit d’un type de diagnostic de comorbidité/d’un probléme

principal ou d’un autre probléme ;

> I'organisme infectieux, des rubriques B95 a B97 Agents d’infections bactériennes,
virales et autres, s'il s’agit d’un diagnostic de type (3)/d’un autre probléeme, quand il
n’est pas inclus dans un code de combinaison;

> la résistance aux médicaments, des rubriques U82.— Résistance aux antibiotiques
bétalactames a U85 Résistance aux antinéoplasiques, comme diagnostic de comorbidité
de type (1) ou (2)/autre probleme.

Remarque : Assurez-vous qu’un code de la catégorie U82 a U85 n’est jamais attribué comme
diagnostic principal/probléme principal.

Remarque : Il est obligatoire d’utiliser I'Indicateur de série pour identifier la relation entre les codes
utilisés pour décrire un micro-organisme résistant aux médicaments. Pour obtenir des
instructions précises sur |I’application de I'Indicateur de série, consultez le Groupe 10,
Champ 03 dans le Manuel de saisie de I'information, Base de données sur les congés
des patients (BDCP) ou I'élément de données 127 Relation entre problemes du Manuel
du Systeme national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA).
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Exemple : Un patient atteint d’arthrose bilatérale primaire de la hanche a été admis pour subir
0 une arthroplastie totale de la hanche. Cing jours aprés la chirurgie, le médecin inscrit
= dans le dossier que le patient présente une infection de la prothése de la hanche

ainsi que la présence de SARM dans la plaie. Le patient a recu des antibiotiques et a
été placé en isolation. Lors d’une consultation avec une infirmiére spécialisée en
prévention des infections, on a établi le protocole SARM (staphylocoque aureus
résistant a la méthicilline).

Code BDCP Série  Description

M16.0 (M) Coxarthrose primaire, bilatérale

T84.53 (2) A Infection et réaction inflammatoire dues a une
prothése de la hanche

B95.6 (3) A Staphylococcus aureus, cause de maladies classées
dans d’autres chapitres

u82.1 (2) A Résistance a la méthicilline

Y83.1 (9) A Intervention chirurgicale avec implantation d’une

prothése interne, a I’origine de réactions anormales
du patient ou de complications ultérieures, sans
mention d’accident au cours de I'intervention

Exemple : Une patiente atteinte de la maladie de Crohn est admise en raison d’épisodes
multiples de diarrhée. Puisque qu’on croyait qu’il s’agissait de I’exacerbation de

@ la maladie de Crohn, la patiente a recu de la vancomycine et de la métronidazole.
Le médecin a inscrit dans le dossier que la coproculture a révélé la présence
du Clostridium difficile résistant a de multiples antibiotiques. Dans les notes
d’évolution, il est inscrit que la patiente a été placée en isolation en raison d’'une
entérocolite a Clostridium difficile. Aprés une consultation avec I'infirmiére
spécialisée en prévention des infections, on a établi le protocole des infections
résistant aux antibiotiques.

Code BDCP Série  Description
A04.7 (M) A Entérocolite a Clostridium difficile
u83.7 (1) A Résistance a de multiples antibiotiques seulement

ﬁ Attribuez le code 222.30— Sujet porteur de maladies a micro-organismes résistant aux

*®  médicaments, obligatoire, avec un type (3) diagnostic secondaire/autre probléme, afin
d’identifier les sujets porteurs de micro-organismes résistant aux médicaments (c.-a-d.
les patients qui n‘ont pas une infection en cours documentée au dossier).

Quelle est la différence entre une colonisation et une infection?

Une colonisation signifie que le SARM ou I'ERV est présent sur le corps ou dans
I’organisme, mais qu’il ne provoque pas de maladie. Les patients ne présentent aucun
signe ou symptdéme d’infection causée par |I'organisme. Un rapport de microbiologie
peut indiquer la présence de SARM ou d’ERV sans que le patient ait une infection réelle.
Toutefois, le patient est porteur. Le traitement des porteurs sans symptémes d’infection
n’est généralement pas nécessaire. lls peuvent néanmoins étre traités avec des
onguents antibiotiques spéciaux pour le nez et/ou se laver avec des préparations
antibactériennes spéciales.
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A I'inverse, si un patient présente une infection 8 SARM ou & ERV, cela signifie que le
SARM ou I'’ERV rend la personne malade.

Exemple : Un patient se présente avec une insuffisance cardiaque congestive. Le médecin a
< inscrit au dossier qu’un prélévement sur écouvillon réalisé au moment de |'admission
= a révélé la présence d'un SARM. Il n’y a aucune documentation indiquant que le
patient présente actuellement d’une infection. Par mesure de précaution, le patient
est placé en isolation.

Code BDCP SNISA Description
150.0 (M) PP Insuffisance cardiaque congestive
Z222.300 (3) AP Porteur de staphylocoque résistant aux médicaments

Septicémie/Sepsie

En vigueur depuis 2001, modifié en 2005, 2006, 2008, 2009

ﬁ Attribuez un code pour la septicémie/sepsie uniqguement lorsque le médecin a inscrit ce

=™ diagnostic au dossier. Ce diagnostic ne peut étre présumé, ni éliminé, sur la seule base des
< résultats de laboratoire.

=3 Lorsqu’un choc septique est documenté, attribuez le code R57.2 Choc septique, obligatoire.

Exemple : Une patiente est traitée a |'unité de soins intensifs pour une pneumonie et une
0 sepsie a staphylocoques dorés.
s Code BDCP Description
A41.0t (M) Sepsie a staphylocoques dorés
J17.0* (3) Pneumonie au cours de maladies bactériennes classées ailleurs

Remarque : Il est possible que le terme « sepsie » soit quelquefois utilisé par les médecins pour
décrire une infection localisée. Ainsi, il faut étre attentif lors de I'attribution de ce
code. Lorsque le terme « sepsie » est utilisé pour décrire une infection localisée,
recherchez le terme pilote « infection » plutdt que « sepsie ».

64 Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI
Révisé en septembre 2009



Chapitre | — Certaines maladies infectieuses et parasitaires

Exemple : Une patiente a subi une hystérectomie abdominale et développe une fiévre deux
0 jours apres l'intervention. Le site de l'incision présente de la rougeur ainsi qu’un
S écoulement purulent. Le médecin inscrit au dossier que la patiente a une sepsie
de la plaie causée par le Staphylococcus epidermidis.
Code BDCP Série  Description
T81.4 (2) A Infection aprés un acte a visée diagnostique et
thérapeutique, non classée ailleurs
B95.7 (3) A Autres staphylocoques, cause de maladies classées
dans d’autres chapitres (facultatif)
Y83.6 (9) A Ablation d’un autre organe (partielle) (totale) a

Justification :

I’origine de réactions anormales du patient ou de
complications ultérieures, sans mention d’accident
au cours de l'intervention

Le médecin a utilisé le terme « sepsie » pour décrire une
infection localisée (rougeur et écoulement purulent). Il n’y a
pas de mention de maladie touchant I’'ensemble du corps, ainsi,
il ne faut pas attribuer un code pour une ‘sepsie’. Etant donné
gu’il s'agit d’une affection survenant aprés un acte a visée
diagnostique et thérapeutique, il est obligatoire d’utiliser
I'indicateur de série pour tous les codes liés a cette

affection afin de démontrer la relation entre ces diagnostics.
Reportez-vous également a la norme de codification Affections
survenant apres un acte a visée diagnostique et thérapeutique.

Exemple : Un patient de 35 ans ayant subi un traumatisme est gardé a |I'unité de soins
0 intensifs pendant plusieurs jours. Il développe une infection des voies urinaires
% a E. coli qui a évoluée en septicémie a E. coli. L'état du patient se détériore; il

présente des signes d'insuffisance rénale aigué et d’insuffisance hépatique menant a
un choc septique. |l décéde par la suite, malgré le traitement rigoureux qu’il a recu.

Description

Code BDCP
A41.50 (2)
N17.9 (2)
K72.9 (2)
R57.2 (2)
N39.0 (2)
B96.2 (3)
R65.1 (3)

Justification :

Sepsie due a Escherichia coli (E.coli)

Insuffisance rénale aigué, sans précision

Insuffisance hépatique, sans précision

Choc septique

Infection des voies urinaires, siége non précisé
Escherichia coli, cause de maladies classées dans
d’autres chapitres

Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine
infectieuse avec défaillance organique aigué (facultatif)

Quand le choc septigue est inscrit dans le dossier d’un patient,
il faut attribuer le code R57.2, car ce dernier indique le degré
de gravité du continuum de la sepsie.
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007.3
008.0

075.3-

085.-

098.-

T80.2

T81.4

T88.0
T82-T85

ﬁ Lorsque le patient présente une septicémie/sepsie classée dans I'une des catégories suivantes :
" 003-005 Grossesse se terminant par un avortement (avec le cinquiéme chiffre .0 ou .5)

Echec d’une tentative d’avortement, avec complications

Infection de I'appareil génital et des organes pelviens, consécutive a un
avortement, ou a une grossesse extra-utérine ou molaire

Autres infections au cours du travail
Sepsie puerpérale
Maladies infectieuses et parasitaires de la mére classées ailleurs,

compliquant la grossesse, I'accouchement et la puerpéralité
(avec le quatrieme caractére .2, .5 ou .8)

Infections consécutives a une injection thérapeutique, une perfusion et
une transfusion

Infection aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique,
non classée ailleurs

Infection consécutive a vaccination

Infections et réaction inflammatoire dues a une prothése,
un implant ou une greffe

> Attribuez le code approprié, selon la liste ci-dessus, comme diagnostic
significatif, probléme principal ou autre probléme.

» Attribuez un code supplémentaire, obligatoire, pour préciser le type de
sepsie, comme diagnostic de type (3)/autre probléme.

> Attribuez un code de cause externe des rubriques Y60 a Y84, s’il y a lieu.

Remarque : Les rubriques T82 a T8b Infections et réaction inflammatoire dues a une prothése,
un implant ou une greffe sont utilisées uniquement lorsque le dossier indique qu’une
prothése, une greffe ou un implant infecté est responsable de la sepsie. Si tel n"est
pas le cas, attribuez le code T81.4 Infection aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique, non classée ailleurs.

Exemple : Une patiente qui a subi un avortement spontané incomplet présente une septicémie

< a Candida diagnostiquée pendant I'épisode de soins en cours.
- Code BDCP SNISA  Description
003.0 (M) PP Avortement spontané, incomplet, compliqué d’une
infection de |’appareil génital et des organes pelviens
B37.7 (3) AP Sepsie a Candida
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Exemple : Un patient a contracté une septicémie postopératoire a E. coli consécutive & une
colectomie totale.
@ Code BDCP Série  Description
T81.4 (2) A Infection aprés un acte a visée diagnostique et
thérapeutique, non classée ailleurs
A41.50 (3) A Sepsie due a Escherichia coli (E.coli)
Y83.6 (9) A Ablation d’un autre organe (partielle) (totale), a

I’origine de réactions anormales du patient ou de
complications ultérieures, sans mention d’accident au
cours de l'intervention.

Exemple : Un patient a contracté une sepsie a staphylocoques postopératoire, documentée

comme étant due au remplacement d’une valvule cardiaque prothétique.
@ Code BDCP Série  Description
T82.6 (2) A Infection et réaction inflammatoire dues a une
prothése valvulaire cardiaque
A41.2 (3) A Sepsie a staphylocoques non précisés
Y83.1 (9) A Intervention chirurgicale avec implantation d'une

prothése interne, a I'origine de réactions anormales du
patient ou de complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de |'intervention.

ﬁ Lorsque plus d’un micro-organisme est responsable de la septicémie/sepsie, attribuez un
code pour chacun.

Exemple : Un patient souffre d'une septicémie, documentée comme étant due aux bactéries
Q E. coli et staphylocoque.
- Code Description
A41.50 Sepsie due a Escherichia coli (E.coli)
A41.2 Sepsie a staphylocoques non précisés

Reportez-vous également aux normes de codification Sepsie confirmée et risque de sepsie
chez le nouveau-né, Complications liées aux prothéses, aux implants ou aux greffes et
Syndrome de réponse inflammatoire systémique.
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Maladies dues au virus de I'immunodéficience humaine (VIH)

En vigueur depuis 2001, modifié en 2005, 2006, 2007, 2008

ﬁ Dans le cas des patients souffrant du SIDA et ayant des manifestations du SIDA :
» Attribuez le code B24 /mmunodéficience humaine virale [VIH] comme diagnostic
principal/probléme principal.
» Attribuez en deuxiéme position un code supplémentaire pour la manifestation traitée
comme diagnostic de type (1)/autre probléme.

Remarque : Le code de diagnostic B24 Immunodéficience humaine virale [VIH] ne peut étre le
diagnostic principal/probléme principal sans qu’un autre code ne soit utilisé pour au
moins une manifestation.

Remarque : Le code de diagnostic B24 /mmunodéficience humaine virale [VIH] ne doit pas
étre enregistré en tant que diagnostic de comorbidité aprés I"admission
(diagnostic de type (2)).

S Quand le diagnostic de SIDA ou de VIH est mentionné, présumez que les conditions des
rubriques suivantes sont des manifestations du SIDA :

» Maladies infectieuses et parasitaires : A0O0-B19, B25-B34, B99;
Mycoses : B35-B49;

Maladies dues a des protozoaires : B58-B64

Tumeurs : C46.-, C81-C96;

Pneumopathies (virale, bactérienne et infectieuse) : J12-J18.

VVVY

Remarque : Les manifestations du SIDA ne se limitent pas aux rubriques de la liste ci-dessus.
Cette liste présente les présumées manifestations si aucun lien n’est établi dans le
dossier. Lorsque, selon le dossier, une condition résulte d’une maladie due au VIH
ou au SIDA, classez cette condition comme une manifestation.

Exemple : Un patient atteint du SIDA est admis pour un traitement du sarcome de Kaposi
0 du palais mou. Il présente également un lymphome, qui n’a fait I'objet d’aucun
= traitement au cours de cette admission.

Code BDCP Description

B24 (M) Immunodéficience humaine virale [VIH]
C46.2 (1) Sarcome de Kaposi du palais
C85.9 (3) Lymphome non hodgkinien, de type non précisé

i. Organisation mondiale de la Santé, « Rules and guidelines for mortality and morbidity coding »,
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10), dixiéme version,
volume 2, deuxiéme édition (Genéve, Suisse, Organisation mondiale de la Santé, 2004).
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Exemple : Un patient est admis en raison d'une démence sévére reliée au SIDA. Il souffre
également d’un sarcome de Kaposi de la peau, qui n'a fait I'objet d’aucun traitement
@ au cours de cette admission.
Code BDCP Description
B24t (M) Immunodéficience humaine virale [VIH]
FO2.4* (6) Démence de la maladie due au virus de I'immunodéficience
humaine (VIH)
C46.0 (3) Sarcome de Kaposi de la peau

Justification : Le code FO2.4* est le seul code a astérisque qui peut étre
placé dans la deuxiéme ligne de I’abrégé, aprés le code B24
Immunodéficience humaine virale [VIH]. Comme, dans le présent
exemple, les soins sont axés sur la démence due au SIDA, le type
(6) est attribué au diagnostic.

S Lorsque le diagnostic n’est inscrit que comme séropositivité au VIH et qu’il y a
documentation d’une maladie révélatrice du SIDA (voir liste ci-dessous), on doit attribuer le
code B24 Immunodéficience humaine virale [VIH].

BS  Lorsqu'il n’est mentionné au dossier aucune maladie révélatrice du SIDA, attribuez le code
221 Infection asymptomatique par le virus de I'immunodéficience humaine [VIH] au diagnostic
de séropositivité au VIH.
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Surveillance nationale, définition de cas du syndrome d’'immunodéficience acquise (SIDA), maladies

révélatrices chez les adultes et les adolescents de = 15 ans'

Cancer du col utérin (invasif)

Candidose (cesophagienne)

Candidose (bronches, trachée ou poumons)

Coccidoidomycose (diffuse ou extrapulmonaire)

Complexe Mycobacterium avium ou M. kansasii (infection diffuse ou extrapulmonaire)

Cryptococcose (extrapulmonaire)

Cryptosporidiose intestinale chronique (plus d’un mois)

Encéphalopathie liée au VIH (démence)

Herpes simplex : ulcération(s) chronique(s) (plus d’un mois) ou bronchite, pneumonite
ou cesophagite

Histoplasmose (diffuse ou extrapulmonaire)

Infection a cytomégalovirus (ailleurs que dans le foie, la rate ou les ganglions lymphatiques)

Isosporiase intestinale chronique (plus d’un mois)

Leucoencéphalopathie multifocale progressive

Lymphome (primaire du cerveau)

Lymphome de Burkitt (ou terme équivalent)

Lymphome immunoblastique (ou terme équivalent)

Mycobacterium tuberculosis (infection diffuse ou extrapulmonaire)

Mycobacterium tuberculosis (pulmonaire)

Mycobacterium appartenant a une autre espéce ou a une espéce non identifiée

Pneumonie bactérienne (récurrente)

Pneumonie a Pneumocystis carinii

Rétinite a cytomégalovirus (avec cécité)

Sarcome de Kaposi

Sepsie a Salmonella (récurrente)

Syndrome cachectique dG au VIH

Toxoplasmose du cerveau

Maladies révélatrices pour les cas pédiatriques seulement (moins de 15 ans)
Infections bactériennes (multiples ou récurrentes, a I’exclusion de la pneumonie
bactérienne récurrente)

Pneumonie lymphoide interstitielle et/ou hyperplasie lymphoide pulmonaire

ii. Comité consultatif de I’épidémiologie et Division de la surveillance des maladies infectieuses, Bureau des
maladies infectieuses, Laboratoire de lutte contre la maladie, Direction générale de la protection de la
santé, Santé Canada, Définitions de cas des maladies faisant I’objet d’une surveillance nationale, 2000,
p. 62. Internet : <http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/O0pdf/cdr26s3f.pdf>.
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Exemple : Une patiente ayant recu un diagnostic de séropositivité au VIH est admise pour
le traitement d’une histoplasmose disséminée.
l:) Code BDCP Description
B24 (M) Immunodéficience humaine virale (VIH)
B39.3 (1) Histoplasmose disséminée a Histoplasma capsulatum
Justification : Lorsqu’un patient présente une ou plusieurs affections liées au

SIDA figurant sur la liste de définitions de cas de la Surveillance
nationale (c.-a-d. une maladie révélatrice) et que seule la mention
« séroposivité au VIH » est inscrite dans la documentation
clinique, on suppose que le patient souffre d’'une maladie due

au VIH de la rubrique B24, et pas seulement de la rubrique Z21
Infection asymptomatique par le virus de I'immunodéficience
humaine [VIH].

Exemple : Patient atteint du SIDA qui recoit un traitement pour le sarcome de Kaposi

< du poumon.
h Code BDCP SNISA Description
B24 (M) PP Immunodéficience humaine virale (VIH)
C46.71 (1) AP Sarcome de Kaposi du poumon
Exemple : Patient atteint du SIDA qui recoit un traitement contre une pneumonie a
o Pneumocystis carinii.
® Code BDCP SNISA Description
B24 (M) PP Immunodéficience humaine virale (VIH)
B597 (1) AP Pneumocystose
J17.3*% (3) AP Pneumopathie au cours de maladies parasitaires
Exemple : Patient atteint du SIDA qui consulte en raison d’un syndrome cachectique da
o au VIH.
= Code BDCP SNISA Description
B24 (M) PP Immunodéficience humaine virale (VIH)
R64 (1) AP Cachexie

S Assurez-vous que les codes mutuellement exclusifs suivants ne sont pas attribués pour un
méme épisode de soins :
» R75 Mise en évidence par des examens de laboratoire du virus de I'immunodéficience
humaine (VIH);
» 221 Infection asymptomatique par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH);
» B24 Immunodéficience humaine virale (VIH).

« Assurez-vous que le code R75 n’est pas attribué en tant que diagnostic principal/probléeme
= principal, car il est associé aux patients dont le test du VIH s’est révélé non concluant.
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-S Dans le cas des patients admis et sortis le méme jour pour une chimiothérapie

M prophylactique primaire, en raison d’une infection par le VIH, attribuez le code 229.2 Autres
mesures de chimiothérapie prophylactique comme diagnostic principal/probléme principal
avec le code Z21 Infection asymptomatique par le virus de I'immunodéficience humaine
(VIH) comme diagnostic secondaire de type (3)/autre probleme.

Exemple : Un patient asymptomatique infecté par le VIH recoit un traitement antirétroviral
ﬁ au cours d’une admission et d’un départ dans la méme journée.
Code BDCP SNISA Description
229.2 (M) PP Autres mesures de chimiothérapie prophylactique
Z21 (3) AP Infection asymptomatique par le virus de

I"'immunodéficience humaine (VIH)

s Lorsqu’un patient qui a déja été diagnostiqué avec le SIDA se présente avec une
affection sans lien avec le VIH et que cette condition répond aux critéres du diagnostic
principal/probléme principal, cette affection sera le diagnostic principal/probléme principal
pour cette admission.

Exemple : Un patient souffre d’une fracture de Pouteau-Colles au bras droit suite & une chute

sur un trottoir glacé. Le patient est aussi atteint du VIH. Il obtient son congé deux
@ jours plus tard aprés le traitement de sa fracture.

Code BDCP Description

S$52.500 (M) Fracture de Pouteau-Colles, fermée

WO0O0 (9) Chute de plain-pied due a la glace et la neige

u9s.4 (9) Lieu de I'événement, rue ou autoroute

u99.9 (9) En participant a une activité non précisée (facultatif)

B24 (3) Immunodéficience humaine virale (VIH)

Hépatite virale

- Envigueur depuis 2002 |

L'information clinique se trouve a la section Hépatite virale de I'annexe A.

o Codifiez la mention d’un « dépistage positif de I’hépatite B » sans indication
d’un processus infectieux a I'aide du code 222.50 Sujet porteur de I’hépatite virale B.

S Lorsqu’un « antécédent d’hépatite B » est documenté, clarifiez le diagnostic auprées
du médecin. Ne pas présumer que le patient est porteur de I’hépatite B ou qu’il souffre
d’hépatite B aigu ou chronique.

Exemple : Le dossier du patient indique qu’il est « porteur du virus de |I'hépatite B ». Rien

=S n‘indique que l'infection est active.
B Code BDCP SNISA Description
222.50 (3) AP Sujet porteur de |I'hépatite virale B
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S Lorsqu’un antécédent d’hépatite C est documenté, clarifiez le diagnostic auprés du médecin.
"™ Si la consultation est impossible, attribuez le code Z22.51 Sujet porteur de I’hépatite virale C.

B Lorsque le dossier contient des termes ambigus, tels que « hépatite C » ou « dépistage

= positif de I’hépatite C », et que le patient présente des symptomes d’hépatite C, clarifiez
le diagnostic auprés du médecin afin de déterminer si la maladie est au stade aigu ou chronique.
Si la consultation est impossible, attribuez le code B18.2 Hépatite virale chronique C.

S Lorsque le patient est asymptomatique et qu’il y a mention de termes ambigus tels
que « hépatite C » ou « dépistage positif de I’hépatite C », attribuez le code 222.51
Sujet porteur de I’hépatite virale C.

Exemple : Un diagnostic d’hépatite C est consigné au dossier de la patiente. Il est impossible
< de consulter le médecin afin de savoir si la patiente en est au stade aigu ou
- chronique de la maladie.

Code Description
B18.2 Hépatite virale chronique C
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Chapitre Il — Tumeurs

Tumeurs primitives et secondaires

En vigueur depuis 2001, modifié en 2005, 2006, 2007, 2009

« Lorsqu’un diagnostic de tumeur primitive avec métastases est posé, et que le traitement
- vise également les siéges primitif et secondaire, inscrivez le siege primitif de la tumeur avant
le siege secondaire.

S Lorsque des métastases sont diagnostiquées au cours d’un épisode de soins, attribuez le
type (1) au diagnostic/autre probleme pour les sites de métastases précisés.

Remarque : Les codes des rubriques CO0 a D48 ne doivent jamais étre attribués en tant que
diagnostics de comorbidité de type (2).

Exemple : Un patient est diagnostiqué avec un cancer du lobe inférieur droit du poumon et
des métastases vertébrales. Une chimiothérapie est débutée pour la |ésion primitive
@ ainsi que des séances de radiothérapie pour traiter les métastases osseuses.
Code BDCP Description
C34.30 (M) Tumeur maligne du lobe inférieur, bronches ou poumon droits
C79.5 (1) Tumeur maligne secondaire des os et de la moelle osseuse

1.ZZ.35.HA-MO  Pharmacothérapie, corps entier, approche percutanée
[intramusculaire, intraveineuse, sous-cutanée, intradermique],
utilisation d’agents anticancéreux SAl

1.8C.27.JA Rayonnements, vertébres, approche externe
Exemple : Une patiente est admise pour subir une mastectomie radicale modifiée. Le rapport
de pathologie révéle la présence d’un carcinome canalaire infiltrant du sein droit.
@ Trois ganglions lymphatiques de |'aisselle confirment la présence de métastases.
Code BDCP Description
C50.90 (M) Tumeur maligne du sein droit, partie non précisée
C77.3 (1) Tumeur maligne secondaire des ganglions lymphatiques de

|"aisselle et du membre supérieur

Justification : Des métastases aux ganglions lymphatiques ont été
diagnostiquées au cours de I'épisode de soins et satisfont
aux critéres de diagnostic de type (1).

ﬁ Lorsqu’un diagnostic de tumeur secondaire est posé, un code supplémentaire doit étre
attribué, obligatoire, afin d’identifier le siege de la tumeur primitive, c’est-a-dire un code
du chapitre Il ou de la catégorie Z85.— Antécédents personnels de tumeur maligne.
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Reportez-vous également a la norme de codification Antécédents personnels et familiaux
de tumeurs malignes.

Exemple :

>

Exemple :

«
»
»

Un patient présentant une tumeur maligne inopérable du c6lon sigmoide est
admis pour |'aspiration d’ascite maligne aprés installation d’un drain in situ.
Aucun traitement pour le cancer du cblon n’est entrepris.

Code BDCP Description

C78.6 (M) Tumeur maligne secondaire du rétropéritoine et du péritoine
C18.7 (3) Tumeur maligne du coélon sigmoide

1.0T.52.HA-TS Drainage, cavité abdominale, approche percutanée (aiguille)

et conservation d'un drain in situ

La patiente se présente en chirurgie d’un jour pour subir une bronchoscopie et une
biopsie du poumon. La morphologie met en évidence un carcinome métastatique en
lien avec la tumeur primitive du sein pour laguelle une mastectomie radicale a été
effectuée il y a cing ans.

Code BDCP SNISA Description

C78.0 (M) PP Tumeur maligne secondaire du poumon

Z85.3 (3) AP Antécédents personnels de tumeur maligne du sein
2.GT.71.BA Biopsie, poumon, approche endoscopique par voie naturelle

s Lorsqu’un siége primitif est précisé et qu’un diagnostic de « carcinomatose » est inscrit
comme diagnostic final:
> Sans mention du siége secondaire précis, attribuez C79.9 Tumeur maligne secondaire,
de siege non précisé.

» Avec mention du siége secondaire précis, attribuez des codes individuels pour les
siéges secondaires.

« Lorsque le siége primitif n'est pas précisé et que le diagnostic final est « carcinomatose »,
=B attribuez deux codes : C80.9 Tumeur maligne, non précisé et C79.9 Tumeur maligne
secondaire, de siége non précisé.

Exemple :

5

Une patiente présente une tumeur maligne primitive du c6lon sigmoide « avec
carcinomatose ». Les sites des métastases ne sont pas précisés dans le dossier
de la patiente.

Code BDCP Description

C18.7 (M) Tumeur maligne du cblon sigmoide

C79.9 (1) Tumeur maligne secondaire, de siége non précisé
Justification : Le siége primitif est connu. Par conséquent, la mention de

« carcinomatose » se rapporte aux métastases propagées du siege
primitif. Il n’y a aucune mention de sites secondaires. Pour cette
raison, il faut attribuer le code C79.9 afin d’identifier la présence
d’un cancer métastatique.
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Exemple : Une patiente est admise au service de chirurgie générale en raison de douleurs
abdominales séveéres. Une laparotomie exploratrice révéle une importante

@ carcinomatose.

Code BDCP Description

C80.9 (M) Tumeur maligne, non précisé

C79.9 (1) Tumeur maligne secondaire, de siége non précisé
Justification : Lorsqu’un patient est diagnostiqué avec une tumeur secondaire,

il est obligatoire d’identifier le siege primitif. Dans cet exemple,
le siege primitif n’est pas précisé, ainsi le code C80.9 doit
étre attribué.

Exemple : Un patient est examiné durant son admission et le rapport de pathologie indique
un carcinome primitif du pancréas avec métastases au poumon, aux os et au
@ cerveau. Diagnostic final: Carcinomatose.
Code BDCP Description
C25.9 (M) Tumeur maligne du pancréas, partie non précisée
C78.0 (1) Tumeur maligne secondaire du poumon
C79.3 (1) Tumeur maligne secondaire du cerveau et des
méninges cérébrales
C79.5 (1) Tumeur maligne secondaire des os et de la moelle osseuse
Justification : Le siége primitif et les sites des métastases sont connus et bien
indiqués dans le dossier. Ainsi, il faut attribuer un code pour
chaque site.

Tumeurs primitives a sieges multiples indépendants

En vigueur depuis 2001, modifié en 2005, 2006

ﬁ Lorsqu’un patient est diagnostiqué avec des tumeurs primitives a sieges multiples
=B indépendants, attribuez un code pour identifier le siege de chaque tumeur primitive.

> De plus, attribuez le code C97 Tumeurs malignes de sieges multiples indépendants
(primitifs), facultatif, a titre de diagnostic de type (3)/autre probléme.

Exemple : Une patiente subit une laparoscopie exploratrice au cours de laquelle on pratique une
< biopsie a I'ovaire gauche et au célon. Le rapport de pathologie révéle la présence
= de tumeurs malignes primitives distinctes de |I'ovaire et du célon.
Code BDCP SNISA Description
C56.0 (M) PP Tumeur maligne unilatérale de I'ovaire
C18.9 (1) AP Tumeur maligne du cblon, sans précision
c97 (3) AP Tumeurs malignes de siéges multiples

indépendants (primitifs)
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« Lorsqu’un patient est diagnostiqué avec plusieurs tumeurs primitives invasives distinctes
=M dans un méme organe, mais de localisations non contigués, chaque tumeur primitive doit
étre codifiée.
» De plus, attribuez le code C97 Tumeurs malignes de siéges multiples indépendants
(primitifs), facultatif, a titre de diagnostic de type (3)/autre probléme.

Exemple :

-
-
»

Exemple :

)
»
»

L’examen d’un patient a permis de diagnostiquer un carcinome a cellules
transitionnelles de la paroi postérieure de la vessie et un autre carcinome a
cellules transitionnelles non contigu du trigone de la vessie.

Code BDCP SNISA Description

c67.4 (M) PP Tumeur maligne de la paroi postérieure de la vessie
C67.0 (1) AP Tumeur maligne du trigone de la vessie

c97 (3) AP Tumeurs malignes de siéges multiples

indépendants (primitifs)

Le rapport de pathologie décrit deux tumeurs malignes primitives du sein droit,
toutes deux a la position 12 heures, mais non contigués (I'une étant plus haute
que l'autre).

Code BDCP SNISA Description

C50.80 (M) PP Lésion maligne a localisations contigués du
sein droit

C50.80 (1) AP Lésion maligne a localisations contigués du
sein droit

Cc97 (3) AP Tumeurs malignes de siéges multiples

indépendants (primitifs)

Justification :  Le quatrieme chiffre « .8 » prévaut ici, car la position 12 heures
chevauche les quadrants externe et interne. Dans le cas présent, il
ne s’agit pas de tumeurs contigués dont le point d’origine ne peut
étre déterminé. Bien que le méme code serve a classifier les deux
tumeurs, il doit étre inscrit deux fois afin de décrire les
circonstances des deux tumeurs primitives.

ﬁ Lorsqu’il y a présence de tumeurs primitives invasives distinctes et d’'une néoplasie in situ
=M non contigué dans le méme organe, attribuez un code pour chaque condition.

Exemple :

5

Patiente admise pour une mastectomie en raison d’un carcinome situé dans le
quadrant supéro-externe du sein gauche. Le rapport de pathologie décrit un
carcinome canalaire infiltrant et un carcinome in situ distinct a la position 2 heures.

Code BDCP Description
C50.41 (M) Tumeur maligne du quadrant supéro-externe du sein gauche
DO05.1 (1) Carcinome in situ intracanalaire
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Tumeurs des tissus lymphoides, hématopoiétiques et tissus apparentés

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

ﬁ Lorsque la documentation mentionne plus d’un siege de malignité des tissus lymphatiques
=M et hématopoiétiques (p. ex. un dans chaque systéme et/ou appareil de I’organisme),
codifiez chaque site comme un siége primitif distinct.

Exemple : Un patient est admis avec un myélome multiple. On établit également qu’il souffre
o de leucémie.
. Code BDCP SNISA Description
C90.0 (M) PP Myélome multiple
C95.9 (1) AP Leucémie, sans précision

ﬁ Lorsqu’une tumeur primitive des tissus lymphoides, hématopoiétiques ou des tissus
=M apparentés (catégorie C81 a C96) est documentée comme s’étant disséminée (métastases),
n’inscrivez pas de code de tumeur maligne secondaire.

Contrairement aux tumeurs solides d’autres sites, les tumeurs des tissus lymphatiques

et hématopoiétiques ne se disséminent pas a des sites secondaires par la formation de
métastases. Les cellules malignes circulent dans les tissus lymphatiques ou hématopoiétiques
et peuvent s’étendre ainsi a d’autres sites parmi ces tissus. Cependant, elles ne sont pas
considérées comme des métastases a proprement parler, mais pluté6t comme faisant partie
de la tumeur primitive.

Les notes du médecin peuvent décrire I’étendue de ces tumeurs malignes en des termes
tels que « s’étendre a » ou « formation de métastases »; cependant, ces tumeurs sont
comprises dans les codes de la rubrique C81 a C96'.

Exemple : Métastases s’étendant au bassin et a la colonne vertébrale chez un patient
souffrant d’'un myélome multiple.

Q
- Code Description
C90.0 Myélome multiple
Exemple : Métastases s’étendant aux ganglions inguinaux chez un patient souffrant
< d’un lymphome non hodgkinien.
h Code Description
C85.9 Lymphome non hodgkinien, de type non précisé

ﬁ Lorsqu’il est indiqué dans la documentation « leucémie en rémission », choisissez un code
»
=M des rubriques C91.— a C95.-.

i. Joy Fletcher, ICD10-CA/CCI Classification Primer, troisieme édition, p. 5.16 et 5.17.
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Exemple : Patient en rémission d’une leucémie depuis six mois.

< Code Description
- C95.9 Leucémie, sans précision

Justification : Les cas de leucémie décrits comme étant « en rémission » ne
peuvent étre désignés de facon précise dans la CIM-10-CA.
Le terme « en rémission » signifie que la maladie a diminué
d’intensité, mais qu’elle est toujours présente. Le type de diagnostic
dépendra des circonstances consignées dans le dossier.

Tumeurs s’étendant dans les tissus adjacents

En vigueur depuis 2002

ﬁ Classez les tumeurs selon le site d’origine lorsqu’elles « s’étendent » a des sites adjacents
-»
=M ou qu’elles les « envahissent ».

Exemple : Tumeur du pancréas s’étendant au duodénum.

S Code Description
= C25.9 Tumeur maligne du pancréas, partie non précisée

Tumeurs du tissu ectopique

En vigueur depuis 2006

ﬁ Classez les tumeurs des tissus ectopiques ou aberrants selon le site anatomique d’origine.
-»

Exemple : Une femme de 54 ans présente des signes d’une masse médiastinale antérieure
que |I'on soupconne étre un adénome de la glande parathyroide. Elle est amenée
@ en salle d’opération ou |I'on pratique une excision partielle de la glande parathyroide

par sternotomie pour retirer la masse. Selon le rapport de pathologie, il s’agit d'un
adénome nodulaire ectopique de la glande parathyroide.

Code BDCP Description
D35.1 (M) Tumeur bénigne de la glande parathyroide
1.FV.87.PZ Excision partielle, glande parathyroide, approche ouverte par la voie

Lieu : « AT »  sous-sternale, utilisation d’un dispositif NCA

Justification :  Bien que la Iésion se situait au niveau du médiastin, elle se
compose de tissu parathyroidien et est classée comme une lésion
bénigne de la glande parathyroide. L’excision de la |ésion est aussi
codée sous I'organe d’origine. Consultez également la norme de
codification Destruction ou excision de tissu aberrant ou ectopique.
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Tumeurs dont les limites se chevauchent (sites contigus)

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

S Classez une tumeur qui chevauche deux sites contigus ou plus, dans la méme catégorie
=™ a trois chiffres, et dont le point d’origine ne peut étre déterminé, dans la sous-catégorie
« .8 » (lésion a localisations contigués), sauf si cette combinaison est explicitement

indexée ailleurs.

Exemple : Un patient est atteint d’un carcinome de la pointe et de la face ventrale de la langue
< dont le point d’origine n’est ni déterminé, ni documenté.
- Code Description
c02.8 Lésion maligne a localisations contigués de la langue
Exemple : Un patient présente un carcinome de la pointe de la langue documenté comme
« « avec invasion ou s’étendant a » la face ventrale de la langue.
- Code Description
C02.1 Tumeur maligne de la pointe et bords latéraux de la langue

Justification : Le siége de la tumeur est connu et désigné comme étant la pointe

de la langue.
Exemple : Un patient souffre d’'une tumeur maligne qui chevauche la jonction de |'cesophage
< et de I'estomac.
= Code Description
C16.0 Tumeur maligne du cardia

Justification : Le siége de cette tumeur (jonction cesophago-gastrique) est
indexé séparément.

« Classez, a l’aide d’un seul code distinct de la liste figurant a la cinquieme remarque au début
=M du Chapitre Il — Tumeurs de la classification CIM-10-CA, les tumeurs qui chevauchent deux
sites contigus ou plus associés a différentes catégories a trois chiffres et dont le point
d’origine ne peut étre déterminé.

Exemple : Un patient présente une tumeur maligne qui chevauche le pylore et le duodénum.
« Code Description
- C26.8 Lésion maligne a localisations contigués de I"appareil digestif

Justification : La tumeur maligne du pylore est classée sous C16.4 et la tumeur
maligne du duodénum est classée sous C17.0. Etant donné que
la tumeur chevauche deux sites appartenant normalement a des
catégories a trois chiffres différentes, et qu’il est impossible d’en
déterminer le point d’origine, le code qui sera attribué est celui
qui désigne une lésion a localisations contigués du tube digestif.
Les codificateurs sont invités a consulter les remarques au début
du chapitre Il — Tumeurs, qui contiennent la liste des catégories
« .8 » applicables.
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Admissions a la suite d’un diagnostic de cancer

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

S Lorsqu’un patient est admis en chirurgie pour I’ablation de tissus du site ou une excision
=M tumorale a déja été effectuée, assignez un code pour la tumeur maligne primitive en
tant que diagnostic principal/probléme principal. C’est aussi le cas lorsque le rapport de
pathologie de I'épisode en cours ne confirme pas la présence d’une tumeur maligne.

Exemple : Une patiente a subi |'ablation d’une Iésion cutanée a I'épaule en clinique externe. Le
Q rapport de pathologie indiquait qu’il s"agissait d’'un mélanome malin. Elle est revenue
- pour une excision plus étendue. Le rapport de pathologie n’a pas confirmé la présence
d’une affection maligne.
Code BDCP SNISA Description
C43.6 (M) PP Mélanome malin du membre supérieur,

y compris |"épaule

Justification : L’exérése d’une tumeur et/ou du tissu environnant fait partie
des interventions chirurgicales définitives. Comme dans I'exemple
ci-dessus, le médecin indique le plus souvent le diagnostic
d’affection maligne, conformément a la biopsie initiale ou a I'excision.
Le codificateur doit accepter ce diagnostic méme s’il n’est pas étayé
par le rapport de pathologie, car la chirurgie fait partie du plan de
traitement de I'affection maligne.
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Complications d'une maladie maligne

En vigueur depuis 2001, modifié en 2003, 2006

ﬁ Lorsqu’un patient est admis pour le traitement d’'une complication précise d’'une tumeur,
=M et que le traitement n’est pas axé sur la tumeur méme, attribuez le code lié a la complication
comme diagnostic principal/probléme principal.
» Attribuez le code lié a la tumeur maligne comme diagnostic de type (3) diagnostic
secondaire/autre probléme.

Exception : Lorsque la complication porte un code a astérisque, désignez la tumeur maligne
comme étant le diagnostic principal et attribuez le type (6) au code a astérisque.

Exemple : Un patient est amené au service d'urgence par des membres de sa famille. Il se

« plaint de léthargie, de fievre et d’une douleur généralisée. Le médecin de I'urgence
hospitalise le patient pour traiter la septicémie a streptocoques. Il souffre également
d’une leucémie myéloide chronique.

Code BDCP SNISA Description
A40.9 (M) PP Sepsie a streptocoques, sans précision
C92.1 (3) AP Leucémie myéloide chronique

Exemple : Un patient présente un adénocarcinome primaire du poumon et est admis pour
traiter une anémie, secondaire a cette affection.

@ Code BDCP Description
C34.991 (M) Tumeur maligne des bronches ou du poumon, sans précision,
c6té non précisé
D63.0* (6) Anémie au cours de maladies tumorales

ﬁ Lorsqu’un patient est admis pour le traitement d'un effet secondaire résultant du
=™ traitement d'un cancer, attribuez un code lié a I'effet secondaire comme diagnostic
principal/probléme principal.

» Attribuez le code lié a la tumeur maligne comme diagnostic de type (3)/autre probléme.

Exemple : Un patient est admis pour une neutropénie provoquée par une chimiothérapie.
Il recoit une combinaison d’agents chimiothérapeutiques, en clinique externe,
@ pour le traitement de son cancer au lobe inférieur gauche du poumon.
Code BDCP Description
D70.0 (M) Neutropénie
Y43.3 (9) Autres médicaments antitumoraux ayant provoqué des effets
indésirables au cours de leur usage thérapeutique
C34.31 (3) Tumeur maligne du lobe inférieur, bronches ou

poumon gauches
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Exemple :

©

Un patient subit des séances de radiothérapie en externe en raison de son carcinome
a un stade avancé de la prostate. Il se présente au service d’urgence et dit étre
incapable d’uriner depuis les 12 derniéres heures. Le médecin du service d’urgence
prescrit une analyse de sang, une analyse d'urine, des radiographies du rein avec
substance de contraste en IV et un cathétérisme vésical. Le patient est transféré

au service d’urologie et le diagnostic d’admission est la rétention urinaire.

Description

Code SNISA
R33 PP
C61 AP

1.PM.52.CA-TS
(Intervention
principale)
3.PC.10.VC (Autre
intervention)

Rétention d’urine
Tumeur maligne de la prostate

Drainage, vessie, approche par voie naturelle et cathéter
de drainage

Radiographie, rein, aprés injection intraveineuse d’un produit
de contraste (avec ou sans radioscopie (fluoroscopie))

A Attribuez le type de diagnostic (2), comorbidité aprés I’admission, aux effets secondaires

¥ d’une chimiothérapie qui font apparition durant I’admission d’un patient pour le diagnostic
et le traitement initial d’'un cancer, lorsque la condition répond aux critéres de comorbidité
apres |I’admission.

Exemple :

5

Un patient chez lequel on a récemment diagnostiqué une leucémie lymphoblastique
aigué, recoit son premier traitement de chimiothérapie a I'hépital. Il souffre
de nausées et de vomissements intenses qui nécessitent un traitement

par intraveineuse.

Description

Code BDCP
C91.0 (M)
R11.3 (2)
Y43.3 (9)

1.Z2Z2.35.HA-MO

Leucémie lymphoblastique aigué

Nausées avec vomissements

Autres médicaments antitumoraux ayant provoqué des effets
indésirables au cours de leur usage thérapeutique

Pharmacothérapie, corps entier, approche percutanée
[intramusculaire, intraveineuse, sous-cutanée, intradermique],
utilisation d’agents anticancéreux SAI

Reportez-vous également a la norme de codification Réactions indésirables en usage
thérapeutique et empoisonnements.
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Tumeurs malignes récurrentes

En vigueur depuis 2002, modifié en 2008

ﬁ Utilisez un code des rubriques CO0 a C75 si la tumeur maligne primitive qui avait été
= éradiquée réapparait dans le méme organe ou tissu.

» Attribuez un code supplémentaire de la catégorie Z85.— Antécédents personnels de
tumeur maligne, obligatoire, comme diagnostic de type (3)/autre probléeme afin
d’identifier le siege primitif.

Exemple : Un carcinome canalaire infiltrant du sein droit avait été diagnostiqué chez une patiente
< et celle-ci a subi une exérése compléte de la tumeur. Un an plus tard, elle revient
H avec un nodule dans le méme sein, plus précisément au site de I’'exérése locale

précédente. Une biopsie par aspiration met en évidence un carcinome canalaire
infiltrant. 1l s’agit d’une récurrence de la tumeur maligne primitive.

Code BDCP SNISA Description
C50.90 (M) PP Tumeur maligne du sein droit, partie non précisée
Z85.3 (3) AP Antécédents personnels de tumeur maligne du sein
Exemple : Un carcinome canalaire infiltrant du sein droit a été diagnostiqué chez une patiente
< et celle-ci a subi une mastectomie totale. Un an plus tard, elle revient avec un nodule
= au site de la mastectomie précédente. Une biopsie par aspiration met en évidence
un carcinome canalaire infiltrant. La documentation du médecin et le rapport de
pathologie démontrent une récurrence du carcinome canalaire infiltrant dans la
paroi thoracique droite (aprés la mastectomie).
Code BDCP SNISA Description
C50.90 (M) PP Tumeur maligne du sein droit, partie non précisée
285.3 (3) AP Antécédents personnels de tumeur maligne du sein
Exemple : Un carcinome canalaire infiltrant du sein droit a été diagnostiqué chez une patiente
< et celle-ci a subi une exérése compléte de la tumeur. Un an plus tard, elle revient avec
= un nodule dans le méme sein, plus précisément au site de |I'exérése locale précédente.
La documentation du médecin et le rapport de pathologie démontrent un carcinome
canalaire infiltrant métastatique au niveau de la cicatrice.
Code BDCP SNISA Description
C79.2 (M) PP Tumeur maligne secondaire de la peau
Z85.3 (3) AP Antécédents personnels de tumeur maligne du sein
Justification : |l ne s’agit pas ici d’une tumeur maligne récurrente du siége
primaire, car des métastases ont été décelées dans des organes
ou tissus différents.
Exemple : Un patient atteint d’une tumeur maligne primitive au cerveau subit une chirurgie
de réduction. Un an plus tard, il retourne a |I'hépital pour une autre chirurgie de réduction.
l:j Code BDCP Description
C71.9 (M)  Tumeur maligne de I'encéphale, sans précision
Justification : Une chirurgie de réduction ne permet pas d’éliminer une lésion;
il reste des tissus malins qui continuent de grossir. Comme il ne
s’agit pas d’une tumeur maligne récurrente, le code Z85.— n’est
pas attribué.
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Reportez-vous également aux normes de codification Antécédents personnels et familiaux
de tumeurs malignes et Chirurgie de réduction d’une lésion volumineuse.

Interventions diagnostiques et thérapeutiques pertinentes

a la codification des tumeurs En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2007

Interventions thérapeutiques

En regle générale, dans la Classification canadienne des interventions, les actes thérapeutiques
réalisés sur des sites corporels sont hiérarchisés. En d'autres termes, plus le nombre
figurant dans le troisiéeme champ (intervention) est élevé, plus l'intervention est importante
ou complexe. Les interventions visant la destruction ou I’excision d’un élément sont
particulierement importantes dans le traitement des tumeurs.

ﬁ Lorsque les tissus ne sont pas retirés mais seulement détruits, choisissez un code
=M d’intervention de la catégorie 1.”°.59.”* Destruction, par site

La rubrique 1.%%.569.”* Destruction, site corporel comprend |’ablation de tissus, souvent
par le biais d'une chaleur intense (laser, cautére), d’un froid intense (cryosonde) ou de
substances chimiques (cautére chimique). Les tissus ne sont pas retirés, ils sont simplement
détruits. La chirurgie de réduction des tumeurs peut parfois étre effectuée de cette facon

si aucune des parties du corps n’est retirée.

Exemple : Un patient présentant une tumeur maligne du gros intestin subit une chirurgie
de réduction par approche endoscopique au moyen d’un laser.

1.NM.59.BA-AG Destruction, gros intestin, approche endoscopique par voie
naturelle et utilisation d'un laser

ﬁ Lorsqu’une tumeur fait I'objet d’une excision locale incluant une marge de tissu sain, avec
ou sans fermeture du défaut chirurgical par greffe, sélectionnez un code de la rubrique
1.°%.87.”" Excision partielle, par site.

Exemple : Exérése locale d’'une tumeur du sein.

1.YM.87.LA Excision partielle, sein, approche ouverte avec apposition
simple de tissu (par exemple, une suture)

Remarque : Il n'existe aucune intervention générique distincte pour la biopsie excisionnelle
dans la CCI. Cette intervention est classée comme une excision partielle du site
anatomique touché.

Exemple : Exérése locale d’'une tumeur du sein avec autogreffe pour corriger le défaut chirurgical.

1.YM.87.LA-XX-A Excision partielle, sein, approche ouverte avec autogreffe
(pour fermer le défaut)

ﬁ Lorsqu’une une tumeur est excisée en enlevant une partie entiére du corps (a I’exclusion des
=M amputations), avec ou sans greffe visant a corriger le défaut chirurgical, sélectionnez un
code de la rubrique 1.7*.89.”" Excision totale, site corporel.
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Exemple : Une patiente atteinte d’'une tumeur maligne au sein subit une mastectomie simple
totale, avec correction du défaut par greffe.

1.YM.89.LA-XX-A Excision totale, sein, approche ouverte et autogreffe

Pour les quatre sites anatomiques suivants Paupiére (CX), Esophage (NA), Vulve (RW) et Sein
=¥ (YM), choisissez un code de la rubrique 1.°°.88.%" Excision partielle, avec reconstruction

lorsque l'intervention consiste en une excision moins extensive que les excisions totales ou

radicales et que celle-ci comprend une reconstruction et/ou I'implantation d’une prothése.

Exemple : Au cours d'un méme épisode de soins, un patient atteint d’'une tumeur maligne
de la paupiére subit une excision partielle de la paupiére, et une reconstruction
au moyen d’un lambeau local.
1.CX.88.UD-XX-E Excision partielle, avec reconstruction, paupiére NCA,

excision profonde d’une lésion importante (plus d'un
quart du bord de la paupiére), avec lambeau local

ﬁ Lorsque I’excision d’un tissu comprend le retrait de structures corporelles adjacentes,

» re - P - - P -

=M avec ou sans réparation complexe du défaut chirurgical, sélectionnez un code de la
rubrique 1.7%.91.%" Excision radicale.

Exemple : Un patient présentant un ostéosarcome de la téte de I'humérus est traité par excision
radicale de I'"humérus « avec préservation du membre » et implantation de prothése.

1.TK.91.LA-PM Excision radicale, humérus, utilisation d’une endoprothése
(stent, tuteur) [téte de I'humérus], aucun tissu utilisé (pour la
fermeture du défaut)

Justification : Dans la CCl, une excision radicale ne signifie pas qu’une excision
totale d’une partie du corps est pratiquée, mais plutét que les
organes de plusieurs systémes et appareils corporels sont visés
par |'excision. Il peut y avoir excision partielle ou totale des multiples
sites. L’excision radicale est souvent utilisée pour le traitement
chirurgical définitif des tumeurs malignes volumineuses.

Consultez également la norme de codification Admission en vue de I'administration d’une
chimiothérapie, d’une pharmacothérapie et d’une radiothérapie.

Brachythérapie

ﬁ Lorsqu’un patient est admis pour une curiethérapie, |I’affection maligne codifiée devient le
=M diagnostic principal/probléme principal.

ﬁ Attribuez des codes d’intervention distincts a la préparation pour la curiethérapie et a
= I"administration de la curiethérapie.

Les admissions en vue d’une curiethérapie ne doivent pas étre confondues avec les
admissions pour radiothérapie.

La curiethérapie (brachythérapie) comporte en général deux étapes distinctes pour
compléter le processus. La premiére étape comprend l'insertion d’applicateurs ou de
conduits non radioactifs (p. ex. aiguilles creuses, cathéters, endoprothéses, etc.) destinés
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a recevoir ou a transmettre la matiére radioactive dans I'organisme. La deuxiéme étape
correspond au chargement différé de la matiére radioactive (p. ex. grains, pastilles, fils, etc.)
dans |'applicateur ou le conduit. Ces étapes peuvent avoir lieu au cours du méme épisode
opératoire ou lors de différents épisodes.

Exemple :

«
»
»

Exemple :

5

Exemple :

>

Exemple :

©

Un patient atteint d’un cancer de la prostate est admis afin de subir une implantation
interstitielle de matériel radioactif par approche percutanée par transcathéter.
Un cathéter de curiethérapie est implanté au cours du méme épisode.

Code BDCP SNISA Description

C61 (M) PP Tumeur maligne de la prostate

1.QT.26.HA Brachythérapie, prostate, approche percutanée
(cathéter ou aiguille)

1.QT.53.HA-EM Implantation d’un appareil interne, prostate,

applicateur de curiethérapie (brachythérapie),
approche percutanée

Justification :  La tumeur maligne codifiée devient le diagnostic principal et aucun
code « Z » n’est attribué.

Une patiente est admise en vue d’un traitement de curiethérapie pour un cancer
de 'utérus. L'insertion du cathéter de curiethérapie a été effectuée par approche
hystéroscopique, dans un premier temps au cours de la premiére journée et le
chargement différé de la source de rayonnement scellée est effectué la
deuxiéme journée.

Code BDCP Description

C54.9 (M) Tumeur maligne du corps de I'utérus SAI

1.RM.53.BA-EM Implantation d'un appareil interne, utérus et structures

(Premier épisode) environnantes, applicateur de curiethérapie (brachythérapie),
approche endoscopique par voie naturelle (hystéroscopie)

1.RM.26.BA Brachythérapie, utérus et structures environnantes,

(Deuxiéme épisode) approche endoscopique par voie naturelle (hystéroscopie)

Une patiente est admise a |’hdpital pour subir une insertion du cathéter de
brachythérapie pour traiter son cancer du sein droit situé dans le quadrant
supéro-externe.

Code BDCP Description
C50.40 (M) Tumeur maligne du quadrant supéro-externe du sein droit
1.YM.53.HA-EM Implantation d’un appareil interne, sein, applicateur de

curiethérapie (brachythérapie), approche percutanée

La méme patiente se présente a la clinique de chimiothérapie pour subir une
brachythérapie (soit aprés le chargement des cathéters de curiethérapie) pour
traiter son cancer du sein droit situé dans le quadrant supéro-externe.

Code SNISA Description
C50.40 PP Tumeur maligne du quadrant supéro-externe du sein droit
1.YM.26.HA Brachythérapie, sein, approche percutanée (cathéter

ou aiguille)
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Interventions diagnostiques

Les interventions diagnostiques de la CCl jouent un réle important dans le soin des
patients atteints de maladies tumorales. Vous devez connatftre plusieurs interventions
diagnostiques clés.

M Choisissez un code de la rubrique 2.7%.70.”" Inspection, site corporellorsqu’il s’agit de
M |'unique intervention pratiquée.

Dans la CCI, lI'inspection des sites corporels peut étre de nature endoscopique, ouverte,

manuelle ou transluminale percutanée.

> Si une biopsie est pratiquée, le code de biopsie est inscrit et il n'est pas nécessaire
d’attribuer I'inspection.

» Si une biopsie excisionnelle est pratiquée, le code de |I'excision partielle, site corporel
est attribué et non le code de biopsie.

» L’endoscopie (saisie dans le champ qualificateur) est maintenant I"approche favorisée
pour de nombreuses interventions diagnostiques et thérapeutiques.

& Lorsque l'intervention a pour objectif d’effectuer un prélevement de tissu ou de tumeur,
choisissez un code de la rubrique 2.*.71."" Biopsie, site corporel.

S Si une excision compléte d’une tumeur ou de tissu anormal, comprenant une marge de tissu
sain, est réalisée, optez plutét pour un code de la rubrique 1.°*.87."" Excision partielle, site
corporel. (Voir la remarque ci-dessus concernant la biopsie excisionnelle.)

Exemple : Une patiente présentant une masse suspecte dans un sein subit une biopsie
par aspiration au niveau du sein.

2.YM.71.HA Biopsie, sein SAI, par aspiration percutanée (a |'aiguille)

Exemple : Un patient présentant un naevus suspect subit une biopsie excisionnelle de la peau
du dos a marge étendue avec fermeture par suture.

1.YS.87.LA Excision partielle, peau de I"'abdomen et du tronc, approche
ouverte [excisionnelle], avec ou sans technique d’apposition pour
la fermeture [p. ex. points de suture, colle]

Reportez-vous également aux normes de codification /nterventions d’imagerie diagnostique,
Interventions endoscopiques et Interventions diagnostiques et thérapeutiques combinées.

Autres normes liées a la codification des tumeurs :

Admission pour observation,

Admission pour examen de contréle,

Dépistage de maladies précises;

Ablation d’un organe a titre prophylactique;

Admission en vue de ['administration d’une chimiothérapie, d’une pharmacothérapie et
d’une radiothérapie;

e Antécédents personnels et familiaux de tumeurs malignes.
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Chapitre IV — Maladies endocriniennes, nutritionnelles
et métaboliques

Diabéte sucré

En vigueur depuis 2006, modifié en 2007, 2008, 2009

Le diabéte est une condition sérieuse qui peut avoir des conséquences fatales si elle

n’est pas contrélée. Il est souvent associé a des complications a long terme pouvant toucher
tous les systémes et toutes les parties du corps. Le diabéte peut étre un facteur dans

les troubles de la vue et a la cécité, aux maladies cardiaques, aux accidents vasculaires
cérébraux, a lI'insuffisance rénale, aux amputations et aux Iésions des nerfs. Le diabéte
peut également affecter la grossesse et causer des anomalies congénitales.

Les titres de codes de la plage E10 a E14 Diabete sucré dans la CIM-10-CA indiquent
clairement le diabéte sucré avec une complication. Ainsi, il n’est pas nécessaire gu'une
relation de cause a effet soit explicitement documentée afin de classer les cas dans
ces catégories.

Reportez-vous également a la norme de codification Directives sur I'utilisation d’un code
supplémentaire et la codification séparée. L'information clinique se trouve a la section
Diabete sucré de I'annexe A.

ﬁ Attribuez un code lié au diabéte sucré chaque fois que la condition est consignée au dossier.

Remarque : L’objectif n’est pas de faire une recherche exhaustive des références au diabéte dans
toute la documentation secondaire, mais plutot d’attribuer un code lié au diabéte sucré
lorsque ceci est remarqué lors de la révision de routine du dossier du patient.

Exemple : Un patient est vu au service d’urgence en raison de colique néphritique
diagnostiquée en tant que calcul de I'uretére gauche. L’'infirmiére de triage a inscrit
e que le patient est diabétique de type 2 sur la feuille du service d’urgence. Aucun

autre détail sur les complications du diabéte ou sur le contréle de la glycémie ne
figurait au dossier du patient.

Code SNISA Description
N20.1 PP Calcul de I'uretére
E11.9 AP Diabéte sucré de type 2 sans (mention de) complication

Justification : Le diabéte doit toujours étre codifié lorsqu’il est mentionné dans le
dossier. Il est acceptable d’utiliser les notes de l'infirmiére afin de
remplir cette exigence.

ﬁ Lorsqu’il y a des complications du diabéte sucré, attribuez un code de la plage E10 a E14
®®  pour décrire chaque complication qui répond aux critéres de significativité.

ﬁ Lorsqu’il y a de multiples complications du diabéte sucré qui touchent différents
systémes corporels et qu’aucune de ces complications ne correspond aux critéres de
significativité, attribuez un code de la catégorie E1-.78 Diabéte sucré de type ~avec autres
complications multiples.
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Exemple :

>

Exemple :

)
-»
»

Exemple :

©

Une patiente de 51 ans atteinte de diabéte sucré de type 2 est admise a |I’"hopital
pour le traitement d’une rétinopathie diabétique non proliférante. Elle est également
vue par un néphrologue pour évaluer les signes de néphropathie diabétique décelés
par son médecin de famille. Le néphrologue fait ses recommandations et débute

un traitement approprié. La patiente ne présente aucune autre complication connue,
reliée a son diabéte.

Code BDCP Description
E11.30ft (M) Diabéte sucré de type 2 avec rétinopathie simple
H36.0* (6) Rétinopathie diabétique
E11.2371 (1) Diabéte sucré de type 2 avec maladie rénale avérée
ou avancée
NO08.39* (3) Glomérulopathie non précisée au cours du diabéte sucré

Une patiente de 45 ans atteinte de diabéte de type 1 est admise en raison de
rétinopathie diabétique préproliférante. Elle souffre également de néphropathie
diabétique et de mononeuropathie, mais elle n’a regu aucun traitement pour ces
affections au cours de cette admission.

Code BDCP SNISA Description

E10.311 (M) PP Diabéte sucré de type 1 avec rétinopathie
préproliférante

H36.0* (6) AP Rétinopathie diabétique

Justification :  Le diabéte doit toujours étre codifié lorsqu’il est documenté. Etant
donné que seule la rétinopathie diabétique est significative dans le
cas de cette visite, seul le code E10.311 est assigné avec le code a
astérisque correspondant.

Un patient diabétique de type 2, connu pour insuffisance rénale au stade terminal et
insuffisance cardiaque congestive (ICC) se présente au service d’urgence. Il se plaint
d’une augmentation de I'essoufflement, d'un faible appétit et d’une soif excessive.
Le diagnostic final est I'insuffisance cardiaque congestive et I'insuffisance rénale au
stade terminal. Le patient recoit le traitement approprié.

Code SNISA Description
150.0 PP Insuffisance cardiague congestive
E11.52 AP Diabéte sucré de type 2 avec complications
vasculaires précisées
E11.231 AP Diabéte sucré de type 2 avec maladie rénale avérée
ou avancée
NO08.35* AP Glomérulopathie au cours du diabéte sucré, maladie rénale

chronique, stade 5
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Exemple : Une patiente se présente a |'urgence a la suite d’une chute sur la glace ayant causée

une fracture bimalléolaire de la cheville gauche. Elle est atteinte de diabéte de type 2
& ainsi que de neuropathie et de rétinopathie.

Code SNISA Description

S$82.800 PP Fracture bimalléolaire de la cheville, fermée

WO0O0 AP Chute de plain-pied due a la glace et la neige

Uu98.9 AP Lieu de I'événement, sans précision

E11.78 AP Diabéte sucré de type 2 avec plusieurs

autres complications
Justification : |l est obligatoire de codifier le diabéte lorsqu’il est documenté. La

neuropathie et la rétinopathie ne sont pas significatives dans le cas
de cette visite a I'urgence. Il faut attribuer le code E11.78 afin de
préciser le diabéte.

Exemple : Un patient est inscrit pour la séance d"hémodialyse bihebdomadaire. Il est atteint de

diabéte de type 2 et d’insuffisance rénale au stade terminal. Il souffre également de
@ maculopathie et de neuropathie périphérique sensorimotrice.

Code SNISA Description

Z249.1 PP Dialyse extra-corporelle

E11.2371 AP Diabéte sucré de type 2 avec maladie rénale avérée

ou avancée
NO8.35* AP Glomérulopathie au cours du diabéte sucré, maladie rénale

chronique, stade 5

Justification : Bien que ce patient souffre de complications multiples liées au
diabéte, seule la maladie rénale répond aux critéres de significativité
et il s’agit du seul code requis.

B3 Lorsque le type de diabéte n’est pas clairement identifié dans le dossier, demandez des
précisions au médecin ou au dispensateur de soins primaires ou attribuez le code de la
catégorie E14.- Diabete sucré non précisée.

décrit ainsi.

S Lorsque le diabéte est décrit comme étant « mal controlé » par le médecin ou le
dispensateur de soins primaires au moment de I’admission ou a tout autre moment au cours
de I'épisode de soins, attribuez un code de la catégorie E1-.64 Diabéte sucré mal contrélé,

Remarque : Un code de la catégorie E1-.64 Diabéte sucré de Type ~ mal contrélé, décrit ainsi
identifie le diabéte mal controlé. Le code R73.8-2 Autre preuve de I'augmentation
de la glycémie, plus grand que ou égal a 14.0 mmol/L n’est pas requis.

Un code de la catégorie E1-.64, Diabéte sucré mal contrélé, décrit ainsi ne peut pas
étre un diagnostic de type (2).
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La terminologie servant a décrire le diabéte mal contr6lé comprend : hors de contréle,

non contr6lé, instable, inadégquatement contrélé ou diabéte avec échec du traitement
secondaire. Les patients qui requiérent une stabilisation d'un diabéte mal contr6lé incluent
les patients qui doivent étre initiés a une insulinothérapie suite a I'échec d’un traitement
secondaire aux agents hypoglycémiques oraux. Il est a noter que |'utilisation d’un
traitement a doses variables d’insuline ne signifie pas forcément qu’il s’agit d'un

cas de diabéte non contrdlé'.

Exemple :

>

Exemple :

5

Un patient de 54 ans est admis en raison d’insuffisance cardiaque congestive.

Il souffre de diabéte de type 2 depuis plusieurs années et prend des médicaments
hypoglycémiques oraux. Dernierement, son taux de glycémie est invariablement élevé.
Le médecin a noté que le diabéte est hors de contrdle et le patient a commencé le
traitement approprié.

Code BDCP Description

150.0 (M) Insuffisance cardiaque congestive

E11.52 (3) Diabéte sucré de type 2 avec complications
vasculaires précisées

E11.64 (1) Diabéte sucré de type 2 mal contr6lé, décrit ainsi

Un patient de 62 ans atteint de diabéte de type 2 est admis pour subir une
prostatectomie radicale non urgente en raison d’un carcinome de la prostate.

A la suite de I'intervention, alors que le patient était a I'unité de soins intensifs
(USI), le médecin a noté que le diabéte du patient était hors de contrdle. La dose
d’insuline a été ajustée et le patient est resté deux jours supplémentaires a I'USI.

Code BDCP Description

Cé61 (M) Tumeur maligne de la prostate

E11.64 (1) Diabéte sucré de type 2 mal contr6lé, décrit ainsi
Justification : Suite a une intervention, les patients souffrant de diabéte peuvent

avoir des problémes temporaires de contréle du diabéte. Etant
donné que le diabéte est une maladie chronique, on ne doit pas
attribuer un type (2) au diagnostic.

Remarque :

Le diabéte sucré mal controlé est inhérent au coma et a I’acidose associés au diabéte.
Par conséquent, un code de la catégorie E1-.64 Diabéte sucré mal contrélé, décrit
ainsi n"accompagne pas les codes des catégories E1-.0 Diabéte sucré de type ~ avec
coma ou E1-.1- Diabéte sucré de type ~ avec acidose. Cette directive fait partie de
la note d’exclusion du code E1-.64 Diabéte sucré mal contrélé, décrit ainsi.

i. The International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, Tenth Revision,
Australian Modification (ICD-10-AM) — Tabular list of diseases and Alphabetic index of diseases.
Sixth edition, Standard 0401 Diabetes Mellitus and Impaired Glucose Regulation.
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Exemple :

«

Un homme de 56 ans est conduit a I’hépital par ambulance. Selon sa femme, il ne
semble qu’a demi-conscient. Le diabéte est documenté au dossier comme étant
non contrélé avec un taux de glucose de 46 mmol/L. Le patient est admis en raison
de déshydratation et d’"hyperosmolarité. L'état du patient s’est considérablement
amélioré a la suite d’une réhydratation IV et d’un traitement.

Diagnostic final : Coma hyperosmolaire hyperglycémique sans cétoacidose
Diabéte sucré de type 2

Code BDCP SNISA Description

E11.0 (M) PP Diabéte sucré de type 2 avec coma
E87.0 (1) AP Hyperosmolarité et hypernatrémie
E86.0 (1) AP Déshydratation

Remarque :

Il est important de reconnaitre que le coma, un état d’inconscience, peut étre
attribuable a de nombreux problémes tels qu’un traumatisme cérébral, un accident
vasculaire cérébral, une tumeur cérébrale ou une infection de type encéphalite par
exemple et non seulement causé par une hausse ou une baisse extréme de la glycémie
chez un diabétique. Avant d’attribuer un code des catégories E10 a E14 pour décrire
le coma, assurez-vous de consulter la documentation du médecin ou du dispensateur
de soins primaires afin de vérifier si le diabéte sucré est bel et bien la cause du coma.

Exemple :

«
»
»

Un homme de 18 est allé nager dans un lac avec des amis. Le sauveteur a remarqué
que le jeune homme était en danger et il s’est précipité pour le ramener sur la plage
et procédé a la réanimation. Le service médical d’urgence a été appelé et le jeune
homme a été transporté a I'hépital. Méme si le sauveteur a réussi a réanimer le
patient, ce dernier est demeuré dans le coma. Les antécédents du patient ainsi

que son examen physique ont permis de déterminer qu’il était atteint de diabéte

de type 1. Il est décédé deux jours aprés I"admission.

Diagnostic final : Noyade accidentelle.

Code BDCP SNISA Description

T75.1 (M) PP Noyade et submersion non mortelle

W69 (9) AP Noyade et submersion dans des eaux naturelles
U98.8 (9) AP Autre lieu d’événement précisé

R40.29 (1) AP Coma, sans précision

E10.9 (3) AP Diabéte sucré de type 1 sans (mention de)

complication

Justification : Ce patient atteint de diabéte de type 1 était dans un coma en raison
d’un manque de débit sanguin et d’oxygéne au cerveau durant
son expérience de quasi-noyade. Aucune information au dossier
permettait de conclure que le coma était relié au diabéte sucré
de type 1.

ﬁ Classifiez I'ulcére du pied diabétique sous E1-.70 Diabéte sucré de type ~ avec ulcére du
- pied ou E1-.71 Diabéte sucré de type ~ avec ulcére du pied avec gangréne afin de préciser
s’il y avait ou non une gangréne.
» Attribuez un code supplémentaire pour désigner un abceés, de la cellulite ou
I’'ostéomyeélite associée a un ulcére.
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Exemple : Une patiente est atteinte depuis longtemps de diabéte de type 2 qui est
accompagné de plusieurs complications. A son admission, elle présente un ulcére

@ diabétique au pied (droit) avec gangréne. Au cours de son séjour, elle subit une
amputation des deuxiéme et troisieme orteils de son pied droit avec drainage
associé de l'ulcere.

Diagnostic final : Abcés diabétique du pied avec gangréne aux orteils
Rapport de pathologie : Nécrose des deuxieme et troisieme orteils avec ulcere

Code BDCP Description

E11.71 (M) Diabéte sucré de type 2 avec ulcére du pied
(angiopathique) (neuropathique) avec gangréne

LO2.4 (1) Abceés cutané, furoncle et anthrax d’'un membre

Justification : Un code supplémentaire est assigné pour décrire I’abcés. Un code

supplémentaire pour décrire I'ulcére n’est toutefois pas inscrit.

Remarque : Assurez-vous que les codes de la catégorie E1-.9 ne sont jamais utilisés en
combinaison avec un code des catégories E10 a E14 dont le quatriéme caractére
est un chiffre de 1 a 7, sauf les sous-catégories E1-.11, E1-.63 et E1-.64.

Lorsque plus d’'une complication liée au diabéte est codifiée, assurez-vous que tous
les codes proviennent de la méme catégorie a trois caracteéres.

ﬁ Lorsque vous attribuez le code a astérisque obligatoire NO8.3-* Glomérulopathie au cours
= du diabéte sucré, sélectionnez le cinquiéme caractére en fonction des données sur le stade
de la maladie rénale chronique et non en fonction du taux de filtration glomérulaire (TFG).

« Lorsque le stade de la maladie rénale chronique n’est pas inscrit au dossier, attribuez le code
=M NO08.39* Glomérulopathie non précisée au cours du diabéte sucré.

Exemple : Diagnostic : Diabéte de type 2 avec maladie rénale chronique.

« Néphropathie, stade 4
- Code Description
E11.2371 Diabéte sucré de type 2 avec maladie rénale avérée ou avancée
NO08.34* Glomérulopathie au cours du diabéte sucré, maladie rénale

chronique, stade 4

Exemple : Diagnostic : Diabéte de type 2 avec maladie rénale chronique et TFG de 35.

& Code Description
- E11.2371 Diabéte sucré de type 2 avec maladie rénale avérée ou avancée
N08.39* Glomérulopathie non précisée au cours du diabéte sucré

Justification :  Etant donné que le stade de la maladie rénale chronique n’est pas
inscrit au dossier, le code NO8.39* est attribué malgré la mention
du TFG.
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Exemple : Diagnosis: Diabéte de type 2 avec insuffisance rénale au stade terminal (IRT)
o Néphropathie, stade 4
- Code Description
E11.231 Diabéte sucré de type 2 avec maladie rénale avérée ou avancée
N08.35* Glomérulopathie au cours du diabéte sucré, maladie rénale

chronique, stade 5

Justification :  Si le dispensateur de soins a mentionné le stade de la maladie
rénale chronique ainsi que le stade terminal de l'insuffisance rénale,
attribuez le code NO8.35* pour désigner I'IRT. L’'insuffisance rénale
terminale est toujours classée dans le stade 5.

ﬁ Lorsque le diagnostic inscrit au dossier est « diabéte limite », des clarifications

=N supplémentaires par le médecin ou le dispensateur de soins primaires sont nécessaires afin
de déterminer si le patient souffre d’un diabéte de type 2 (E11.-), ou d’une tolérance altérée
au glucose/prédiabéte (R73.0).

L'information clinique se trouve a la section Diabete limite de |'annexe A.

ﬁ Attribuez un code de la catégorie E1-.63 Diabéte sucré de type ~avec hypoglycémie pour
désigner un épisode d’hypoglycémie chez un patient qui est atteint de diabéte.

Remarque : Assurez-vous que le code de la catégorie E1-.63 Diabete sucré de type ~avec
hypoglycémie n’apparait pas sur le méme abrégé que les codes d’hypoglycémie
E16.0 a E16.2, car ils s’excluent mutuellement.

Exemple : Un patient de 51 ans souffrant de diabéte sucré de type 1, est amené a I’hdpital en
raison du mauvais contrdle de son diabéte. A son admission, le glucométre indique

@ que le patient a un taux de glycémie de 14,1 mmol/L; il recoit de l'insuline, selon la
prescription du médecin. Le lendemain, le patient a pris un léger déjeuner et se plaint
d’étourdissements et de faiblesse. Le médecin consigne dans les notes d’évolution
du dossier un diagnostic d’hypoglycémie et le patient recoit le traitement approprié.

Code BDCP Description

E10.64 (M) Diabéte sucré de type 1 mal contr6lé, décrit ainsi
E10.63 (2) Diabéte sucré de type 1 avec hypoglycémie
Justification : Il est possible d’avoir un taux de glycémie élevé et de

I"hypoglycémie au cours d'un méme épisode de soins.

L'information clinique se trouve a la section Hypoglycémie dans les cas de diabéte sucré de
I'annexe A.
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S Classifiez le diabéte qui est diagnostiqué pendant la grossesse au code 024.8- Diabéte
sucré survenant au cours de la grossesse (gestationnel).

ﬁ Attribuez les codes du Chapitre XV — Grossesse, accouchement et puerpéralité avant tout
code de diabéte applicable des catégories E10 a E14 Diabéte sucré.

Exemple : Une patiente se présente & 39 semaines de gestation avec un diabéte gestationnel
qui avait été initialement diagnostiqué lors de la premiére visite prénatale, a

@ 10 semaines de gestation. Elle donne naissance a une fille en santé par
accouchement spontané.
Code BDCP Description
024.801 (M) Diabéte sucré survenant au cours de la grossesse

(gestationnel), accouchement, avec ou sans mention
de troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la
fois d’une conception et d’une ovulation spontanées

Exemple : Une patiente souffrant de diabéte sucré de type 1 et de néphropathie est admise
a 39 semaines de gestation. Elle donne naissance a une fille en santé. Elle est vue

@ par un néphrologue pour une évaluation de son état et les recommandations pour le

traitement de son affection rénale.

Code BDCP Description

024.501 (M) Diabéte sucré préexistant de type 1, accouchement,
avec ou sans mention de troubles antepartum

E10.2371 (1) Diabéte sucré de type 1 avec maladie rénale avérée
ou avancée

NO08.39* (3) Glomérulopathie non précisée au cours du diabéte sucré

Z37.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la

fois d'une conception et d’une ovulation spontanées

Exemple : Une patiente enceinte et atteinte de diabéte de type 1 est admise a I"hé6pital, car elle

< souffre de nausée et de vomissements depuis quelques jours. Le taux de glycémie

= de la patiente est vérifié au cours de I"admission, et le médecin diagnostique une

glycémie non contrélée ainsi qu’une hyperémeése gravidique avec déshydratation.

Code BDCP SNISA Description

021.103 (M) PP Hyperémeése gravidique avec troubles métaboliques,
troubles ou complications antepartum

024.503 (1) AP Diabéte sucré préexistant de type 1 au cours de la
grossesse, troubles ou complications antepartum

E10.64 (1) AP Diabéte sucré de type 1 mal contr6lé, décrit ainsi

ﬁ Lorsqu’une pancréatectomie totale ou partielle entraine un diabéte sucré, celui-ci est classé
=™ sous E89.1 Hypoinsulinémie aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique pour
I’épisode de soins au cours duquel l’'intervention a été réalisée.

> Pour les visites subséquentes, tout cas de diabéte sucré est attribué a un code de la
catégorie E13. — Autres diabétes sucrés précisés.
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Exemple : Une patiente non diabétique est admise pour subir une intervention de Whipple
comprenant |'ablation d’une partie du pancréas. Elle est surveillée a I’'USI apres
@ I'intervention. La patiente a présenté de |I’hyperglycémie aigué et a recu de

I"insuline pour contréler I'hypoinsulinémie. Le diagnostic final est une tumeur
PREMIERE bénigne au pancréas et un diabéte sucré acquis avec hyperglycémie a la suite
VISITE d’une intervention.

Code BDCP Série  Description

D13.6 (M) Tumeur bénigne du pancreas

E89.1 (2) A Hypoinsulinémie aprés un acte a visée
diagnostique et thérapeutique

Y83.6 (9) A Ablation d’un autre organe (partielle) (totale) a

I’origine de réactions anormales du patient ou
de complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de l'intervention

Justification : A la suite d’une pancréatectomie, la perte de cellules béta
entraine une diminution de la production de l'insuline. L’état peut
quelquefois étre transitoire. Pour cette raison, il faut inscrire
seulement le code E89.1 Hypoinsulinémie apres un acte a visée
diagnostique et thérapeutique pour |'épisode de soins en cours.

Exemple : Une patiente est réadmise a I’hdpital quatre jours aprés sa sortie. Elle souffre
d’une infection de plaie a staphylococcus aureus. Les notes du médecin indiquent

@ que la patiente a développé un diabéte acquis suite a une pancréatectomie et prend

de l'insuline.

Code BDCP Série Description

T81.4 (M) A Infection aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique, non classée ailleurs

B95.6 (3) A Staphylococcus aureus, cause de maladies
classées dans d'autres chapitres

Y83.6 (9) A Ablation d'un autre organe (partielle)

(totale) a 'origine de réactions anormales
du patient ou de complications ultérieures,
sans mention d’accident au cours
de l'intervention

E13.9 (3) Autres diabétes sucrés précisés sans
(mention de) complication

Justification : Lorsque la condition est établie comme étant un diabéte sucré au
cours de toute admission subséquente, il faut attribuer un code de
la catégorie E13 Autres diabétes sucrés, étant donné qu’il ne s’agit
pas d'un diabéte de type 1 ni de type 2. Un code de cause externe
n’est pas attribué avec le code E13.9 quand il s’agit d’un diabéte
causé par une pancréatectomie.

4 Lorsqu’un patient développe un diabéte stéroidien aprés I’admission, attribuez un code de la
Y catégorie E13 Autres diabétes sucrés précisés comme diagnostic de type (2).

=) Lorsque I'acidose lactique ou un épisode d’hypoglycémie répond aux critéres de comorbidité
apres I’admission, attribuez les codes appropriés comme diagnostic de type (2).
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Exemple : Au cours de son traitement & |I’"hépital pour un pemphigus, une patiente recoit de

fortes doses de stéroides. Elle développe un diabete stéroidien et doit prendre des
@ hypoglycémiants oraux.
Code BDCP Description
L10.9 (2) Pemphigus, sans précision
E13.9 Autres diabétes sucrés précisés sans
(mention de) complication
Y42.0 (9) Glucocorticoides et analogues synthétiques ayant provoqué

des effets indésirables au cours de leur usage thérapeutique

Exemple : Une patiente de 36 ans avec diabéte sucré de type 1, est admise & |’"h6pital en
raison d’'un mauvais contréle de son taux de glycémie. Le lendemain, elle se plaint

@ d’étourdissements et de faiblesse. Le médecin documente une hypoglycémie dans
les notes d’évolution et on donne du jus d’orange a la patiente.

Code BDCP Description
E10.64 (M) Diabéte sucré de type 1 mal contr6lé, décrit ainsi
E10.63 (2) Diabéte sucré de type 1 avec hypoglycémie

Déshydratation

En vigueur depuis 2002, modifié en 2005, 2006, 2009

ﬁ Attribuez un code pour un cas de déshydratation documentée au dossier comme type de
=B diagnostic significatif/probléeme principal ou autre probléme dans les situations suivantes :
> la déshydratation est une condition en elle-méme et aucune cause sous-jacente
n’est précisée dans le dossier du patient OU
> la déshydratation est suffisamment importante pour justifier une réhydratation par des
liquides intraveineux.

Reportez-vous également a la norme de codification Gastroentérite et diarrhée.

Lorsqu’une cause sous-jacente a été consignée au dossier et que la déshydratation est
traitée seulement par une augmentation de la prise orale de liquides, ceci ne doit pas étre
considéré comme un diagnostic significatif. Si la déshydration est codifiée, un type (3) sera
assigné au diagnostic.

Remarque : La présence d'une voie intraveineuse n’indique pas nécessairement qu’il y a une
réhydratation. Les lignes intraveineuses peuvent avoir d’autres usages tels que
I"administration de médicaments et la stabilisation de I’état du patient.
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Exemple : Un homme 4gé, vivant seul, est découvert dans un état de confusion et
< de déshydratation. Son état s’améliore considérablement suite a I’administration
= agressive de liquides intraveineux. Il est retourné chez lui et recevra des soins
a domicile trois fois par semaine.
Code BDCP SNISA Description
E86.0 (M) PP Déshydratation
R41.0 (3) AP Désorientation, sans précision (facultatif)

Justification : La déshydratation doit étre clairement documentée pour étre
codifiée. Dans I'exemple ci-dessus, la déshydratation est une
condition en elle-méme et est traitée par I’administration de liquides
intraveineux. La désorientation du patient est un symptéme de la
déshydratation et, si elle est codifiée, ce sera un diagnostic de type
(3)/autre probléme.

Exemple : Un patient souffrant de diabéte de type 1 est admis pour la stabilisation de son état.
Son taux de glycémie varie considérablement et dépasse les limites acceptables.

@ Son médecin de famille I’a référé pour une admission urgente. De I'insuline lui est
administrée a deux reprises. Il répond bien a ce traitement, et ses taux de glycémie a
jeun et aléatoire sont dans les valeurs normales. Le médecin note une déshydratation
et prescrit une augmentation de liquides par voie orale.

Code BDCP Description
E10.64 (M) Diabéte sucré de type 1 mal contr6lé, décrit ainsi
E86.0 (3) Déshydration (facultatif)

Justification : La déshydratation traitée par une augmentation de la prise de
liquides par voie orale n’est pas une comorbidité significative
et, si elle est consignée au dossier, est un diagnostic de
type (3) (facultatif).
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Chapitre VI — Maladies du systéme nerveux

Résection intracranienne de lésions ou de tumeurs

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

Plastie de la dure-mére et cranioplastie a la suite d’une résection intracranienne

Le crane et la dure-mére doivent étre incisés pour accéder au cerveau. L'élévation et la
fermeture d’un volet cranien de méme que l'incision et le rapprochement de la dure-mére
sont considérés comme faisant partie intégrante de toute intervention intracranienne invasive.

Y Attribuez un code supplémentaire provenant de la CCIl aux réparations concomitantes de la
¥ dure-mére et du crane seulement dans les cas suivants :
> La cranioplastie est si étendue qu’elle nécessite I’utilisation de plaque ou de vis
(code 1.EA.80."" Réparation, créne);
> La plastie de la dure-mére est si étendue qu’elle nécessite une greffe durale
(code 1.AA.80.”" Réparation, méninges et dure-mére du cerveau).

4y Aucune de ces deux situations n’est normalement attendue lors d'une chirurgie
Y intracranienne. Pour refléter correctement la fermeture du défaut chirurgical, des codes
distincts sont requis lorsqu’applicable.

Reportez-vous également a la norme de codification Chirurgie de réduction d’une
lésion volumineuse.

Exemple : Un homme de 59 ans ayant des antécédents d’astrocytome de bas grade (pour
lequel il a subi une résection subtotale huit ans auparavant) présente maintenant des
convulsions causées par la récurrence de la tumeur. Une craniotomie est pratiquée
a l'incision originale pour I'excision de |"astrocytome récurrent. La dure-mére est
adhérente et se déchire pendant la chirurgie. A la suite de I’ablation de la tumeur, une
plastie de la dure-meére est pratiquée en utilisant I’aponévrose temporale du patient.
Le défaut osseux est par la suite réparé par cranioplastie a I'aide d’os provenant de
la banque d’os avec utilisation de plaques et de vis pour maintenir la greffe en place.

1.AN.87.SZ-GX Excision partielle, cerveau, accés par craniotomie
[ou craniectomie], volet osseux, avec dispositif NCA
1.AA.80.SZ-XX-A Réparation, méninges et dure-mére du cerveau, autogreffe

[p. ex. péricrane, fascia lata]

1.EA.80.LA-NW-K Réparation, crane, utilisation de plaques et de vis (avec/sans
fil/maille), avec homogreffe

1.EP.58.LA Préléevement, muscles de la téte et du cou, autogreffe,
approche ouverte

Hiérarchie de codification dans le cadre de la résection de lésions intracraniennes

Afin d’éviter I'attribution de codes multiples pour décrire le traitement chirurgical des
résections intracraniennes, une hiérarchie de codification a été instaurée dans la CCI.

Cette hiérarchisation prend en compte la gravité des |Iésions neurologiques et la complexité
de lI'intervention chirurgicale afin d’établir le code unique le plus approprié pour décrire

le type de résection. Les indications nécessaires pour faciliter la sélection du code sont
fournies dans les notes d’inclusions et exclusions, ainsi que les remarques aux codes d’excision.
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L'outil de recherche de codes ci-dessous est également proposé a titre de référence rapide
pour trouver les codes qui conviennent a des résections chevauchant plusieurs régions

du cerveau.

Hiérarchie pour le classement des résections de lIésions intracraniennes

Implique la base Oui 1.EA.92 An
du crane? .
Non
Implique le tronc Qui
cérébral? 1.AP.87.%7
Non
Implique un Oui
entricule cérébral? 1.AC.87.7"
Peut étre désigné Non
comme une
résection de la
« fosse postérieure ». Tmplique I'angle oui L AK 87 a8
onto-cérébelleux? ’
Non
Impliqgue le Oui 1.AD.87 AN
cervelet? :
Non
Impligue le cerveau Oui AN
(ou un lobe du 1.AN .87
cerveau)?
Non
Implique Oui
principalement la région 1.AF.87.""
pituitaire?
Non
Impliqgue Oui
principalement le 1.AG.87.An
corps pinéal?
Non
Implique
uniguementles oui
méninges et la 1.AA.87 .77
dure-meére du
cerveau?
Fin
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Révision des systémes de dérivation du LCR

(ventricule, tronc cérébral, canal rachidien) En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

Révision partielle

ﬁ Lorsque le remplacement d’une partie du systéeme de dérivation est une reprise (selon la
=™ documentation), vous devez choisir I'un des codes suivants, en fonction du site d’origine
du drainage (lieu du blocage) :

1.AC.54."" Gestion d’un appareil interne, ventricules cérébraux
1.AP.54.%" Gestion d’un appareil interne, tronc cérébral
1.AX.54.*" Gestion d’un appareil interne, canal rachidien et méninges

Le champ qualificateur du code désigne la région anatomique ou le systéme de dérivation
(shunt) se termine.

Exemple : Un patient est porteur d’un shunt ventriculo-péritonéal & cause d’une hydrocéphalie.
Il est admis pour le changement de la valve.

1.AC.54.ME-SJ Gestion d’un appareil interne, ventricules cérébraux,
approche ouverte, systéme de dérivation se terminant dans
la cavité abdominale [p. ex. ventriculopéritonéostomie,
vésicule biliaire]

Révision compléte

ﬁ Lorsqu’un systéeme de dérivation en entier est retiré et qu’un autre est installé, vous devez
=™ choisir I'une des paires de codes ci-dessous, en fonction du site d’origine du drainage
(lieu du blocage). Le champ qualificateur du code désigne la région anatomique ou le
systéme de dérivation (shunt) se termine.

1.AC.52."* Drainage, ventricules cérébraux
1.AC.55."" Retrait d’un appareil, ventricules cérébraux

1.AP.52.*"* Drainage, tronc cérébral
1.AP.55.%" Retrait d’un appareil, tronc cérébral

1.AX.52.*" Drainage, canal rachidien et méninges
1.AX.55.*" Retrait d’un appareil, canal rachidien et méninges

L’insertion du nouveau systéme doit étre inscrite comme intervention principale, suivie du
retrait de I'ancien systéme.

Exemple : Une patiente est porteuse d'un shunt syringo-pleural pour remédier & un probléme
de syringomyélie. Cette fois-ci, elle est admise pour le retrait complet et le
remplacement du shunt syringo-pleural en raison de sa défaillance.

1.AP.52.MQ-SJ Drainage, tronc cérébral, utilisation d'un systéme
de dérivation se terminant dans la cavité thoracique
[p. ex., shunt syringo-pleural]

1.AP.55.SE-SJ Retrait d"un appareil, tronc cérébral, accés par trou de trépan,
systéme de dérivation par cathéter,
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Comme pour tout autre cathétérisme a demeure pour drainage continu, il n'y a aucun
attribut de situation pour indiquer la « reprise » aux codes de drainage, dans la CClI, De facon
raisonnable, il est attendu que le remplacement des valves, le déblocage des shunts et le
repositionnement des cathéters deviennent nécessaires en cours d’utilisation. Il est méme
assez fréquent de devoir remplacer intégralement un systéme de cathétérisme a demeure,
destiné a rester longtemps en place, notamment chez les enfants en période

de croissance.

Convulsions

En vigueur depuis 2001, modifié en 2003, 2006, 2008, 2009

S Lorsqu’il y a documentation d’une convulsion récurrente qui n‘est pas associée a une
maladie aigue ou au sevrage de substances psycho-actives, utilisez le terme pilote
« Epilepsie » dans l'index alphabétique.

- Lorsqu’il y a documentation d'une convulsion provoquée par :

» le sevrage de substances psycho-actives, recherchez le terme pilote « Sevrage » dans
I'index alphabétique;

> une maladie aigue, attribuez un code a cette derniére.
S Lorsqu'il y a documentation d’un trouble convulsif :

» décrit comme étant fébrile, recherchez le terme pilote et le sous-terme « Convulsions,
fébriles » dans I'index alphabétique;

> sans autres précisions, attribuez le code R56.80 Trouble convulsif, décrit ainsi.

Remarque : Parmi les maladies aigues qui peuvent provoquer une convulsion, citons par exemple
I’hyponatrémie, I’"hypomagnésiémie, I’hypocalcémie, I’hypoglycémie, I’hyperglycémie
non cétosique, I’hypoxie, I'insuffisance rénale ou hépatique et la sepsie.

Remarque : Une crise unique, isolée (pas d’antécédents de crise ou de convulsion) ou qui survient
pour la premiére fois n'est pas classée sous Epilepsie. Voir la remarque d’exclusion a
la catégorie G40.— Epilepsie

Remarque : L’organigramme suivant permet de déterminer le terme pilote adéquat lorsqu’il y a
documentation d’une convulsion ou d’un trouble convulsif.
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Recherche adéquate dans I'index pour Convulsion(s) et trouble convulsif

Diagnostic enregistré:
convulsion(s) ou
trouble convulsif

Est-ce que les
convulsions sont dues a la

Utilisez le terme pilote
et sous-terme

prise d’alcool ou au sevrage d’'une Oui—p| Sevrage Fin
substance psycho-active ? — état
(F10-F15)
Non
Utilisez le terme pilote
Est-ce que les convulsions ) et le sousterme ]
sont dues a une fiévre élevée ou Ouipw Con\ful§|ons Fin
constituent des convulsions — febriles
fébriles (R56.0-)
Non
Est-ce qu’une Attribuez un code pour la
maladie aigué a provoqué Oui—p maladie aigue Fin
la convulsion? (+ R56.88 facultatif)
Non
: _Est-ce que le N Utilisez le terme pilote
diagnostic faisait référence a une . . .
L N Oui—p Convulsions Fin
convulsion isolée ou a une
. . (R56.88)
premiére convulsion
Non
Y a-t-il eu convulsion(s) Utilisez le terme pilote
ou convulsions récurrentes Ou Epilepsie Fin
dans le passé? (G40.-)
Non
v
Utilisez le terme
pilote et le sous-terme
Trouble
—convulsif
(R56.80)
Fin
Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI 107

Révisé en septembre 2009



Chapitre VI — Maladies du systeme nerveux

Exemple :

©

Exemple :

RO

Exemple :

)
»
»

Exemple :

LS

A la suite d'une convulsion, un homme de 65 ans est conduit a I'urgence par
ambulance. Le médecin décrit au dossier des convulsions tonico-cloniques et note
que le patient a fait trois crises du genre dans le passé. Le diagnostic principal est
«crise tonico-clonique».

Code SNISA Description

G40.60 PP Crise de grand mal, sans précision (avec ou sans petit mal),
non décrite comme étant réfractaire

Justification: Le patient a déja fait des convulsions. Celle qu’il a actuellement
n’est pas causée par une maladie aigue, ni par le sevrage de
substances psycho-actives. En conséquence, le cas est classé en
tant qu’épilepsie. Selon le détail supplémentaire précisant qu’il
s’agit d’une crise tonico-clonique, on attribue le code G40.60.

Un enfant de cing ans est admis a la suite d’une convulsion non associée a une fievre.
Le médecin écrit au dossier que I'enfant a fait au moins deux crises convulsives dans
le passé. Il pose un diagnostic final de « trouble convulsif ».

Code BDCP SNISA Description

G40.90 (M) PP Epilepsie, sans précision, non décrite comme
étant réfractaire

Justification :  Un diagnostic final de trouble convulsif avec des antécédents de
convulsions est classé en tant qu’épilepsie. Le code R56.80 Trouble
convulsif, décrit ainsin’est pas attribué, car il y a une documentation
de crises antérieures.

Un enfant de quatre ans est admis a la suite de convulsions fébriles. Le médecin
écrit au dossier que I'enfant a déja connu un épisode de convulsions fébriles.
Le diagnostic final consigné au dossier est « convulsions fébriles ».

Code BDCP SNISA Description
R56.09 (M) PP Convulsions fébriles, sans précision
Justification: Le code approprié est obtenu en suivant la recherche du terme

Convulsions, fébriles dans I'index alphabétique.

Une femme de 57 ans fait une crise de grand mal au centre commercial. Des
ambulanciers la conduisent a I'urgence. Les antécédents de la patiente ainsi qu’un
examen médical révelent qu’elle n’a jamais fait de crise d’épilepsie auparavant.

Le diagnostic final consigné au dossier est « crise de grand mal ».

Code SNISA Description
R56.88 PP Convulsions, autres et non précisées
Justification: Une crise isolée, méme si elle est décrite a I'aide de termes tels que

« grand mal », « tonico-clonique » ou « petit mal », est classée sous
le code R56.88. La catégorie G40 Epilepsie exclut une convulsion
isolée ou une premiére crise.
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Exemple : Le patient est un alcoolique connu. Il était inscrit & un programme de réhabilitation
pour les alcooliques, programme qu’il a ensuite quitté. Il a recommencé a boire
e de facon excessive. Sa femme a composé le 911 lorsqu’il a commencé a faire des

convulsions dans |I'aprés-midi, aprés avoir consommé plusieurs verres d’alcool.
L'urgentologue note que le patient a des antécédents de crises épileptiques induites
par I'alcool, pour lesquelles il s’est rendu plusieurs fois a I'urgence dans le passé.
Dans le dossier de I'urgence, il est écrit « intoxication alcoolique et crises
d’épilepsie ». Le patient est admis a I'unité de soins intensifs.

Code SNISA Description
T51.0 PP Effet toxique de |I'éthanol
G40.50 AP Syndromes épileptiques particuliers, non décrits comme
étant réfractaires
X45 AP Intoxication accidentelle par I'alcool et exposition a I'alcool
u98.9 AP Lieu de I'événement, sans précision
Justification: Les convulsions récurrentes induites par I'alcool, les médicaments,

le stress, la privation de sommeil ou la photosensibilité sont classées
en tant qu’épilepsie. Il N’y a pas d’indication de sevrage au dossier

pour pouvoir les classer en tant que convulsion dues au sevrage de
substances psycho-actives. Pour attribuer le code approprié, recherchez
les termes « Epilepsie, reliée &, I'alcool », dans I'index alphabétique.

Exemple : Un jeune homme de 17 ans est amené & |'urgence a la suite d’une convulsion.
9 Il avait consommé une quantité excessive de boissons alcoolisées au cours de la
soirée. Comme il n’a pas d’antécédents de crises d’'épilepsie, on inscrit au dossier
un diagnostic de crise induite par une intoxication alcoolique.
Code SNISA Description
T51.0 PP Effet toxique de I’éthanol
R56.88 AP Convulsions, autres et non précisées
X45 AP Intoxication accidentelle par I'alcool et exposition a I'alcool
uU98.9 AP Lieu de I'événement, sans précision
Justification: La crise épileptique est isolée et est classée au code R56.88.

Exemple : Un bébé de trois jours est amené a I'urgence d'un hoépital pour enfants

@ a la suite d’une convulsion. Des tests sont réalisés, aprés quoi I’enfant recoit
un médicament anticonvulsivant et obtient son congé. Ses parents doivent |’amener
chez un pédiatre qui surveillera son état et assurera un suivi.

Code SNISA Description
P90 PP Convulsions du nouveau-né
Justification: Pour trouver le bon code, il faut utiliser une recherche dans l'index

alphabétique des termes Convulsions, nouveau-né.
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a
-
»

Exemple : Un patient souffrant d’'épilepsie connue est admis a I'urgence.
Le diagnostic posé a I'admission est : Etat de mal épileptique.
Code Description
G41.9 Etat de mal épileptique, sans précision

G40.90 Epilepsie, sans précision, non décrite comme étant réfractaire

Justification: La directive « Utiliser un code supplémentaire » a la catégorie G41
Etat de mal épileptigue demande d’attribuer un code pour identifier
toute convulsion, crise ou syndrome épileptique sous-jacents. Les
définitions du typage de diagnostics doivent étre appliquées aux cas
individuels. La régle de séquence des codes ne s’applique pas.

Déficits neurologiques a la suite d’un accident vasculaire cérébral

En vigueur depuis 2002, 2006, modifié en 2008

5

Codifiez comme des comorbidités tous les déficits neurologiques consignés au dossier par le
médecin, tels que la paralysie, la dysphagie, I’aphasie, I'incontinence urinaire et fécale, qui
influent sur la prise en charge et le traitement du patient pendant la phase de soins aigus de
I’accident vasculaire cérébral.

Criteres :

R13.- Dysphagie : vous devez attribuer un type de diagnostic (1) si elle nécessite une
alimentation par sonde nasogastrique ou intestinale, ou si elle requiert toujours un
traitement plus de sept jours aprés |'accident vasculaire cérébral.

R15 Incontinence des matiéres fécales : vous devez attribuer un type de diagnostic (1)
si elle est toujours présente a la sortie du patient ou si elle persiste au moins
sept jours.

R32 Incontinence urinaire, sans précision : vous devez attribuer un type de
diagnostic (1) si elle est toujours présente a la sortie du patient ou si elle
persiste au moins sept jours.

Pour tous les autres déficits neurologiques a la suite d’un accident vasculaire cérébral,
appliquez les types de diagnostics selon les définitions des types de diagnostics.

Reportez-vous également aux normes de codification Accidents vasculaires cérébraux
(AVC) et Accidents ischémiques transitoires (AIT).

Exemple : A son admission, un patient ressent une faiblesse au c6té gauche. Il recoit

@

un diagnostic d’infarctus cérébral aigu et un activateur tissulaire du plasminogéne
lui est administré. La journée de son admission, le patient avait également

de la difficulté a avaler. Huit jours aprés son AVC, le patient est transféré dans
un établissement plus prés de chez lui pour recevoir des soins continus pour

son AVC. Une sonde nasogastrique est mise en place.

Code BDCP Description
163.9 (M) Infarctus cérébral, sans précision
R13.8 (1) Dysphagie, autre et non précisée
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Hémiplégie

« Attribuez un code de la catégorie G81.— Hémiplégie comme diagnostic principal/probléme
=M principal uniquement lorsque le probléeme est mentionné sans autre précision ou est défini
comme un probléme ancien ou de longue durée, mais de cause non précisée'.

& Attribuez un code supplémentaire de la catégorie G81.— Hémiplégie pour désigner les types
d’hémiplégie résultant d’une cause, quelle qu’elle soit.

Reportez-vous également aux normes de codification Accidents vasculaires cérébraux
(AVC) et accidents ischémiques transitoires (AlIT) et Séquelles.

Exemple :
)

Exemple :

5

Un patient est examiné dans une unité de chirurgie d'un jour pour |'excision de
plusieurs Iésions cutanées (carcinome basocellulaire) partie inférieure de la jambe.
L’examen révéle une hémiparésie résiduelle suite a un accident vasculaire cérébral
antérieur. Aucun traitement particulier n’est administré pour |"hémiparésie résiduelle
pendant cet épisode de soins.

Code BDCP SNISA Description

Cc44.7 (M) PP Tumeur maligne de la peau du membre inférieur, y
compris la hanche

G81.99 (3) AP Hémiplégie [unilatérale] touchant un hémisphére non
précisé, sans précision (facultatif)

169.4 (3) AP Séquelles d’accident vasculaire cérébral, non précisé

comme étant hémorragique ou par infarctus (facultatif)

Un patient droitier a subi un accident vasculaire cérébral a la suite de I'embolie
d’une artére cérébrale. Il souffre d’hémiplégie du c6té gauche, probleme qui fait
I’objet du traitement, et il recoit de la physiothérapie.

Code BDCP Description
163.4 (M) Infarctus cérébral dG a une embolie des artéres cérébrales
G81.91 (1) Hémiplégie de I'hémisphére non dominant, sans précision

Classification internationale des maladies et des problemes de santé connexes, dixieme version, Canada
(CIM-10-CA), deuxiéme édition, vol. 1, p. 395.
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Hypertension et affections associées

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002, 2005, 2006, 2007, 2009

Cardiopathie hypertensive et néphropathie hypertensive

B3 Attribuez les codes 111 Cardiopathie hypertensive, 112 Néphropathie hypertensive ou 113

" Cardionéphropathie hypertensive seulement lorsque le médecin documente précisément
un lien de cause/effet entre la cardiopathie ou la maladie rénale causée par I’hypertension.
Un lien de causalité ne doit pas étre présumé.

o Utilisez un code supplémentaire pour indiquer toute affection connexe causée par
I"hypertension (p. ex. I'insuffisance cardiaque congestive, I'insuffisance rénale
chronique). Inscrivez en premier les codes 111, 112 ou 113.

Remarque : Assurez-vous que les codes de la catégorie 110 a 113 ne sont jamais inscrits en
tant que comorbidité aprés I’admission (diagnostic de type (2)) sur I’abrégé d’un
patient et qu’ils ne sont jamais inscrits ensemble sur le méme abrégé car ils sont
mutuellement exclusifs.

Exemple : Un patient obése souffrant d"hypertension depuis longtemps se plaint de dyspnée
a 'effort et au repos, d’'un cedéme malléolaire ainsi que d’un gain de poids. On

@ pratique une échocardiographie transthoracique. Le patient est admis pour une
insuffisance cardiague congestive.

Diagnostic : Cardiopathie hypertensive
Insuffisance cardiaque congestive

Code Description

111 Cardiopathie hypertensive

150.0 Insuffisance cardiaque congestive

Justification :  Lorsque l'insuffisance cardiaque est attribuable a I’hypertension
essentielle, les médecins utilisent souvent des expressions comme
« due a I'hypertension » ou « hypertensive » pour établir un lien
entre les deux affections. Si les diagnostics enregistrés dans le
dossier médical mentionnent les deux affections de facon
indépendante, vous ne devez pas présumer qu’il existe un lien de
causalité entre elles. Puisque le terme « hypertensive » est utilisé
dans I'exemple, un tel lien est indiqué.

Exemple : Insuffisance rénale chronique et hypertension

-S Code Description

" N18.9 Maladie rénale chronique, sans précision
110.0 Hypertension artérielle bénigne

Justification : Le code 112 Néphropathie hypertensive n'est pas attribué, car un
lien de causalité ne peut étre présumé.
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Exemple : Diagnostic : Diabéte de type 2 avec insuffisance rénale chronique

S Hypertension

" Code Description
E11.2371 Diabéte sucré de type 2 avec maladie rénale avérée ou avancée
NO08.39* Glomérulopathie non précisée au cours du diabéte sucré
110.0 Hypertension artérielle bénigne

Justification : Le code 112 Néphropathie hypertensive n’est pas attribué, car un
lien de causalité entre |'"hypertension et la maladie rénale ne peut
étre établi. Classez chaque affection séparément.

Exemple : Un patient est admis pour le traitement d’une insuffisance cardiaque congestive et

de l'insuffisance rénale chronique secondaire due a une hypertension pré-existante
@ de longue date. Il recoit un traitement énergique par diurése et dialyse.

Code BDCP Description

113 (M) Cardionéphropathie hypertensive

150.0 (1) Insuffisance cardiaque congestive

N18.9 (1) Maladie rénale chronique, sans précision

Justification :  Un lien de causalité entre I'insuffisance cardiaque et I'insuffisance
rénale causée par |I’hypertension a été établi. Le diagnostic de type
(1) est attribué aux codes 150.0 et N18.9, car le traitement ciblait
I'insuffisance cardiaque congestive et l'insuffisance rénale.

Hypertension avec maladie cérébrovasculaire

s Inscrivez en premier le code de la maladie cérébrovasculaire lorsqu’une hypertension
est présente.

Exemple : Occlusion de |'artére basilaire avec hypertension
=S Code Description
- 165.1 Occlusion et sténose de |'artére basilaire
110.0 Hypertension essentielle (primitive)
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Syndrome coronarien aigu (SCA)

En vigueur depuis 2001, modifié en 2003, 2006, 2007, 2008, 2009

L'information clinique se trouve a la section Syndrome coronarien aigu (SCA) de
I'annexe A.

» Lorsqu’un code de la sous-catégorie 121.— /nfarctus aigu du myocarde ou le code 124.0
Thrombose coronaire n’entrainant pas d’infarctus du myocarde est inscrit, il est obligatoire
d’ajouter un code de la sous-catégorie R94.3- Résultats anormaux d’explorations
fonctionnelles cardiovasculaires a titre de diagnostic de type (3)/autre probléeme.

Remarque : Pour les abrégés sur les patients hospitalisés et les chirurgies d’un jour, I'utilisation
des codes R94.30 et R94.31 est restreinte a I'ajout des renseignements STEMI et
NSTEMI dans le cas d'un infarctus aigu du myocarde ou d’un infarctus du myocarde
évité. Ces codes ne doivent étre utilisés que lorsqu’un code de la rubrique 121.-
Infarctus aigu du myocarde ou 122.- Infarctus du myocarde a répétition ou le code
124.0 Thrombose coronaire n’entrainant pas d'infarctus du myocarde est attribué.
Les codes R94.30 et R94.31 ne devraient pas étre utilisés pour aucun autre
diagnostic.

En ce qui concerne les visites aux services d’urgence, les codes R94.30 et R94.31
peuvent étre utilisés sans les codes de la rubrique 121.- ou 122.- ou le code 124.0.
Cependant, ils doivent seulement servir a indiquer un diagnostic de sortie dans le
cas d'un STEMI ou d’un NSTEMII.

Remarque : Il ne faut pas se fier a I'interprétation apparaissant sur les rapports d’ECG ou aux
résultats de laboratoire lorsqu’il s"agit d’attribuer un code de la catégorie R94.3-.
Reportez-vous plutét aux notes du médecin concernant I’'ECG. Si le médecin ne
mentionne pas le résultat de I'ECG, attribuez le code R94.38 Résultats anormaux
d’explorations fonctionnelles cardiovasculaires, autres et non spécifiés.

Exemple : Une patiente de 74 ans, a été vue au service d’urgence et admise par la suite pour
un malaise a la poitrine, une douleur irradiante dans les deux bras et un sentiment

@ général de malaise. Les symptémes persistaient depuis environ trois jours avant
que la patiente ne se présente a I'hépital. A la suite de son admission, le médecin
a inscrit que le résultat de son ECG était normal, mais que les concentrations de
troponine et de CK-MB étaient élevées.

Diagnostic principal : Infarctus du myocarde sans onde Q.

Code BDCP Description
121.4 (M) Infarctus sous-endocardique aigu du myocarde
R94.31 (3) Résultats anormaux d’explorations fonctionnelles

cardiovasculaires (biomarqueurs ou ECG) suggérant
un infarctus du myocarde sans surélévation du segment
ST (NSTEMI)

Justification : Le code R94.31 est attribué, car le médecin a documenté l'infarctus
du myocarde dans le dossier. Il a aussi indiqué qu’il n'y a pas de
surélévation du segment ST (c’est-a-dire que I'ECG est normal),
mais que le résultat des biomarqueurs est positif.
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Exemple : Un patient se présente suite a des épisodes de syncope. L'ECG & I'admission indique
0 que les dérivations en V4 a V6 révélent un sous-décalage du segment ST avec des
S changements non spécifiques du segment ST au niveau des dérivations latérales
supérieures. Le résultat des biomarqueurs est positif. Impression : NSTEMI.

Plan : Prise en charge de NSTEMI.

Le premier résultat lié a la troponine était de 0,18 et le deuxiéme, de 0,16. Le
résultat de CK-MB était négatif. Ces résultats signalaient une fuite de troponine de
cause autre que cardiaque. Il a subi une angiographie pulmonaire qui a permis de
confirmer la présence d’'une embolie pulmonaire. On lui a administré de I’"héparine et
de la warfarine.

Diagnostic final : Embolie pulmonaire

Code BDCP Description
126.9 (M) Embolie pulmonaire, sans mention de cceur pulmonaire aigu

Justification : Puisque le diagnostic principal n’est pas un infarctus du myocarde,
le code R94.3- n’est pas inscrit.

Un diagnostic d’infarctus du myocarde avec une surélévation du segment ST (STEMI) ou
d’un infarctus du myocarde sans surélévation du segment ST (NSTEMI) est, du point de
vue clinique, une représentation précoce d’un Syndrome coronarien aigu (SCA). L’évolution
ou les résultats de la maladie ne peuvent étre déterminés avant qu’une investigation plus
approfondie ou qu’un traitement ne soient réalisés.

Dans le cas d’une visite au service d’urgence, un diagnostic de STEMI sera classifié au
code R94.30 seulement, ce qui démontre que le résultat n’est pas encore déterminé. Par
contre, lorsqu’un médecin du service d'urgence inscrit le diagnostic en utilisant les termes
« infarctus aigu du myocarde », cela signifie que le résultat a été déterminé et que le code
approprié de la catégorie 121.— peut étre attribué.

Dans le cas d’une hospitalisation, I'évolution ou le résultat de la condition est supposée
étre connue lors du congé. L’évolution habituelle d’'un STEMI est I'infarctus du myocarde
avec onde Q. Ainsi, un infarctus du myocarde inscrit comme STEMI est classifié sous le
code approprié des catégories 121.0 a 121.3, a moins que le dossier du patient n’indique
que le résultat final est I'IM sans onde Q ou I'lM évité. L'évolution habituelle d’'un NSTEMI
est l'infarctus du myocarde sans onde Q. Ainsi, un infarctus du myocarde inscrit comme
NSTEMI est classifié sous le code 121.4, a moins que le dossier du patient n’indique que le
résultat final est I'lM avec onde Q.

& Lorsque le diagnostic a la sortie du service d’urgence est un infarctus du myocarde avec
une surélévation du segment ST (STEMI) ou un infarctus du myocarde sans surélévation du
segment ST (NSTEMI), attribuez le code approprié de la sous-catégorie R94.3- Résultats
anormaux d’explorations fonctionnelles cardiovasculaires a titre de probléme principal.

& Lorsque le diagnostic a la sortie du service d'urgence est un infarctus aigu du myocarde,
attribuez le code approprié de la sous-catégorie 121.- Infarctus aigu du myocarde a titre de
probléme principal.
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Exemple : Une patiente se présente au service d'urgence avec une douleur thoracique

& accablante et une douleur connexe a la machoire. A I'origine, les résultats de I'ECG
démontraient un sous-décalage dans les dérivations antérieures et inférieures. Par la
suite, un bloc de branche droit s’est manifesté, puis les dérivations antérolatérales et
inférieures ont indiqué un sous-décalage du segment ST. Le patient a été transféré
a I'unité de soins coronariens et a un regu un diagnostic de NSTEMI.

Code SNISA Description

R94.31 PP Résultats anormaux d’explorations fonctionnelles
cardiovasculaires (biomarqueurs ou ECG) suggérant
un infarctus du myocarde sans surélévation du
segment ST (NSTEMI)

Justification :  Au service d’urgence, le diagnostic différentiel de NSTEMI
représente le degré de précision connu le plus élevé au moment
du transfert a I'unité de soins coronariens.

Exemple : Un patient est transporté au service d'urgence de |'"hopital A par ambulance

& aérienne avec un diagnostic de STEMI. A I’examen, le patient est bléme et sans
pouls périphérique. Il est transféré directement au laboratoire de cathétérisme avec
un diagnostic d’infarctus aigu du myocarde, tel que déterminé par le médecin du
service d’urgence.

Code SNISA Description

121.9 PP Infarctus aigu du myocarde, sans précision

R94.30 AP Modification de I’électrocardiogramme suggérant un
infarctus du myocarde avec une surélévation du segment
ST (STEMI)

Justification : Inscrivez toujours les codes en fonction du plus grand degré de

précision inscrit au dossier. Les notes indiquent que ce patient
a été amené a I’hoépital avec un diagnostic de STEMI. Ainsi, le
code R94.30 est inscrit. Le code 121.9 est assigné a titre de
probléme principal puisque le résultat final ou le type d’infarctus
du myocarde n’a pas encore été déterminé.

& Classifiez I'infarctus aigu du myocarde avec une surélévation du segment ST dans la sous-
catégorie 121.0—121.3 Infarctus transmural aigu du myocarde en fonction du site, sauf si le
dossier indique que le résultat final est un IM sans onde Q ou un IM évité ou interrompu.
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Exemple : Un patient de 61 ans, a été transféré d’un autre hépital. Il a subi un infarctus aigu

5

de la paroi inférieure avec élévation du segment ST, et le traitement thrombolytique
a échoué. Le médecin a noté que I'ECG réalisé lors de I"admission a |’"hdpital

de provenance indiquait une élévation du segment ST. Aucun antécédent de
coronaropathie. ICP de |'artere coronaire droite réalisée la premiére journée.

Diagnostic au départ : IM avec élévation du segment ST, paroi inférieure

Code BDCP Description

121.1 (M) Infarctus transmural aigu du myocarde, de la
paroi inférieure

R94.30 (3) Modification de I'électrocardiogramme suggérant un
infarctus du myocarde avec une surélévation du segment
ST (STEMI)

Justification : Dans cet exemple, la coronaropathie n’était pas notée. Un code
pour cette condition n'a donc pas été assigné. Cependant, ce
renseignement doit étre confirmé apres avoir relu le dossier du
patient ou consulté le médecin pour obtenir des clarifications.

Exemple : Un patient de 54 ans, se présente a I’'hépital avec des douleurs thoraciques. Le

>

médecin a noté que I'ECG a I'admission indiquait une élévation du segment ST. Il a
été admis a I'unité de soins coronariens et un traitement thrombolytique a été initié
immédiatement. L'ECG semblait normal suite au traitement, mais les niveaux de
troponine ont été documentés comme étant élevés.

Diagnostic final : Infarctus du myocarde sans onde Q, de la paroi antérieure.

Code BDCP Description

121.4 (M) Infarctus sous-endocardique aigu du myocarde

R94.30 (3) Modification de I’électrocardiogramme suggérant un
infarctus du myocarde avec une surélévation du segment
ST (STEMI)

Justification : Bien que ce cas se présentait comme un STEMI, le traitement
thrombolytique a réussi a empécher I’évolution de I'lM vers un
infarctus du myocarde avec onde Q. Ainsi, un code de la sous-
catégorie 121.0 a 121.3 n’est pas attribué.

Classifiez un infarctus du myocarde se présentant avec une élévation du segment ST, mais
qui est évité ou interrompu grace a la réussite du traitement, au code 124.0 Thrombose
coronaire n’entrainant pas d’infarctus du myocarde.
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Exemple : Un patient de 57 ans, souffrant d’une coronaropathie connue, se présente a |'hépital
0 avec des douleurs thoracigues. Le médecin a inscrit que I'ECG a I’admission indiquait
S une élévation du segment ST. Une ICP primaire a été pratiquée. Le diagnostic final
inscrit au dossier est infarctus du myocarde évité.
Code BDCP Description
124.0 (M) Thrombose coronaire n’entrainant pas d’infarctus
du myocarde
R94.30 (3) Modification de I’électrocardiogramme suggérant un infarctus
du myocarde avec une surélévation du segment ST (STEMI)
125.19 (1) Cardiopathie artérioscléreuse d’un type non précisé de

vaisseau, vaisseau d’origine ou greffon

& Classifiez I'infarctus aigu du myocarde sans surélévation du segment ST dans la
¥ sous-catégorie 121.4 Infarctus sous-endocardigque aigu du myocarde, sauf si le dossier
indique que le résultat final est un IM avec onde Q.

Exemple : Un patient de 45 ans, se présente a I’hépital. Les résultats de I'ECG et des tests
@ d’enzymes semblent indiquer un petit SCA. Un infarctus du myocarde sans
E élévation du segment ST est inscrit au dossier. Le cathétérisme cardiaque
subséquent indique une coronaropathie de trois vaisseaux. Une consultation
chirurgicale est obtenue et une intervention pour subir un pontage est cédulée.
A la sortie du patient, sa médication est la suivante : aspirine, Plavix et Ramipril.

Diagnostic final : Infarctus du myocarde sans élévation du segment ST.

Code BDCP Description
121.4 (M) Infarctus sous-endocardique aigu du myocarde
R94.31 (3) Résultats anormaux d’explorations fonctionnelles

cardiovasculaires (biomarqueurs ou ECG) suggérant un
infarctus du myocarde sans surélévation du segment
ST (NSTEMI)

125.10 (1) Cardiopathie artérioscléreuse des artéres
coronaires d’origine

Justification : La coronaropathie se qualifie a titre de diagnostic de type (1)
car la condition est investiguée et diagnostiquée au cours de
cette admission. Dans ce cas, puisque les soins sont axés sur
I'infarctus du myocarde, cette condition est par conséquent le
diagnostic principal.
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Lorsqu’un infarctus du myocarde est en phase aigué (soit dans les 28 jours suivant son
apparition), inscrivez le type de diagnostic (M), (1), (2), (W), (X) ou (Y) selon ce qui est
approprié pour le cas.

Lorsqu’un patient se présente en raison d’une condition faisant partie du spectre du
syndrome coronarien aigu et qu’il subit une intervention coronarienne percutanée de

toute urgence au cours de la méme admission, inscrivez le code de SCA comme diagnostic
principal/probléme principal. Inscrivez un code supplémentaire a titre de type de diagnostic
(1)/autre probléme si on fait mention d’'une maladie coronarienne sous-jacente. Cette
directive s’applique dans les cas d’interventions coronariennes percutanées pratiquées a
I’hopital et en consultation externe ainsi qu’aux hopitaux de provenance et de destination.

Si un patient se présente avec un infarctus du myocarde a l'intérieur de la période de

phase aigué pour subir une ICP non urgente, inscrivez un code pour la maladie coronarienne
sous-jacente a titre de diagnostic principal/probléme principal et un code supplémentaire
pour I'lIM avec un type de diagnostic de comorbité/autre probleme.

Exception : Lorsqu’un patient est réadmis avec un diagnostic pouvant étre classifié dans la

catégorie 122 Infarctus du myocarde a répétition, un code de la sous-catégorie 121
Infarctus aigu du myocarde peut étre assigné a titre de diagnostic de type (3)/autre
probléeme, facultatif, afin de préciser le site de I'lIM original.

Exemple : Une patiente s’est étouffée en mangeant de la créme anglaise en début de semaine.

>

Plus tard, elle a développé une toux accompagnée de fiévre. Une radiographie
thoracique a confirmé qu’elle a développé une pneumonie par aspiration. Le médecin
a noté dans le résumé de sortie que la patiente a subi un infarctus aigu du myocarde
il y a deux semaines.

Diagnostic final: Pneumonie par aspiration.

Code BDCP Description

J69.0 (M) Pneumopathie due a des aliments et des vomissements
121.9 (1) Infarctus aigu du myocarde, sans précision

R94.38 (3) Résultats anormaux d’explorations fonctionnelles

cardiovasculaires, autres et non spécifiés

Justification : L’infarctus du myocarde est encore dans la phase aigué, donc il est
considéré comme un diagnostic de comorbidité. Etant donné qu’un
code de la catégorie 121.— est attribué, le code R94.38 Résultats
anormaux d’explorations fonctionnelles cardiovasculaires, autres et
non spécifiés est obligatoire.
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Exemple : Un patient est transféré de I’hdpital A avec un diagnostic de STEMI. Son traitement
0 thrombolytique a échoué. Il a été traité avec du TNK, toutefois les douleurs
= thoraciques ont persisté, puis il a été transféré a I’hopital B pour subir une
coronarographie et possiblement une intervention.

Diagnostic principal : Infarctus aigu de la paroi inférieure avec élévation du
segment ST, traitement thrombolytique échoué. ICP de sauvetage réussie.

Code BDCP Description

121.1 (M) Infarctus transmural aigu du myocarde, de la
paroi inférieure

R94.30 (3) Modification de I'électrocardiogramme suggérant un
infarctus du myocarde avec une surélévation du segment
ST (STEMI)

Justification :  Puisqu’il ne s’agit pas d’une ICP non urgente a I'hépital B, le code
121.1 est inscrit a titre de diagnostic principal. Au cours de la
période aigué d'un infarctus du myocarde, I'ICP est souvent une
intervention qui sauve la vie. Les soins sont d’abord axés
sur l'infarctus du myocarde et ensuite sur la coronaropathie
sous-jacente. Si le médecin avait noté la coronaropathie
sous-jacente, on lui aurait assigné un type de diagnostic (1).

Exemple : Un patient de 52 ans, se présente a I’h6pital en se plaignant de douleurs
0 thoraciques. Il est essoufflé. Le médecin inscrit « SCA possible ». Les résultats
= de I'ECG ne révélent aucune ischémie importante, ni infarctus aigu. Les niveaux
de troponine sont documentés négatifs pour I'infarctus
Diagnostic principal d’aprés le rapport d’angiographie : SCA sans élévation du
segment ST (NSTEACS) avec coronaropathie diffuse.

Code BDCP Description
120.0 (M) Angine de poitrine instable
125.19 (1) Cardiopathie artérioscléreuse d’un type non précisé de

vaisseau, vaisseau d’origine ou greffon

Justification : Remarque : SCA sans élévation du segment ST ou NSTEACS =
angine de poitrine instable. L’angine de poitrine instable fait partie
des syndromes coronariens aigus. Ainsi, cette condition est traitée
de la méme facon que toute autre affection de la famille du
syndrome coronarien aigu. Dans ce cas, le code R94.3- n’est
pas ajouté car le code du diagnostic principal n'est pas de la
sous-catégorie 121.—, ni 124.0.
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0 Lorsqu’un infarctus transmural (onde Q) du myocarde peut étre classifié a plus d’'un code
de la sous-catégorie 121.—, inscrivez le code 121.2 /nfarctus transmural aigu du myocarde
d’autres localisations

O Inscrivez un code de la catégorie 122.— /Infarctus du myocarde a répétition pour enregistrer

Y Il'infarctus du myocarde a répétition se produisant dans la période aigué (c.-a-d. 28 jours)
suivant le premier infarctus ou I’extension du premier infarctus qui se produit au cours
des premiers 28 jours. Inscrivez un type de diagnostic en fonction des définitions.

s Lorsqu’un code de la catégorie 122.— /nfarctus du myocarde a répétition est attribué,
ajoutez un code supplémentaire de la sous-catégorie R94.3- Résultats anormaux
d’explorations fonctionnelles cardiovasculaires, obligatoire, en tant que diagnostic de
type (3)/autre probléme.

Reportez-vous également a la norme de codification Définitions des types de diagnostic
pour la BDCP.

Exemple : Infarctus aigu du myocarde avec onde Q touchant les parois antérolatérale et
< inférolatérale. Les notes d’évolution indiquent que le résultat de I'ECG précisait une
- élévation du segment ST.
Code BDCP SNISA Description
121.2 (M) PP Infarctus transmural aigu du myocarde
d’autres localisations
R94.30 (3) AP Modification de I'électrocardiogramme suggérant

un infarctus du myocarde avec une surélévation du
segment ST (STEMI)
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Exemple : Une patiente de 63 ans, est amenée a |"hopital par ambulance en raison d’une
0 douleur thoracique qui persiste depuis minuit. L'ECG indique des changements non
S spécifiques au niveau des ondes ST-T. Il n"y a pas de surélévation du segment ST.

Le résultat des marqueurs cardiaques est anormal avec un taux de troponine
s'élevant a 1.42. La patiente a une histoire connue de coronaropathie et a déja
subi une angioplastie coronaire en 2001. La patiente est admise a I'unité de
soins coronariens.

Impression : NSTEMI.

Au cours de sa troisiéme journée a |I'unité de soins coronariens, la patiente a eu des
douleurs thoraciques séveres. Le médecin note que I'ECG urgent pris a ce moment
a démontré une surélévation du segment ST dans les dérivations Il, Il et aVF qui ne
s’est pas réajusté dans un délai de cing a dix minutes. Par conséquent, la patiente
a été immédiatement transférée au laboratoire de cathétérisme cardiaque pour subir
une intervention coronarienne percutanée (ICP) primaire en raison d'un STEMI.
L’angiographie coronarienne a indiqué une sténose a 95% de |’artére auriculo-
ventriculaire proximale et une sténose a 75% de I’artére auriculo-ventriculaire
distale. La patiente a subit une angioplastie coronaire primaire avec insertion

de deux endoprothéses dans |'artére auriculo-ventriculaire.

Diagnostic final : Infarctus aigu du myocarde.

Code BDCP Description

122.9 (M) Infarctus du myocarde a répétition, de localisation
non précisée

R94.30 (3) Modification de I’électrocardiogramme suggérant un
infarctus du myocarde avec une surélévation du segment
ST [STEMI]

121.4 (1) Infarctus sous-endocardique aigu du myocarde

R94.31 (3) Résultats anormaux d’explorations fonctionnelles

cardiovasculaires (biomarqueurs ou ECG) suggérant
un infarctus du myocarde sans surélévation du segment

ST [NSTEMI]

122.9 (2) Infarctus du myocarde a répétition, de localisation
non précisée

125.10 (1) Cardiopathie artérioscléreuse des artéres

coronaires d’origine

Justification : Les codes 121.4 et 122.9 doivent étre inscrits. Dans ce cas, le code
122.9 correspond a la définition du DxP. Puisque I'lM subséquent
s’est produit aprés I"admission, il s’agit d’un diagnostic de type (2).
Un code supplémentaire de la sous-catégorie R94.3- est obligatoire
pour le code 121.4 (c.-a-d. R94.31, afin de préciser que I'IM original
était un NSTEMI) et 122.9 (c.-a-d. R94.30, qui permet de préciser
que I'IM a répétition était un STEMI).
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Exemple : Un patient a été soigné pour un infarctus transmural aigu du myocarde de la paroi
0 inférolatérale, puis il a obtenu son congé de |I’'hépital. Deux jours aprés sa sortie,
S il a été ré-admis en raison d’un infarctus aigu du myocarde des parois postérolatérale
et postéroseptale.
Code BDCP Description
122.8 (M) Infarctus du myocarde a répétition d’autres localisations
R94.38 (3) Résultats anormaux d’explorations fonctionnelles
cardiovasculaires, autres et non spécifiés
121.1 (3) Infarctus transmural aigu du myocarde, de la paroi
inférieure (facultatif)
R94.38 (3) Résultats anormaux d’explorations fonctionnelles

Justification :

cardiovasculaires, autres et non spécifiés

Le code 122.8 est assigné, car I'lM précédent est survenu moins de
28 jours auparavant. Le fait que le patient a subi un infarctus du
myocarde récent est sous-entendu au niveau du code 122.8. Dans
le cas d’une réadmission en raison d’un infarctus du myocarde a
répétition, il est facultatif d’inscrire un code de la catégorie 121.—,
Infarctus transmural aigu du myocarde, pour indiquer le site de I'lM
d’origine. Si le code 121.- est inscrit, il sera un diagnostic de type
(3)/autre probléme et un code de la sous-catégorie R94.3- devra
également étre inscrit. Dans cet exemple, on ne mentionne pas si
I'IM (d’origine ou a répétition) était un STEMI ou un NSTEMI. Par
conséquent, il faut attribuer le code R94.38.

0 Inscrivez un code de la sous-catégorie 123.— Certaines complications récentes d’un infarctus
» - - - P - P - -
aigu du myocarde pour les complications précisées qui se produisent au cours de la phase
aigué de l'infarctus du myocarde (c.-a-d. a lI'intérieur de 28 jours).

Ces complications se produisent généralement dans les 2 a 7 jours post infarctus aigu

du myocarde (IAM). Toutefois, |'utilisation de ces codes n’est pas écartée lorsque

la documentation précise qu’il s"agit d’'une complication courante a la suite de I'lAM ou
I'IM est dans la période aigué (c.-a-d. 28 jours). Lorsque les complications se manifestent
en méme temps que l'infarctus, elles sont comprises dans le code d’infarctus aigu

du myocarde.
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Exemple : Une patiente a été admise en provenance du service d’urgence avec un diagnostic
0 de STEMI et a recu un traitement thrombolytique. Elle a été admise directement a
E I"'unité de soins coronariens. La documentation confirme la présence d’élévations du

segment ST a I'ECG et la patiente a été diagnostiquée avec un STEMI de la paroi
inférieure. Deux jours plus tard, elle a souffert d’angine de poitrine post infarctus du
myocarde.
Diagnostic : Infarctus aigu du myocarde, paroi inférieure

Angine de poitrine a la suite d’'un infarctus du myocarde

Code BDCP Description

121.1 (M) Infarctus transmural aigu du myocarde, de la
paroi inférieure

R94.30 (3) Modification de I’électrocardiogramme suggérant un
infarctus du myocarde avec une surélévation du segment
ST (STEMI)

123.82 (2) Angine de poitrine suivant un infarctus comme

complication récente d’un infarctus aigu du myocarde

& Assignez le code 125.2 Infarctus du myocarde, ancien (antécédents d’IM), facultatif, a titre
¥ de diagnostic de type (3) uniquement lorsque les DEUX critéres suivants s’appliquent :

> l'infarctus du myocarde précédent s’est produit plus de 4 semaines auparavant
(28 jours); ET

> al'heure actuelle, le patient n’est pas en observation, ni sous évaluation, ni en
traitement en raison de l'infarctus du myocarde précédent'.

Exemple : Le patient est admis en raison d’une hémicolectomie. Le médecin a noté
I"antécédent d’infarctus du myocarde d’aprés les résultats du ECG. Aucun
@ traitement n’a été pratiqué pour l'infarctus du myocarde guéri.
Code BDCP Description
125.2 (3) Infarctus du myocarde, ancien (facultatif)

i. NCCH, ICD-10-AM, Circulatory System, juillet 2002.
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Intervention coronaire percutanée (ICP)

En vigueur depuis 2007, modifié en 2008, 2009

L’intervention coronaire percutanée (ICP), connue auparavant sous le nom d’angioplastie
coronaire transluminale percutanée (ACTP), est le traitement privilégié pour soigner les
infarctus du myocarde avec élévation du segment ST lorsqu’il est possible d’avoir
immédiatement accés aux laboratoires de cathétérisme cardiaque’. Lorsqu’un accés
immédiat n’est pas possible, ou que I'ICP ne convient pas, le traitement thrombolytique

est devenu le traitement de choix".

Reportez-vous également a la norme de codification Traitement thrombolytique.

ﬁ Lorsqu’une ICP est réalisée, inscrire I"attribut de situation approprié, obligatoire, afin
de distinguer une ICP primaire (directe) d’une ICP pratiquée plus tard ou a la suite d’un
traitement thrombolytique.

Choisissez I'attribut de situation « N » (primaire) lorsque les trois critéres suivants
sont respectés :

» Il'intervention est réalisée pour un infarctus du myocarde avec élévation du segment ST
(STEMI) ou avec onde Q;

> dans les 12 heures de I’arrivée a I’hopital;

> avant I’administration de I’agent thrombolytique.

Remarque : Dans le cas d'un transfert d’'un établissement a un autre, calculez la valeur de
I"attribut de situation a compter de l'arrivée du patient au premier établissement
jusqu’au commencement de I'ICP.

ﬁ Lorsqu’une ICP est réalisée, inscrivez un code supplémentaire de la rubrique 1.IL.35.*"
Pharmacothérapie (locale), vaisseaux cardiaques, obligatoire, afin d’identifier I'insertion
d’une endoprothése a élution de médicaments.

‘ Remarque : La directive ci-dessus s’applique aux ICP primaires et aux autres ICP (non primaires).

ii. « Primary Coronary Angioplasty in Patients with Acute Myocardial infarction », Texas Heart Institute
Journal, vol. 21, n°® 2 (1994).

iii. E. Letovsky et T. Allen, « Initiating thrombolytic therapy for acute myocardial infarction: Whose job
is it anyway? », Canadian Medical Association Journal (en ligne), vol. 154, n° 4, le 15 février 1996,
p 509-511. Consulté le 29 juillet 2008. Internet : <http://epe.lac-bac.gc.ca/100/201/300/
cdn_medical_association/cmaj/vol-154/0509e.htm>.
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Exemple : Une patiente de 63 ans, a été transférée par ambulance, suite a un infarctus aigu
du myocarde de la paroi inférieure avec élévation du segment ST (STEMI) dont
le traitement thrombolytique a échoué. Une ICP a été pratiquée, dés la premiére
journée, sur |'artére coronaire droite a I'aide d’un ballonnet et de I'insertion
d’une endoprothése.
1.1J.50.GQ-0A Dilatation, artéres coronaires, approche transluminale percutanée
Situation : « Z »  (p. ex., angioplastie seule), utilisation d’un dilatateur a ballonnet
Etendue : « 1 » ou a ballonnet coupant avec insertion d’une endoprothése

(endovasculaire) [stent, tuteur]

3.IP.10. ** Radiographie, coeur avec artéres coronaires, pour toute
angiographie coronaire.

Justification : L'attribut de situation « Z » est choisi, car il y a eu un essai de
traitement thrombolytique avant I'ICP.

Exemple : Un patient de 71 ans, a été amené par ambulance. Il souffre d’un infarctus aigu du
myocarde de la paroi inférieure avec élévation du segment ST (STEMI). Quatre-vingt-
dix minutes aprés |'arrivée du patient a I’'hopital, I'ICP est pratiquée sur |'artére
coronaire droite a I'aide d’un ballonnet et de |'insertion d’une endoprothése.
1.1J.50.GQ-0A Dilatation, artéres coronaires, approche transluminale percutanée
Situation : « N » (p. ex., angioplastie seule), utilisation d’un dilatateur a ballonnet
Etendue : « 1 » ou a ballonnet coupant avec insertion d’une endoprothése

(endovasculaire) [stent, tuteur]

3.IP.10. ** Radiographie, coeur avec artéres coronaires, pour toute
angiographie coronaire.

Justification : L’attribut de situation « N » est inscrit, car les trois critéres sont
présents. Le diagnostic posé est un STEMI, et I'ICP a été réalisée
dans les 12 heures suivant I’arrivée du patient a I’hépital et
avant qu’un agent thrombolytique soit administré.

Reportez-vous également aux normes de codification /nterventions d’imagerie diagnostique.

Des dispositifs de thrombectomie (p. ex. cathéter d’extraction Pronto, cathéter d'aspiration
Export, cathéter Rescue) peuvent étre utilisés dans les cas d’infarctus aigu du myocarde
qui présentent un important thrombus. Le cathéter d’aspiration est concu pour réduire le
thrombus avant de procéder a I’angioplastie.

Dans la CCI, une athérectomie ou une thrombectomie pratiquée concomittement avec une
angioplastie coronaire est classifiée a 1.1J.50.** Dilatation, artéres coronaires. Lorsqu’une
athérectomie ou une thrombectomie est pratiquée sans angioplastie, elle est classifiée

a 1.1J.57.*" Extraction, arteres coronaires. |l est attendu que les codes de la rubrique
1.1J.57.%”* seront rarement utilisés car la plupart du temps, une dilatation est réalisée
avec |'athérectomie et la thrombectomie.
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ﬁ Lorsqu’une angioplastie coronaire et une athérectomie ou une thrombectomie ont été
pratiquées au cours de la méme intervention, attribuez un code de la rubrique :

> 1.1J.50.”" Dilatation, artéres coronaires

e Choisissez le qualificateur approprié pour décrire I’athérectomie ou la thrombectomie
ainsi que I'attribut de situation approprié.

Remarque : Une intervention coronaire percutanée (ICP) pratiquée sur le méme site qu’une
angioplastie antérieure ou d’une insertion d’endoprothése en raison de la réapparition
de la maladie ou de la résurgence aigué d’une occlusion est considérée comme une
revision ou reprise d’ICP. S’il n’est pas clair que la revision de I'ICP est effectuée
exactement au méme site, ne sélectionnez pas |'attribut de situation lié a la revision ou
la reprise de I'ICP. S’il y a un chevauchement du site (un qui a déja été dilaté et I’autre
non), ceci sera codifié comme une reprise d’ICP.

Remarque : N’'appliquez pas |'attribut de situation de la reprise au code 1.1J.50.”" Dilatation,
artéeres coronaires quand une ICP est réalisée pour la premiére fois sur une artére
qui a déja fait I’objet d’une greffe (c.-a-d. un pontage aortocoronarien antérieur).
La reprise se limite a une ICP sur un site d’angioplastie antérieur et a l'insertion
antérieure d’'une endoprothése.

Reportez-vous également a la norme de codification /nterventions d’imagerie diagnostique.

Exemple : Diagnostic : Infarctus aigu de la paroi inférieure du myocarde avec élévation du
segment ST
Intervention : Angioplastie primaire de |’artére coronaire droite avec insertion
d’une endoprothése.
Le patient a été amené immédiatement au laboratoire de cathétérisme ou on a
constaté qu’il présentait une lésion de |'artére coronaire droite qui a fait I’objet d"une
angioplastie et de l'insertion d’une endoprothése. Un fil-guide BMW a été utilisé pour
passer a travers |I'occlusion. Un ballonnet 3.0 a été utilisé pour prédilater la lésion.
Un cathéter Pronto a été utilisé pour aspirer le thrombus. La prédilatation s’est
poursuivie avec un ballonnet 2.5. Une endoprothése en métal nu a été déployée.

1.1J.50.GU-OA Dilatation, artéres coronaires, approche transluminale
Situation : « N » percutanée avec thrombectomie, utilisation d’un dilatateur a
Etendue : « 1 » ballonnet ou a ballonnet coupant avec insertion d'une

endoprothése (endovasculaire) [stent, tuteur]

3.IP.10. ** Radiographie, cceur avec artéres coronaires, pour toute
angiographie coronaire.

Justification : Le patient a subi une angioplastie coronaire et une thrombectomie.
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Exemple : Diagnostic : Infarctus aigu de la paroi antérieure du myocarde sans élévation du
segment ST
Intervention : Angioplastie coronarienne avec insertion d’une endoprothése
Le patient a été transféré de I'Hopital XYZ pour un cathétérisme cardiaque urgent.
L"artére interventriculaire antérieure proximale était obstruée par un thrombus.
Un fil Wisdom de 0,014 pouce a été utilisé pour traverser I’occlusion. Une dilatation
initiale au ballonnet a Iégérement rétabli le débit sanguin et a révélé un important
thrombus dans |'artére interventriculaire antérieure. Un cathéter d’aspiration Pronto
a été passé a travers la région de I'occlusion plusieurs fois afin de réduire le
thrombus. Une endoprothése a ensuite été insérée dans |’artére interventriculaire
antérieure au moyen d’un tuteur a élution de médicament Taxus (paclitaxel), puis
une post-dilatation de I’endoprothése a été effectuée au moyen d’un ballonnet.

1.1J.50.GU-OA Dilatation, artéres coronaires, approche transluminale
Situation : « Z » percutanée avec thrombectomie, utilisation d’un dilatateur
Etendue : « 1 » a ballonnet ou a ballonnet coupant avec insertion d’une

endoprothése (endovasculaire) [stent, tuteur]

1.IL.35.HZ-M3 Pharmacothérapie (locale), vaisseaux cardiaques, élution
par un dispositif implanté, plantes alcaloides et autres
produits naturels

3.IP.10. ** Radiographie, coeur avec artéres coronaires, pour toute
angiographie coronaire.

Justification : L'attribut de situation Z est sélectionné, car il ne s’agit pas d'une
ICP primaire ni d’une reprise. Une endoprothése a été insérée au
moyen d’un tuteur a élution; par conséquent, il est obligatoire
d’ajouter un code de la catégorie 1.IL.35.%".

Exemple : Le patient a subi une angioplastie de |I’artére coronaire droite distale il y a deux ans.
Une angiographie coronarienne récente a révélé la présence de resténose et le
patient a été admis pour subir un ICP. Une angioplastie avec insertion d'une
endoprothése a été réalisée dans |'artére coronaire droite distale. Un fil-guide BMW
a été utilisé pour passer a travers |I'occlusion. Un ballonnet 3.0 a été utilisé pour
prédilater la Iésion. Une endoprothése en métal nu a été utilisée.

1.1J.50.GQ-0A Dilatation, artéres coronaires, approche transluminale
Situation : « R1 »  percutanée et dilatateur a ballonnet avec (insertion d’un)
Etendue : « 1 » extenseur (endovasculaire)

3.IP.10.%* Radiographie, coeur avec artéres coronaires, pour toute

angiographie coronaire.

Justification : Ce patient a subi une angioplastie coronaire avec insertion
d’une endoprothése sur le site d’une angioplastie antérieure.
L'attribut de situation R1 (reprise d’une angioplastie
antérieure) s'applique.
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Traitement thrombolytique

En vigueur depuis 2006, modifié en 2007, 2008, 2009

Les agents thrombolytiques transforment le plasminogéne en plasmine, une enzyme active.
La plasmine dégrade ensuite la fibrine contenue dans le caillot de sang, éliminant ainsi
le caillot".

Les agents thrombolytiques (parfois appelé traitement de reperfusion) comprennent
entre autres la streptokinase (Steptase®), |'altéplase ou les activateurs tissulaires du
plasminogéne [tPA] (Activase®), |'anistreplase (Eminase®), la rétaplase (Retavase®),
I’'urokinase ou l’activateur du plasminogéne de type urokinase [uPA] (Abbokinase®)
et la ténectéplase (TNKase®). Le but est d’obtenir une reperfusion par thrombolyse.

- Attribuez un code pour un traitement thrombolytique, obligatoire, chaque fois qu’un tel
traitement est administré, sans égard au diagnostic.

e Lorsqu’un traitement thrombolytique est administré au service d’urgence ou avant l'arrivée
au service d'urgence, par exemple par le personnel paramédical, inscrivez un code pour ce
traitement thrombolytique, obligatoire, sur I’abrégé du service d’urgence du SNISA.

0 Attribuez un code pour le traitement thrombolytique, obligatoire, sur I'abrégé de la premiére
¥ admission de I’épisode de soins continu courant, ininterrompu méme s’il :

> est administré avant |’arrivée au service d’urgence (p. ex. les traitements administrés
par le personnel paramédical);

» est administré au service d’'urgence du méme établissement ou d’un établissement
de transfert.

S Classifiez I’administration d’un agent thrombolytique par infusion intraveineuse a I’aide du
code 1.Z22.35.HA-1C Pharmacothérapie, corps entier, approche percutanée (intramusculaire,
intraveineuse, sous-cutanée, intradermique), utilisation d’un agent thrombolytique.

AA

ﬁ Classifiez I'injection d’un agent thrombolytique dans une artére a la rubrique 1.7*.35
= Pharmacothérapie (locale), par site, c’est-a-dire :

» 1.JW.35.HA-1C Pharmacothérapie (locale), vaisseaux intracrdniens, approche
percutanée a l‘aiguille (injection), utilisation d’un agent thrombolytique;

» 1.IL.35.HA-1C Pharmacothérapie (locale), vaisseaux cardiaques, approche percutanée a
l"aiguille (infection), agent thrombolytique.

» 1.IM.35.HA-1C Pharmacothérapie (locale), artére pulmonaire, approche percutanée a
l"aiguille (infection), agent thrombolytique.

Remarque : L’attribution d’'un code pour un traitement thrombolytique sert a mettre en
évidence une catégorie précise de patients (c.-a-d. ceux qui recoivent un
traitement thrombolytique) et non a connaitre le nombre de traitements
thrombolytiques administrés.

iv. American Heart Association, What are Thrombolytics (en ligne), CPR Works. Consulté le 30 juillet 2008.
Internet : <http://www.cprworks.com/thrombolytics.html#20>.
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Remarque : Utilisez /’Indicateur d’intervention avant I'admission pour préciser a quel moment le
traitement thrombolytique a été administré avant I’admission, pendant une visite au
cours de I'épisode actuel de soins ininterrompus. Voir le Groupe 11, Champ 20 dans
le Manuel de saisie de l'information, BDCP pour obtenir des directives précises sur
I"utilisation de l’'indicateur pour les interventions initiées avant I’admission.

Exemple : Un patient est admis avec une hémiparésie gauche, un trouble de |"élocution et une
diminution de la mobilité faciale. Un diagnostic d’infarctus cérébral est posé, puis
on lui administre immédiatement de la streptokinase.

1.ZZ2.35.HA-1C Pharmacothérapie, corps entier, approche percutanée
(intramusculaire, intraveineuse, sous-cutanée, intradermique),
utilisation d’un agent thrombolytique

Exemple : Un patient est admis au service d'urgence en raison d’un STEMI pour subir une
ICP. Deux artéres endommagées ont été dilatées et des endoprothéses y ont été
insérées. Une injection intracoronarienne d’agents thrombolytiques a été pratiquée
afin de dissoudre le caillot dans I'artére. Approche par I'artére fémorale et
angiographie pratiquée.

1.1J.50.GQ-0A Dilatation, artéres coronaires, approche transluminale percutanée

Situation : « N » (p. ex., angioplastie seule), utilisation d’un dilatateur a ballonnet

Etendue : « 2 » ou a ballonnet coupant avec insertion d'une endoprothése
(endovasculaire) [stent, tuteur]

1.IL.35.HA-1C Pharmacothérapie (locale), vaisseaux cardiaques, approche
percutanée a l'aiguille (injection), agent thrombolytique

3.IP.10.VX Radiographie, cceur avec artéres coronaires, cathétérisme

du cceur gauche avec radioscopie (fluoroscopie), approche
(rétrograde) percutanée intraartérielle
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Exemple :

Exemple :

Un patient est admis a I’établissement A en raison d'un STEMI. De la streptokinase
est administrée au service d’'urgence et le patient est ensuite admis a I'unité

de soins intensifs. Par la suite, le patient est transféré a |I’établissement B
(établissement tertiaire), ou un lit vient de se libérer.

1.ZZ2.35.HA-1C Pharmacothérapie, corps entier, approche percutanée
[intramusculaire, intraveineuse, sous-cutanée, intradermiquel],
utilisation d’un agent thrombolytique

Remarque : Utilisez /'indicateur d’intervention avant |'admission.

Justification : L’établissement A codifie le traitement thrombolytique sur I’abrégé
du service d’urgence du SNISA (si I’établissement soumet des
données au SNISA) et sur I’abrégé de la BDCP. L’établissement B
n’inscrit pas de code pour le traitement thrombolytique sur son
abrégé de la BDCP.

De nombreux établissements au Canada ne soumettent pas

de données au SNISA; par conséquent, afin de s’assurer que
I'information concernant le traitement thrombolytique administré
avant I'admission pour hospitalisation n’est pas perdue, vous devez
I'inscrire sur I'abrégé de la premiére hospitalisation. Dans le cas
présent, |I'établissement A codifie le traitement thrombolytique sur
I"abrégé de la BDCP. Il n’est donc pas nécessaire de le codifier une
fois de plus sur I’abrégé de la BDCP de I'établissement B.

Un patient est amené au service d'urgence de |I'établissement A ou il recoit de
la ténectéplase. |l est immédiatement transféré a |I'établissement B et admis
directement a I'unité de soins coronariens.

1.ZZ2.35.HA-1C Pharmacothérapie, corps entier, approche percutanée
[intramusculaire, intraveineuse, sous-cutanée, intradermiquel,
utilisation d’un agent thrombolytique

Remarque : Utilisez /'Indicateur d’intervention avant l’'admission.

Justification : L’établissement A codifie le traitement thrombolytique sur I'abrégé
du service d'urgence du SNISA (si I’établissement soumet des
données au SNISA). L'établissement B DOIT inscrire un code
pour I"administration de I'agent thrombolytique sur son abrégé
de la BDCP.

De nombreux établissements au Canada ne soumettent pas

de données au SNISA; par conséquent, afin de s’assurer que
I'information concernant le traitement thrombolytique administré
avant |I"admission pour hospitalisation n’est pas perdue, vous
devez l'inscrire sur I'abrégé de la premiére hospitalisation.

Dans le cas présent, le premier abrégé de la BDCP est créé par
I’établissement B; le traitement thrombolytique doit donc étre
codifié sur I'abrégé de la BDCP de ce méme établissement.
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Un patient souffrant d’un NSTEMI peut étre soigné a I'aide d’agents antithrombotiques
(p. ex. héparine) afin d’inhiber le processus de coagulation. La prise en charge médicale
a la suite d’un infarctus du myocarde dans le but de prévenir d’autres accidents d’origine
athérothrombotique peut comprendre les inhibiteurs de I'agrégation plaquettaire’

(p. ex. Plavix, Reopro, Integrillin), les inhibiteurs ECA et I'acide acétylsalicylique (AAS).

Il est facultatif de saisir les renseignements sur la pharmacothérapie a I'aide d’agents
antithrombotiques ou d’inhibiteurs de I’agrégation plaquettaire.

Exemple : Résumé de dossier : Un homme de 81 ans est admis avec un syndrome coronarien
aigu. Il avait des douleurs thoraciques intermittentes depuis plusieurs jours
précédents son admission. Des changements latéraux de I'onde T semblables a ceux
d’une ischémie étaient visibles a I'ECG en plus d’une élévation de la troponine T.

Il a été admis a I'unité de soins intensifs avec un diagnostic de NSTEMI, puis il a
été soigné a I'aide d'un traitement habituel aux bétabloquants et au Lovenox par
injection sous-cutanée, etc.

Remarque : Le Lovenox fait partie d'une catégorie d’agents antithrombotiques qui
porte le nom d’héparine a faible poids moléculaire.

1.ZZ2.35.HA-C1 Pharmacothérapie, corps entier, approche percutanée
(intramusculaire, intraveineuse, sous-cutanée, intradermique),
utilisation d’un agent antithrombotique (facultatif)

Justification : Puisque le Lovenox est un agent antithrombotique, il est facultatif,
dans ce cas, d’inscrire le code 1.Z2Z2.35.HA-C1. Seul le traitement
thrombolytique doit obligatoirement étre inscrit.

v. J. L. Anderson et al., « ACC/AHA 2007 Guidelines for the Management of Patients with Unstable
Angina/Non-ST-Elevation Myocardial Infarction », Journal of American College of Cardiology (en ligne),
vol. 50, (6 aott 2007), P. 652-726. Consulté le 1er aolt 2008. Internet : <http://content.onlinejacc.org/
cgi/content/full/50/7/652 > .
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Angine de poitrine

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002, 2006, 2007

L'angine de poitrine (I20) est un syndrome clinique attribuable a une ischémie myocardique,
et caractérisé par une géne ou une pression précordiale, typiquement déclenché par |'effort
et soulagé par le repos ou la prise de nitroglycérine sublinguale. L’angine instable se
caractérise par une augmentation progressive des symptémes angineux, |'apparition d’une
angine au repos ou d’'une angine nocturne ou l'installation d’'une angine de longue durée.
L'angine instable fait partie du spectre des conditions du syndrome coronarien aigu.

Reportez-vous également aux normes de codification Cardiopathie ischémique chronique et
Syndrome coronarien aigu.

@ Classifiez I’angine comme type de diagnostic significatif (M), (1) ou (2) seulement lorsqu’elle
est documentée comme étant présente pendant I’épisode de soins en cours.

0 Lorsqu’un patient est admis avec une angine qui évolue et devient un infarctus du myocarde
¥ au cours du méme épisode de soins, inscrivez seulement un code d’infarctus du myocarde.

0 Lorsqu’un pontage aortocoronarien (PAC) est pratiqué, sélectionnez le code 125.1
Y Cardiopathie artérioscléreuse en tant que diagnostic principal.

Exemple : Une patiente qui souffre d’athérosclérose coronarienne connue, se présente au
service d’'urgence pour une angine de poitrine instable. Elle est ensuite admise et
@ subit un pontage aortocoronarien (PAC). La patiente n’avait encore jamais subi une
telle intervention.
Diagnostic principal :  Coronaropathie avec angine de poitrine instable.
Intervention : PAC (x3)
Code BDCP Description
125.10 (M) Cardiopathie artérioscléreuse des artéres
coronaires d’origine
120.0 (1) Angine de poitrine instable
Justification : Puisque I'angine de poitrine instable est survenue durant |I'épisode

de soins en cours et qu’elle était présente lors de I"admission, un
type de diagnostic (1) lui est attribué.
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Exemple : Un patient souffre depuis longtemps de coronaropathie avec angine de poitrine a
« I’effort qui s"aggrave de plus en plus. Il est admis pour une ICP non urgente avec
= insertion d’une endoprothése. Il ne souffre pas d’angine de poitrine pendant

I"épisode de soins en cours.
Diagnostic principal : Coronaropathie avec histoire d’angine de poitrine.

Code BDCP SNISA Description

125.10 (M) PP Cardiopathie artérioscléreuse des artéres
coronaires d’origine

120.88 (3) AP Autres formes d’angine de poitrine (facultatif)

Justification : Le traitement visait a soigner la maladie sous-jacente. Bien que le
patient ait subi un épisode d’angine de poitrine avant I’admission, il
n’‘en a pas eu durant cet épisode de soins. Une histoire d’angine de
poitrine, sans aucun épisode documenté au cours du séjour du
patient a I’hépital, ne représente qu’un facteur de risque et peut
étre consigné, selon les exigences de |'établissement, comme un
diagnostic de type (3)/autre probléme.

Exemple : Un patient souffrant de coronaropathie connue est admis pour une angine de poitrine
S instable. L'état du patient est stabilisé, puis celui-ci est transféré vers un autre hopital,
- pour subir une angiographie des artéres coronaires et possiblement un pontage

aortocoronarien (PAC).

Code BDCP SNISA Description

120.0 (M) PP Angine de poitrine instable

125.10 (3) AP Cardiopathie artérioscléreuse des artéres

coronaires d’origine

Justification : Le traitement administré au premier établissement ne visait que
I"angine de poitrine instable.

Cardiopathie ischémique chronique

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002, 2005, 2006, 2007

La cardiopathie ischémique chronique, également appelée cardiopathie artérioscléreuse,
cardiopathie athéroscléreuse, coronaropathie ou athérosclérose coronarienne, correspond
au code 125.1 Cardiopathie artérioscléreuse. Le code 125.0 Athérosclérose cardiovasculaire,
décrite ainsi ne doit étre utilisé que pour I'athérosclérose cardiovasculaire, si une telle
affection est décrite par le médecin. Aux stades avancés de la maladie, la cardiopathie
athéroscléreuse se manifeste souvent par de I’angine de poitrine ou un infarctus aigu

du myocarde.

Reportez-vous également aux normes de codification Angine de poitrine et Syndrome
coronarien aigu (SCA).

=y Lorsqu’un patient admis avec un IAM subit un pontage aortocoronarien au cours de la méme
admission, inscrivez un code de la catégorie 125.1- Cardiopathie artérioscléreuse a titre de
diagnostic principal et un code d’IM en tant que diagnostic de type (1).
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Exemple : Le 17 ao(t, le patient se présente au service d'urgence avec une douleur thoracique
0 accablante et une douleur connexe a la machoire. A |'origine, les électrodes
= antérieure et inférieure de I’'ECG indiquaient un sous-décalage. Par la suite, un léger

bloc de branche et un sous-décalage du segment ST se sont manifestés. Troponine :
0,57; CK-MB : 5,5. Diagnostic : NSTEMI. Patient admis a I’'USC, puis administration
d’AAS, de Plavix, de bétabloquants et d’'ECA-I. Il a obtenu un rendez-vous le

18 aolt pour subir un cathétérisme cardiaque qui a révélé une coronaropathie grave
de trois vaisseaux susceptible de faire I'objet d'un pontage. Le 19 ao(t, le patient a
subi un pontage. Il a recu son congé le 27 ao(t.

Code BDCP Description

125.10 (M) Cardiopathie artérioscléreuse des artéres
coronaires d’origine

121.4 (1) Infarctus sous-endocardique aigu du myocarde

R94.31 (3) Résultats anormaux d’explorations fonctionnelles

cardiovasculaires (biomarqueurs ou ECG) suggérant
un infarctus du myocarde sans surélévation du segment
ST (NSTEMI)

Justification : Dans ce cas, la coronaropathie répond aux critéres de
diagnostic principal.

Interventions connexes

Dans la CClI, le pontage aortocoronarien (PAC) est classé sous la rubrique 1.1J.76.*" Pontage,
arteres coronaires. Le qualificateur permet de désigner le tissu utilisé pour le pontage.

La veine saphéne est considérée comme un greffon libre, alors que I'artére mammaire
interne est un greffon pédiculé. Lorsque les deux types d’autogreffes (pédiculées et libres)
sont utilisés, sélectionnez le qualificateur des greffes combinées.

Codifiez le prélévement du vaisseau utilisé lors du pontage (p. ex. veine saphéne ou
artére radiale) si une incision distincte est effectuée dans ce but.

Reportez-vous également a la norme de codification Pré/léevement de tissu en vue d’une
fermeture, d’une réparation ou d’une reconstruction.

Remarque : Un attribut d’étendue est requis, obligatoire, pour connaitre le nombre d’artéres ayant
subi un pontage.

A Lorsque des dispositifs de circulation extracorporelle ou d’autotransfusion peropératoire
sont utilisés ou si une endartériectomie est pratiquée avec un pontage aortocoronarien,
inscrivez un code supplémentaire de la CCl pour indiquer ces interventions.

Le dispositif de circulation extracorporelle a une influence sur I'attribution aux groupes
de maladies analogues (GMA +).

D’autres interventions comme |I"hypothermie, la cardioplégie, la cardioversion, la pose
d’électrodes ou d’un drain thoracique font partie intégrante du pontage aortocoronarien et
n’ont pas besoin d’étre codifiées séparément.
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Exemple : Pontage par greffon de |I'artére mammaire interne de |'artére antérieure ascendante
gauche et pontage par greffon de la veine saphéne de |'artéere descendante postérieure
proximale, sous circulation extracorporelle et cardioplégie. Des électrodes
épicardigues sont posées et un drain thoracique inséré.

1.1J.76.LA-XX-Q Pontage, artéres coronaires, approche ouverte (sternotomie),
Etendue : « 2 » utilisation d’une source combinée de tissus (p. ex.greffon ou
lambeau pédiculé)

1.LZ2.37.LA-GB Installation d'un appareil externe, appareil circulatoire NCA,
approche (thorax) ouverte, dispositif de circulation
extracorporelle (intra-opératoire)

1.KR.58.LA Prélevement, veines de la jambe NCA, approche ouverte

Justification : Il est obligatoire d’inscrire un code pour le dispositif de
circulation extracorporelle. Quant aux électrodes et a
I'intubation, il n’est pas obligatoire de les codifier.

Occlusion a la suite de pontages aortocoronariens (PAC)

En vigueur depuis 2002, modifié en 2006

La réussite d’'un pontage aortocoronarien (PAC) differe selon que la revascularisation est
pratiquée par une greffe de la veine saphéne ou par une artere pédiculée. Les greffons de la
veine saphéne sont sujets a I'occlusion. En effet, dans les 10 années suivant l'intervention,
50 % se sont refermées, principalement en raison de I’athérosclérose. En revanche, I'artére
mammaire interne est moins affectée par I'athérosclérose et présente un taux de
perméabilité de 90 % aprés 10 ans.

Différents états peuvent provoquer une occlusion de la greffe de la veine saphéne :

» La thrombose est considérée comme un échec de la greffe dans le premier mois suivant
I'intervention, mais elle peut se produire jusqu’a un an aprés celle-ci. La thrombose
consécutive a une greffe est classée a T82.8 Autres complications de protheses,
implants et greffes cardiaques et vasculaires dans la CIM-10-CA;

> L’athérosclérose d’un greffon veineux, peut se manifester dés la premiére année
suivant la greffe, mais se développe totalement environ cinqg années apres la greffe.
L"athérosclérose d’un greffon de la veine saphéne est classée a 125.11 Cardiopathie
athéroscléreuse d’un pontage par greffon veineux autologue".

L'ICIS a fait appel a des spécialistes du domaine clinique pour obtenir des recommandations
concernant la classification des occlusions de pontages aortocoronariens lorsque la
documentation est ambigué.

vi. Obi N. Nwasokwa, « Coronary Artery Bypass Graft Disease », Annals of Internal Medicine, Vol. 123,
N° 7 (octobre 1995), p. 528-533.
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s Lorsque I'occlusion d’un pontage aortocoronarien (PAC) est attribuable & une thrombose
ou lorsqu’elle survient dans le mois suivant I'intervention, inscrivez le code T82.8 Autres
complications de prothéses, implants et greffes cardiaques et vasculaires.

- Lorsque I'occlusion d’un pontage aortocoronarien est attribuable a I’athérosclérose
(ou un athérome) ou qu’elle survient dans I’année suivant l'intervention, inscrivez le code
125.1 Cardiopathie artérioscléreuse.

« Lorsque la cause de I'occlusion d’un pontage aortocoronarien n‘est pas mentionnée et que
- I’occlusion survient entre la période d’'un mois a un an suivant l'intervention, demandez
des clarifications au médecin.

Reportez-vous également a la norme de codification Affections survenant aprés un acte a visée
diagnostique et thérapeutique.

Exemple : Un patient est admis pour |'occlusion d'un pontage aortocoronarien (PAC) par greffe

0 de veine saphéne. La greffe a été pratiquée environ six ans auparavant.
S Code BDCP Description
125.11 (M) Cardiopathie artérioscléreuse d’un pontage par greffon

veineux autologue

Exemple : Un patient est réadmis deux semaines aprés un PAC pour une thrombose dans

0 la veine récemment greffée.
v Code BDCP Série Description
T82.8 (M) A Autres complications précisées de protheses,
implants et greffes cardiaques et vasculaires
124.0 (3) A Thrombose coronaire n’entrainant pas d’infarctus
du myocarde
R94.38 (3) A Résultats anormaux d'explorations fonctionnelles
cardiovasculaires, autres et non spécifiés
Y83.2 (9) A Intervention chirurgicale avec anastomose, pontage
ou greffe a I'origine de réactions anormales du
patient ou de complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de l'intervention
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Arrét cardiaque

En vigueur depuis 2002, modifié en 2005, 2006, 2008, 2009

> Attribuez le code 146.0 Arrét cardiaque réanimé avec succés ou 146.9 Arrét cardiaque, sans
précision lorsque le médecin a documenté un arrét cardiaque et qu’une réanimation a été
pratiquée (peu importe le résultat).

=& |l est obligatoire d’attribuer des codes pour identifier les réanimations qui ont été pratiquées.

S Lorsque l'arrét cardiaque est une étape finale prévue survenue a I’hopital et qu’aucune
tentative de réanimation n’a été pratiquée, codifiez seulement |'état sous-jacent.

« Attribuez le code 146.1 Mort cardiaque subite, décrite ainsi seulement si le médecin a
=B précisément décrit ainsi le diagnostic.

Les réanimations cardiaques comprennent :
» Codes de la rubrique 1.HZ.30.** Réanimation, cceur NCA;
» Codes de la rubrique 1.HZ.09.** Stimulation, cceur NCA.

Remarque : Ne confondez pas une mention d’absence de signes vitaux avec un arrét cardiaque.
Un arrét cardiaque doit clairement étre documenté avant d’attribuer les codes 146.0
ou 146.9. Un diagnostic d'arrét cardiaque ne peut étre présumé en se basant sur
une intervention de réanimation cardio-cérébrale RCC) ou de réanimation
cardio-respiratoire (RCR).

Remarque : La réanimation cardio-cérébrale (RCC) est la technique de réanimation par
compressions thoraciques (sternales) seulement, sans respiration artificielle.

Reportez-vous également a la norme de codification Absence de signes vitaux (ASV).

Exemple : Une femme de 80 ans appelle le 911. Lorsque le personnel paramédical arrive sur

e les lieux, elle est trouvée sans signes vitaux. A I’hopital, le médecin du service
d’urgence déclare son déces et indique « mort cardiaque subite » dans le dossier
du service d’urgence.

Code SNISA Description
146.1 PP Mort cardiaque subite, décrite ainsi
Exemple : Un patient atteint du sida et d’aspergillose disséminée est en phase terminale. Son
dossier comporte la mention « Ne pas réanimer ». Le médecin a indiqué au dossier
") que le patient a subi un arrét cardiaque a 11 h 45, et que son décés a ensuite été
constaté.
Code BDCP Description
B24 (M) Immunodéficience humaine virale (VIH)
B44.7 (1) Aspergillose disséminée
Justification : Etant donné que I'arrét cardiaque est un événement terminal prévu,

seule I'affection sous-jacente est codifiée.
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Exemple : Une patiente de 58 ans se présente au service d'urgence, car elle souffre de
douleurs a la poitrine. Le médecin a noté que I'ECG a révélé une surélévation
‘=> du segment ST. La patiente est admise a I’unité de soins coronariens avec un

diagnostic d’infarctus aigu du myocarde. Elle subit par la suite un arrét cardiaque.
Une réanimation cardio-respiratoire est tentée, sans succes. Le décés de la patiente
est prononcé a 17 h 10.

Code
121.3

R94.30

146.9

1.HZ.30.JN

1.GZ2.31.CB-EP

Justification :

BDCP Description

(M) Infarctus transmural aigu du myocarde, de localisation
non précise

(3) Modification de I’électrocardiogramme suggérant un
infarctus du myocarde avec une surélévation du segment
ST [STEMI]

(2) Arrét cardiaque, sans précision

Réanimation, coeur NCA, par compression manuelle externe avec
ou sans ventilation concomitante

Ventilation, systeme respiratoire NCA, approche non invasive,
assistée manuellement (p.ex., masque ambu)

L'arrét cardiaque a été inscrit au dossier et une réanimation
cardiaque a été pratiquée. Par conséquent, il est obligatoire
d’attribuer un code pour |'arrét cardiaque, sans égard au résultat.
Il est également obligatoire d’attribuer un code pour la réanimation
cardiaque. Remarque : Il est facultatif d’attribuer un code pour la
ventilation non invasive.

Exemple : Un homme de 40 ans se présente a |’"hdpital avec des douleurs thoraciques et fait un

& arrét cardiaque au service d'urgence, documenté au dossier. Un tube endotrachéal est
inséré et une réanimation cardio-respiratoire (RCR) est initiée et réussie. Le rythme
sinusal du patient redevient normal.

Code
146.0

1.HZ.30.JN

1.GZ.31.CA-EP

Justification :

SNISA Description
PP Arrét cardiaque réanimé avec succes

Réanimation, coeur NCA, par compression manuelle externe
avec ou sans ventilation concomitante

Ventilation, systéme respiratoire NCA, approche invasive par
voie naturelle, par intubation endotrachéale, assistée
manuellement (p.ex. masque ambu)

L'arrét cardiaque a été inscrit au dossier et une réanimation
cardiaque a été pratiquée. Par conséquent, il est obligatoire
d’attribuer un code pour |'arrét cardiaque, sans égard au résultat.
Il est également obligatoire d’attribuer un code pour la réanimation
cardiaque et la ventilation invasive.
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Exemple : Une femme de 52 ans admise a I’hépital en raison d’'une pneumonie subit un arrét
cardiaque aprés son admission. Un code bleu est annoncé. Une RCR est initiée et le
@ défibrillateur est utilisé. Les tentatives de réanimation sont ensuite arrétées, et le
déceés de la patiente est constaté a 21 heures.
Code BDCP Description
J18.9 (M) Pneumonie, sans précision
146.9 (2) Arrét cardiague, sans précision

1.HZ.09.JA-FS  Stimulation, cceur NCA, approche externe, utilisation d'un
convertisseur/défibrillateur

Justification : L'arrét cardiaque a été inscrit au dossier et une réanimation
cardiaque a été pratiquée. Par conséquent, il est obligatoire
d’attribuer un code pour |'arrét cardiaque, sans égard au résultat.
Il est également obligatoire d’attribuer un code pour la
réanimation cardiaque.

Exemple : Un homme de 55 ans s’est effondré chez lui pendant qu’il pelletait la neige dans
son stationnement. Sa femme a appelé I'ambulance et les ambulanciers ont trouvé
e le patient sans pouls. Une RCR est initiée et poursuivie tout le long du trajet vers le

service d’'urgence le plus prés. Le patient est immédiatement transporté en salle de
traumatologie pendant que le personnel paramédical poursuit la RCR. Le médecin
examine le patient et constate son déces.

Diagnostic principal : Arrét cardiaque.

Code SNISA Description
146.9 PP Arrét cardiaque, sans précision
1.HZ.30.JN Réanimation, coeur NCA, par compression manuelle externe avec

ou sans ventilation concomitante

1.GZ.31.CA-EP  Ventilation, systéme respiratoire NCA, approche invasive par voie
naturelle, par intubation endotrachéale, assistée manuellement
(p.ex. masque ambu)

Justification : L"arrét cardiaque a été inscrit au dossier et une réanimation
cardiaque a été pratiquée. Par conséquent, il est obligatoire
d’attribuer un code pour |'arrét cardiaque, sans égard au résultat.
Il est également obligatoire d’attribuer un code pour la réanimation
cardiaque. Remarque : |l est facultatif d’attribuer un code pour
la ventilation non invasive.
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Exemple : Un patient de 65 ans est amené au service d’urgence par ambulance. Le personnel
paramédical initie une réanimation cardio-cérébrale (RCC) par compression
e thoracique, mais interrompt le processus peu aprés |'arrivée. L'urgentologue
prononce le déceés du patient et inscrit un diagnostic d’absence de signes
vitaux (ASV).

Remarque : La RCC par compression thoracique correspond seulement aux
compressions thoraciques sans respiration artificielle.

Code SNISA Description
R99 PP Autres causes de mortalité mal définies et non précisées
1.HZ.30.JN Réanimation, coceur NCA, par compression manuelle externe avec

ou sans ventilation concomitante
Justification : Ne présumez pas qu’il s’agit d'un arrét cardiaque seulement parce

gu’il y a eu une tentative de RCC. Il est obligatoire d’attribuer un
code pour la réanimation.

Accidents vasculaires cérébraux (AVC) et accidents

ischémiques transitoires (AIT)

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002, 2003, 2005, 2006, 2008

La présente norme de codification traite de la différence entre un épisode actuel d’AVC et
un épisode pour le traitement des séquelles d’un AVC.

L'information clinique se trouve a la section Accidents vasculaires cérébraux (AVC) et
accidents ischémiques transitoires (AlT) de I'annexe A.

Episode actuel d’AVC

ﬁ Assignez le code de I’AVC actuel, pouvant étre classé sous les catégories 160 a 164 pendant
= I’épisode de soins initial relatif a cet accident. Cet épisode comprend I’hospitalisation
en soins de courte durée et tout transfert ultérieur pour réadaptation dans un autre
établissement afin de poursuivre le traitement des déficits neurologiques associés,
au cours de |I’épisode de soins actuel ininterrompu.

0 Lorsqu’il est indiqué dans la documentation qu’il y a eu un deuxieme AVC ou extension d’un
Y infarctus cérébral aprés I'admission, inscrivez un code des catégories 160 a 164 avec un type
de diagnostic (2).

Remarque : Le type de diagnostic attribué a I’AVC actuel classifiable de 160 a 164, dépend des
circonstances de I'épisode de soins.

Un accident vasculaire cérébral peut s’aggraver ou continuer de progresser pendant
plusieurs heures, et méme jusqu’a un jour ou deux, alors que la région de tissu cérébral
meurt en s’élargissant de facon réguliére (AVC en évolution). Lorsqu’un accident vasculaire
cérébral est décrit comme étant « en évolution », il nest pas nécessaire d’ajouter un

code supplémentaire.
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Remarque : Lorsqu’un code de la rubrique 160 a 164 est enregistré dans un abrégé, le code G45.9
Accident ischémique cérébral transitoire, sans précision n’est habituellement pas
utilisé dans le méme abrégé, sauf dans le cas d’épisodes distincts.

Exemple : Une personne est admise a |'urgence avec un infarctus cérébral.
=S Code BDCP SNISA Description
- 163.9 (M) PP Infarctus cérébral, sans précision
Exemple : La méme personne est maintenant transférée des soins de courte durée vers
0 un centre de réadaptation afin de réapprendre les activités de la vie quotidienne
2 (AVQ) et d’améliorer son élocution. Les déficits sont une hémiplégie touchant le
c6té dominant et une aphasie.
Code BDCP Description
Z250.9 (M) Soins impliquant une rééducation, sans précision
163.9 (3) Infarctus cérébral, sans précision (pour l'infarctus cérébral
qui s’est produit deux semaines auparavant)
G81.90 (1) Hémiplégie du c6té dominant, sans précision
R47.0 (1) Dysphasie et aphasie

Exemple : Une patiente est admise avec un infarctus cérébral causé par une embolie. Elle est
vue par un cardiologue qui diagnostique la présence de fibrillation auriculaire et elle

@ débute un traitement aux anticoagulants. Elle recoit des traitements de physiothérapie
intense pour une hémiplégie du c6té gauche (la patiente est droitiere) Le dixieéme jour
suivant son admission, elle subit un deuxiéme infarctus cérébral causé par une
embolie des artéres cérébrales.

Code BDCP Description

163.4 (M) Infarctus cérébral di a une embolie des artéres cérébrales
148.0 (1) Fibrillation auriculaire

G81.91 (1) Hémiplégie du c6té non dominant, sans précision

163.4 (2) Infarctus cérébral di a une embolie des artéres cérébrales

Reportez-vous également a la norme de codification Déficits neurologiques a la suite d’un
accident vasculaire cérébral.

Séquelles de maladies cérébrovasculaires

B3 Sélectionnez un code de la catégorie 169 Séquelles de maladies cérébrovasculaires
pour classifier les états des rubriques 160 a 167.1 et 167.4 a 167.9 ayant causé une séquelle
(déficit neurologique continu).

ﬁ Lorsqu’il ne reste plus aucun déficit neurologique, assignez le code Z286.7 Antécédents
personnels de maladies de I'appareil circulatoire, facultatif, comme diagnostic de type
(3)/autre probléme.

Reportez-vous également a la norme de codification Séquelles.
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Exemple : Six mois aprés un accident vasculaire cérébral, un patient est admis a I"h6pital avec
une pneumonie d’aspiration consécutive a une dysphagie, qui est présente malgré
@ les efforts de rééducation.
Code BDCP Description
J69.0 (M) Pneumopathie due a des aliments et des vomissements
R13.8 (3) Dysphagie, autre et non précisée
169.4 (3) Séquelles d’accident vasculaire cérébral, non précisé

comme étant hémorragique ou par infarctus

Exemple : Trois mois aprés un AVC, une patiente est admise a I’'hépital en raison d’une

« fracture de la hanche droite causée par un trébuchement a domicile. Cette patiente
- présente toujours une hémiparésie résiduelle. Elle est par la suite admise pour

traitements et soins.

Code BDCP SNISA Description

S$72.090 (M) PP Fracture du col du fémur non précisée, fermée

WO1 (9) AP Chute de plain-pied résultant de glissade,
faux-pas et trébuchement

u98.0 (9) AP Lieu de I'événement, domicile

G81.99 (3) AP Hémiplégie (unilatérale) touchant un c6té non
précisé, sans précision

169.4 (3) AP Séquelles d’accident vasculaire cérébral,

non précisé comme étant hémorragique ou
par infarctus

Exemple : Un patient est admis en vue du traitement de crises d’épilepsie focales répétées
0 (crises partielles simples), un effet tardif de son AVC.
K Code BDCP Description
G40.10 (M) Epilepsie et syndromes épileptiques symptomatiques

définis par leur localisation (focale, partielle) avec crises
partielles simples, non décrits comme étant réfractaires

169.4 (3) Séquelles d’accident vasculaire cérébral, non précisé
comme étant hémorragique ou par infarctus

Interventions connexes

Lorsqu’un AVC est suspecté, une tomodensitométrie ou une imagerie par résonance
magnétique (IRM) peut étre réalisée afin de déterminer si I’AVC est attribuable a un caillot
sanguin ou a une hémorragie. Cette distinction est primordiale dans le choix de la thérapie.

Le traitement d'urgence d'un AVC attribuable a un caillot sanguin vise a dissoudre le
caillot. Dans la CClI, la « thrombolyse » est codifiée a 1.ZZ.35.HA-1C Pharmacothérapie,
corps entier, approche percutanée (intramusculaire, intraveineuse, sous-cutanée,
intradermique), utilisation d’un agent thrombolytique.

Reportez-vous également a la norme de codification Traitement thrombolytique.

D'autres options de traitements-chocs comprennent :

L"angioplastie intracranienne 1.JW.50.** Dilatation, vaisseaux intracréniens;
La thrombectomie intracranienne 1.JW.57.%" Extraction, vaisseaux intracrdniens;
Le pontage, de vaisseaux IC a IC 1.JW.76."" Pontage, vaisseaux intracrdniens.
144 Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI

Révisé en septembre 2009



Chapitre IX — Maladies de "appareil circulatoire

Lorsque la cause de I'accident vasculaire cérébral est d’origine hémorragique, une procédure
d’évacuation peut étre pratiquée (p. ex. 1.AA.52.”* Drainage, méninges et duremére
du cerveau).

La CCl comporte un vaste nombre de codes d’évaluation et de traitement d’ergothérapie
et de réadaptation. Ces codes ne sont pas requis en collecte de routine des données. Par
exemple, I'entrainement de la démarche est codifié par 1.VZ.02.*" Exercice, jambe NCA
dans la CCI.

Syndromes vasculaires cérébraux au cours de maladies cérébrovasculaires

ﬁ Si un AVC est causé par un syndrome vasculaire, respectez la convention d’utilisation de la
dague et de |'astérisque.

Lorsqu’un syndrome vasculaire est a I'origine d’'un AVC, tous les codes de la plage 160
a 1671 deviennent des codes a dague nécessitant la sélection d’un code a astérisque
de la catégorie G46.-* Syndromes vasculaires cérébraux au cours de maladies
cérébrovasculaires.

Reportez-vous également a la norme de codification Convention d’utilisation de la dague et
de l'astérisque.

Exemple : Un AVC causé par une hémorragie du tronc cérébral entraine le syndrome de

-S Millard Gubler.

" Code BDCP SNISA Description
161.3t (M) PP Hémorragie intracérébrale du tronc cérébral
G46.3* (3/6) AP Syndromes vasculaires du tronc cérébral (I60-167 1)

Justification : Le terme « syndrome de Millard Gubler » est inclus dans
le code G46.3.
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Maladie vasculaire périphérique

En vigueur depuis 2001, modifié en 2005, 2006

Le terme « maladie vasculaire périphérique » (ou artériopathie) n‘est pas un terme précis.
Toutefois, des études indiquent que ce terme est utilisé pour décrire |’athérosclérose

des artéres périphériques. L'ischémie des membres, les ulcéres et la gangréne font

partie des manifestations courantes observées dans |’athérosclérose avancée/occlusive.
L'athérosclérose des artéres périphériques est une complication fréquente du diabéte sucré.

Reportez-vous également a la norme de codification Diabéete sucré.

ﬁ Classifiez le diagnostic « maladie vasculaire périphérique » par le code 170.2- Athérosclérose
= des artéres distales, a moins que la documentation indique qu’un autre diagnostic était visé.

‘ Remarque : La gangréne par athérosclérose est incluse dans le code 170.2.

Exemple :

~
»
-»

Un patient de 65 ans, se présente a I’"hépital pour une artériographie non urgente des
membres inférieurs. Il souffre de douleurs génantes dans sa cuisse provoquée par
des crampes et il a remarqué que ses symptémes se déclenchent en marchant

et s'atténuent au repos. Il présente une histoire d"hypertension et aucune histoire
de diabéte. Le médecin consigne le diagnostic comme « MVP » (maladie vasculaire
périphérique). L’artériographie révéle des occlusions dans |'artere fémorale gauche.

Code BDCP SNISA Description
170.20 (M) PP Athérosclérose des artéres distales sans gangréne

Exception :

La maladie vasculaire périphérique sans gangréne chez un patient diabétique est
classée dans la catégorie E10 a E14 avec les quatriéeme et cinquiéme caractéres .50
et le code a astérisque 179.2* Angiopathie périphérique au cours de maladies
classées ailleurs.

La maladie vasculaire périphérique avec gangréne chez un patient diabétique est
classée dans la catégorie E10 a E14 avec les quatriéme et cinquiéme caractéres .51
et le code a astérisque 179.2* Angiopathie périphérique au cours de maladies
classées ailleurs.

Suivez les indications en cherchant dans I'index alphabétique sous Angiopathie,
périphérique, diabétique.

Exemple :

)
»
»

Un patient atteint du diabéte de type 2 est admis pour traiter une maladie vasculaire
périphérique (MVP). Il subit une angioplastie de |'artére iliaque avec insertion
d’une endoprothése.

Code BDCP SNISA Description

E11.50°1 (M) PP Diabéte sucré de type 2 avec angiopathie
périphérique

179.2* (6) AP Angiopathie périphérique au cours de maladies
classées ailleurs
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Interventions connexes

Une angioplastie transluminale percutanée (ATP) avec ou sans insertion d'une endoprothése
est classifiée sous « dilatation », par site. La codification des artériographies effectuées
avec l'angioplastie est facultative.

L’endartériectomie est parfois pratiquée localement pour accroitre le débit et est classifiée
sous « extraction », par site.

Un pontage avec greffe peut également étre pratiqué afin de revasculariser un membre.
Si une artere subit un pontage, il est codifié par rapport au site anatomique d’origine.
Le site de fin de la greffe est représenté par la portion qualificateur du code.

Consultez aussi la norme de codification Prélevement de tissu en vue d’une fermeture,
d’une réparation ou d’une reconstruction.

Exemple : Pontage aorto-fémoral utilisant la veine saphéne (site d’origine : |'aorte).
1.KA.76.MZ-XX-A Pontage, aorte abdominale, pontage se terminant dans
les vaisseaux des membres inférieurs (p. ex. iliaque, fémoral,
poplité, tibial), autogreffe (p. ex. veine saphéne)
1.KR.58.LA Prélévement, veines de la jambe NCA, approche ouverte

L'amputation (93) peut étre pratiquée si les tentatives de revascularisation échouent.
L'intervention est classifiée comme une « amputation » lorsque l'incision est pratiquée a
travers I'os et comme une « désarticulation » si I'incision est pratiquée a travers |’articulation.

Le parage (débridement) de I'os pratiqué sur le site d’'une amputation antérieure est codifié
comme une amputation du méme site, avec l'attribut de situation « R », pour reprise.

Anévrismes

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

Un anévrisme est caractérisé par une dilatation localisée anormale dans la paroi d'un vaisseau
sanguin, ce qui provoque un élargissement ou un ballonnement du vaisseau sanguin atteint,
habituellement une artére, en raison d’une anomalie, d’'une affection ou d’un traumatisme.

Les anévrismes peuvent étre traités chirurgicalement par I'une des cing interventions suivantes :
1. Réparation (renforcement de la paroi d’anévrisme) — Réparation (80);

2. Réparation avec insertion d'un greffon — Réparation (80);

3. Résection avec remplacement par une greffe — Excision, partielle (87);

4. Clip et utilisation de spirales (démontables) — Occlusion (51);

5. Filiponction ou cerclage avec un fil — Destruction (59);
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° Lorsqu’un anévrisme aortique est incisé et qu’'une greffe tubulaire ou bifurquée en Dacron
(ou autre) est insérée dans le vaisseau, puis recouverte de la poche anévrismale résiduelle
(anévrismorraphie), choisissez le code de la CCl indiquant « réparation avec insertion de
greffe » parmi les suivants :

> 1.KA.80."" Réparation, aorte abdominale;
> 1.1D.80."" Réparation, aorte NCA;

» 1.1C.80."" Réparation, aorte thoracique (descendante}); a un autre site,
selon I’emplacement du greffon ou de I’anévrisme.

Exemple : Un patient est admis pour un anévrisme de |'aorte abdominale. Une réparation est
réalisée en ouvrant la poche anévrismale et en implantant une greffe prothétique
en Dacron a la position appropriée dans |'aorte. La paroi de I'anévrisme est suturée
afin de protéger la greffe.

1.KA.80.LA-XX-N Réparation, aorte abdominale, approche ouverte avec matériel
synthétique (p. ex. feutre téflon, Dacron, nylon, orlon)

Lorsqu’un anévrisme aortique est excisé et que le segment aortique est remplacé par une
greffe tubulaire ou bifurquée en Dacron (ou autre) (anévrismectomie), inscrivez le code de la
CCI approprié correspondant a « excision partielle du segment aortique avec remplacement par
greffe » parmi les suivants :

> 1.KA.87."" Excision partielle, aorte abdominale;
» 1.ID.87."" Excision partielle, aorte NCA;

» 1.1C.87."" Excision partielle, aorte thoracique (descendante),
selon I’emplacement de la greffe ou de I’anévrisme.

Exemple : Un patient se présente a I’hépital en vue de subir une réparation non urgente d'un
anévrisme aortique thoraco-abdominal. L’anévrisme est excisé et une greffe synthétique
est implantée afin de remplacer le segment excisé de |’aorte thoraco-abdominale.
1.1D.87.LA-XX-N Excision partielle, aorte NCA, approche ouverte (aorte SAl),

avec matériel synthétique

O Lorsque les anévrismes des artéres cérébrales et précérébrales sont traités par clip (clippage)
Y ou clampage, sélectionnez le terme générique de la CCl « occlusion » (51) correspondant
a l'intervention.

Les clips sont appliqués a |I'extérieur de |'artére pour la clamper. Les spirales sont insérées
a I'intérieur de I'artére pour occlure I'artéere. L'attribut d’étendue obligatoire s’applique au
nombre de spirales déployées au cours d'une occlusion. Lorsque I'occlusion de l'artére
carotide est pratiquée au moyen d’une technique ou un appareil autre que |'utilisation de
spirales, sélectionnez « O ».

Exemple : Un patient de 45 ans est admis avec de |I'épistaxis. Les examens radiologiques
révelent un anévrisme de |'artére carotide externe. Le patient est conduit a la salle
d’opération pour clippage de |I"anévrisme.
1.JE.51.LA-FF Occlusion, artére carotide, approche ouverte et utilisation d’agrafe
Etendue : « O »
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Chapitre X — Maladies de I'appareil respiratoire

L'information clinique se trouve a la section Syndrome de détresse respiratoire de l’adulte
de I'annexe A.

Pneumonie lobaire

En vigueur depuis 2006

s Lorsqu’un diagnostic de pneumonie est enregistré par le médecin, sans précision sur le
micro-organisme, et que les rapports de radiologie font état de la consolidation d’un lobe,
inscrivez le code J18.1 Pneumonie lobaire, sans précision.

S Lorsqu’un micro-organisme précis est identifié comme étant responsable de la pneumonie,
optez pour le code de pneumonie due a ce micro-organisme.

L'information clinigue se trouve a la section Pneumonie lobaire de |'annexe A.

Lorsque le médecin a consigné un diagnostic de pneumonie au dossier du patient, les rapports
de radiologie peuvent étre utilisés pour apporter plus de précision. Consultez également
la norme de codification Utilisation des résultats d’un test diagnostique pour la codification.

Lorsque la pneumonie est indiquée par “Pneumonie LID”, on ne peut présumer qu’il s’agit
d’une pneumonie lobaire, a moins que les notes du médecin ou les radiographies démontrent
CLAIREMENT que le lobe ENTIER est atteint. Une pneumonie du lobe inférieur droit peut
simplement signifier que seulement une partie ou un segment du lobe inférieur est entaché.
Les termes tels que « catarrhale », « confluente », « diffuse », « disséminée (focale) »,

« lobulaire (segmentaire) » et « parcellaire » sont tous des indicateurs d’une
bronchopneumonie (J18.0) sous le terme « pneumonie » dans l'index alphabétique. Quant
aux termes « apicale », « basilaire » et « massive », ils référent a une pneumonie lobaire
(J18.1) selon I'index alphabétique.

Lorsque la documentation ne précise pas le micro-organisme et ni la pneumonie lobaire ni la
bronchopneumonie, choisissez le code J18.9 Pneumonie, sans précision.

Exemple : Un homme de 28 ans est admis en raison d’une douleur thoracique et le diagnostic
« au départ est une pneumonie. Le patient fume de un a deux paquets de cigarettes
= par jour. Le tomodensitogramme des poumons révéle une consolidation compléte

du lobe inférieur du poumon gauche ainsi qu’une consolidation et un collapsus
partiel du lobe inférieur du poumon droit.

Code BDCP SNISA Description
J18.1 (M) PP Pneumonie lobaire, sans précision

Exemple : Un patient 4gé souffrant d'une fiévre, de frissons et de dyspnée est transféré depuis
Q une maison de retraite. Une radiographie révéle une consolidation compléte du lobe

= inférieur du poumon gauche. Une culture des expectorations est réalisée et le médecin
inscrit au dossier du patient un diagnostic de pneumonie a pneumocoques.

Code BDCP SNISA Description
J13 (M) PP Pneumonie due a Streptococcus pneumoniae
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Exemple : Un patient 4gé souffrant d’une fiévre, de frissons et de dyspnée est transféré
-S depuis une maison de retraite. Une radiographie révéle une consolidation compléte
- du lobe inférieur du poumon gauche. Une culture des expectorations signale la forte

croissance d’un pneumocoque. Les notes du médecin ne font pas mention des
résultats de la culture et de I'antibiogramme. Diagnostic final : pneumonie

Code BDCP SNISA Description
J18.1 (M) PP Pneumonie lobaire, sans précision

Justification :  Contrairement a la plupart des rapports de laboratoire, un rapport de
radiologie contient l'interprétation d’un médecin. Les résultats de
microbiologie sont sujets a interprétation en raison de facteurs
comme la source de I'échantillon, la méthode de prélévement,
I’entreposage de |’échantillon, I'intervalle entre le prélevement et
I"analyse, la densité (dans le cas de I'urine), etc. L'interprétation des
résultats par un médecin est nécessaire.

Pneumonie chez les patients souffrant de maladie pulmonaire obstructive

chronique (MPOC) En vigueur depuis 2002, modifié en 2005, 2006, 2008

o Lorsqu’un patient souffrant de MPOC contracte une pneumonie ou toute autre
infection aigué des voies respiratoires inférieures et qu’il s'agit de la raison principale de
I’hospitalisation, inscrivez le code J44.0 Maladie pulmonaire obstructive chronique avec
infection aigué des voies respiratoires inférieures.

> Lorsque I'infection correspond a une affection significative a part entiére, telle qu’une
pneumonie, une bronchite aigué ou une bronchiolite aigué, vous devez attribuer un
code supplémentaire, comme diagnostic de comorbidité/autre probléeme, pour préciser
le type d’infection.

-
h Placez le code de la MPOC en premiére position.

Exception :  Lorsque le patient souffre d’'une combinaison de pneumonie, de MIPOC et de sepsie,
la pneumonie est codifiée a J17.0 Pneumonie au cours de maladies bactériennes
classées ailleurs, comme diagnostic de type (3) ou (6), car il devient un code a
astérisque lorsqu’il est associé a la sepsie. La séquence du code de la MPOC (J44.0)
dépend des circonstances. Reportez-vous également aux normes de codification
Septicémie/Sepsie et Convention d’utilisation de la dague et de |’astérisque.

Les patients souffrant de MPOC présentent généralement un risque plus élevé de
pneumonie. Lorsqu’une personne souffrant de MPOC attrape un rhume, ce dernier peut
évoluer en bronchite ou en pneumonie. L'infection peut endommager les muqueuses des
bronches, et créer ainsi un milieu propice a la prolifération des bactéries.
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Exemple : Un homme de 68 ans souffrant d'une MPOC grave a attrapé un rhume. Il était traité
< par son médecin de famille pour un épisode aigu de MPOC. Son état s’est aggravé
- et il a été amené a I'urgence. Une radiographie du poumon met en évidence une
pneumonie. Il est ensuite admis pour le traitement de |I'exacerbation de MPOC et de
la pneumonie.

Code BDCP SNISA Description
J44.0 (M) PP Maladie pulmonaire obstructive chronique avec
infection aigué des voies respiratoires inférieures
J18.9 (1) AP Pneumonie, sans précision
Exemple : Un patient provenant d’un centre de soins infirmiers se présente a |'urgence avec
& une pneumonie d’aspiration. Il a des antécédents de MPOC de longue date.
Code SNISA Description
J69.0 PP Pneumopathie due a des aliments et des vomissements
J44.9 AP Maladie pulmonaire obstructive chronique, sans précision

Justification : Les directives ci-dessus ne s’appliquent pas au présent cas,
car la pneumonie d’aspiration n’est pas classifiée comme une
exacerbation aigué de la MPOC (J44.0).

Exemple : Une femme souffrant de MPOC est admise et traitée aux antibiotiques pour une

pneumonie a streptocoques. Elle recoit également de I'oxygéne et sa posologie
@ de corticostéroides est ajustée pour traiter I’affection obstructive des voies aériennes.
Code BDCP Description
J44.0 (M) Maladie pulmonaire obstructive chronique avec infection aigué
des voies respiratoires inférieures
J13 (1) Pneumonie due a Streptococcus pneumoniae

Exemple : Une femme souffrant de MPOC est admise et traitée aux antibiotiques pour

0 une bronchite aigué.
* Code BDCP Description
J44.0 (M) Maladie pulmonaire obstructive chronique avec infection aigué
des voies respiratoires inférieures
J20.9 (1) Bronchite aigué, sans précision
Exemple : Un diagnostic final d’exacerbation aigué de MPOC est posé. Le médecin documente,
ﬁ également que le patient a une bronchite chronique.
" Code BDCP  SNISA Description
J44 .1 (M) PP Maladie pulmonaire obstructive chronique avec

épisodes aigus, sans précision

Justification : Le code J44.0 n’est pas utilisé dans le présent exemple, car on ne
peut présumer que |I’exacerbation aigué chez un patient souffrant
d’une bronchite chronique obstructive est di a une bronchite aigué.
Suivez les directives de |I'index alphabétique pour les termes
bronchite, chronique et obstructive qui ménent au code J44.8.

Ce code n’est pas utilisé en raison de la note d’exclusion « avec
exacerbation aigué ».
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Asthme

En vigueur depuis 2002, modifié en 2003, 2005, 2006, 2009

ﬁ Classifiez les cas d’asthme ayant débuté pendant I’enfance (habituellement jusqu’a lI’age
®® de 16 ans) a la rubrique J45.0- Asthme a prédominance allergique, @ moins d’indication
contraire du médecin.

Remarque : Assurez-vous que l'asthme n’est pas enregistré comme comorbidité apres
I"'admission, diagnostic de type (2).

L'information clinigue se trouve a la section Asthme de |'annexe A.

Exemple : Un jeune de 14 ans est transporté a I"h6pital souffrant d'une crise d’asthme.
< Un traitement bronchodilatateur lui est administré.
- Code BDCP SNISA Description
J45.00 (M) PP Asthme a prédominance allergique sans état de mal

asthmatique mentionné

Exemple : Un jeune de 12 ans est transporté a |’"hopital souffrant d’une respiration sifflante et
=S d’essoufflement. Il n"a pas d’antécédents d’asthme. Le diagnostic final inscrit au
" dossier est maladie réactive des voies aériennes.
Code BDCP SNISA Description
J98.8 (M) PP Autres troubles respiratoires précisés
Justification : Un diagnostic final de la maladie réactive des voies aériennes ne

doit pas étre classé en tant qu’asthme. L'index alphabétique méne
au code J98.8.

Exemple : Un jeune homme de 19 ans est transporté a |I'h6pital avec une respiration sifflante
Q et un essoufflement. Le jeune homme n’a pas d’antécédents d’asthme. Un traitement
- avec bronchodilatateurs lui est administré. Un diagnostic d’asthme est noté au dossier.
Code BDCP  SNISA Description
J45.90 (M) PP Asthme, sans précision, sans état de mal

asthmatique mentionné

Status asthmaticus (Etat de mal asthmatique)

L'état de mal asthmatique est une crise d’asthme grave accompagnée d’un bronchospasme
profond et réfractaire. Cette condition qui menace la vie du patient est associée a un spasme
bronchiolaire prolongé qui ne céde pas aux médicaments.

Les termes suivants désignent I’état de mal asthmatique :
Asthme aigu séveére;

Asthme séveére aigu;

Crise d'asthme réfractaire;

Asthme réfractaire;

Respiration sifflante grave réfractaire;

YV V V V V V

Obstruction des voies aériennes non soulagée par les bronchodilatateurs.
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Remarque : Un diagnostic d’” asthme aigu “ ou “ asthme sévére “ seulement ne signifie pas un
état de mal asthmatique.

Exemple : Un jeune homme de 18 ans est transporté a |I'h6pital souffrant d’une crise d’asthme
< aigu séveére. Un traitement bronchodilatateur lui est administré. Son dossier indique
- qu’il souffre d’asthme depuis son enfance.
Code BDCP SNISA Description
J45.01 (M) PP Asthme a prédominance allergique avec état de mal

asthmatique mentionné

Justification : Dans cet exemple, I'asthme est documenté comme
ayant débuté pendant I'enfance, et un terme désignant
I’état de mal asthmatique a été utilisé pour décrire
I"asthme. Ainsi, il faut attribuer un code de la
catégorie J45.0 avec le chiffre « 1 » comme
cinquiéme caractére.

Remarque : Cette norme de codification doit étre suivie tant que I'asthme est documenté comme
ayant débuté pendant I'’enfance. Cette directive s’applique aux adultes qui souffrent
d’asthme chronique depuis I’enfance et qui se présentent pour le traitement d’une
crise d’asthme.
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Résection d’une lésion nasale (polypes)

En vigueur depuis 2002

IS Classifiez les résections d’une lésion en fonction du site anatomique le plus profond a partir

duquel la Iésion est retirée. Le site anatomique peut différer du site d’origine de la masse.

mplique-t-elle une
nasopharyngectomie
radicale?

La lésion s’étend-elle
au nasopharynx?

, Codifiez a
Ou 1.FA.91.M

Non
A 4

Non

Codifiez a 1.FA.87.\

La lésion s'étend-elle Implique-t-elle Codifiez &
dans plusieurs sinus (sans Oui une pansinusectomie Oui———p
; - ) 1.EY.91.M
atteindre le rhinopharynx)? radicale?
Non
v
Non Codifiez a 1.EY.87.™
La lésion s'étend-elle . . oS . Implique-t-elle . Codifiez &
uniguement a un sinus? Oui Sinus ethmoidal? >-Oub une exentération Ouw 1.EU.89.M
totale?
Non
v
Non Codifiez & 1.EU.87.M
Sinus oui Codifiez &
sphénoidal? 1.EV.87.M
Non
Non
oui Codifiez &
W
1.EX.87.M
No

Implique-t-elle
une antrectomie
radicale?

Sinus
maxillaire?

La lésion implique-t-elle

. Oui
les fosses nasales (méat
moyen) uniquement?
Oui i

i Non

<4—Non—— L
y Codifiez & Codifiez & Codifiez a
Fin 1.ET.87.M 1.EW.87.M 1.EW.91.M
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Réparations nasales

En vigueur depuis 2002

h Classifiez les réparations nasales selon le site anatomique et I'objectif de I'intervention.

y
Codifiez réparation
. L du nez 1.ET.80.M
La réparation implique-t-elle . .
N . - . (Une réduction des cornets ou une .
a la fois le cartilage et Oui—» ; - ~ L Fin
: . turbinectomie peut étre pratiquée
un ou plusieurs os du nez*? h ;
au cours de cette intervention. Vous
ne devez pas la codifiez séparément).
Non
Codifiez a réparation
La réparation implique-t-elle du cartilage 1.ES.80.M
une remise en place du cartilage a l'aide . (Une réduction des cornets ou une .
- Oui—p ; : ~ L Fin
de greffes de cartilage (par exemple, turbinectomie peut étre pratiquée
greffes de cloison avec piece au cours de cette intervention. Vous
d’espacement)? ne devez pas la codifiez séparément).
Non
La réparation implique-t-elle s -
une remise en place du cartilage Codifiez & excision
. . Oui—{ partielle du cartilage Fin
par résection et courbure, sans greffe
. 1.ES.87.M
de cartilage (par exemple,
RSM de la cloison)?
Non
La réparation implique-t-elle Codifiez & réduction
uniqguement une réduction manuelle Oui——p 4 Fin
. , ; du nez 1.ET.73.M
du cartilage ou d'un ou plusieurs
0s du nez?
Non
La réparation implique-t-elle Codifiez a réparation
uniguement une suture ou une greffe Oui—» de la peau du nez Fin
de peau du nez? 1.YD.80.M
\
Non
< A 4
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Ventilation artificielle

En vigueur depuis 2006, modifiée en 2007, 2008

s Vous devez inscrire le code 1.GZ.31."" Ventilation, systéme respiratoire NCA pour décrire
toute ventilation artificielle invasive avec pression positive.

O Si, aprés avoir extubé le patient, un autre épisode du méme type de ventilation
artificielle invasive a été nécessaire, vous devez au moins codifier |I’épisode le plus long
(c.-a-d. attribut d’étendue).

s Si, aprés avoir commencé a utiliser une méthode de ventilation artificielle invasive
(p. ex. intubation endotrachéale), on a décidé de changer pour une autre méthode
(p. ex. trachéostomie), choisissez plusieurs codes de la catégorie 1.GZ.31.*"
Ventilation, systéme respiratoire NCA afin de décrire chaque méthode.

Remarque : L’attribut d’étendue est obligatoire, peu importe la durée, pour tous les codes de la
catégorie 1.GZ.31.”" Ventilation, systéme respiratoire NCA. Utilisez I'attribut « O »
lorsque la ventilation n’est pas invasive. La ventilation artificielle par approche invasive
est un facteur dans le calcul de la pondération de la consommation des ressources
(PCR) et se trouve dans la liste des Interventions signalées. La saisie de données
sur cette intervention est donc obligatoire.

Pour calculer le nombre d’heures (durée) de ventilation artificielle continue par approche
invasive au cours d'une hospitalisation, commencez le décompte a partir du temps/heure
de l'accés trachéal (intubation endotrachéale, VTTJ). Cette durée prend fin avec le
retrait du tube ou avec l'arrét de la ventilation artificielle. Ne tenez pas compte des
tentatives intermittentes de sevrage de |'appareil de ventilation. Ces périodes doivent
étre incluses dans le total d"heures.

» Lorsqu’un patient est intubé avant son admission, commencez le décompte a partir
de I"'admission du patient.

> Lorsqu’un patient décéde, gu’il est transféré ou qu’il recoit son congé pendant qu’il est
intubé, calculez la durée de |I'épisode du début jusqu’a I’"heure du décés du patient, de
son transfert ou de sa sortie de I’établissement.

» Lorsgqu’une méthode de ventilation invasive est débutée et est subséquemment changée
pour une autre méthode, choisissez un code pour chacune des méthodes utilisées et
calculez la durée de chacune.

» Lorsqu’un patient est extubé et que par la suite, un autre épisode du méme type
de ventilation artificielle invasive est requis, calculez la durée de chaque méthode
séparément. N'additionnez pas la durée totale de tous les épisodes de ventilation,
car chaque période d’utilisation se termine avec |'extubation.

» Lorsque la ventilation artificielle par approche invasive se poursuit au-dela de la sortie
du patient de la salle d’opération, calculez la durée a partir de l'intubation dans la salle
d’opération jusqu’au moment de |'extubation.
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Exemple : Une patiente a été admise en raison d'une pneumonie et d’une exacerbation
aigué de sa maladie pulmonaire obstructive chronique. Sa respiration était
sévérement compromise. Un tube endotrachéal a été inséré et elle a été branchée a
un appareil de VACI ou VOIS (communément appelé SIMV). Elle a été extubée a la
troisiéme journée.
1.GZ.31.CA-ND Ventilation, systéme respiratoire NCA, approche invasive par
Etendue : « CN » voie naturelle, par intubation endotrachéale, pression positive

(par exemple, CPAP, BIPAP)

Justification : Il est obligatoire de codifier toute ventilation artificielle par
approche invasive peu importe la durée de |'utilisation (étendue).
La patiente a été extubée avec succés avant que la durée ne
totalise 96 heures de ventilation artificielle continue. Il convient
alors de choisir I'attribut d’étendue « CN » Continue mais moins
que 96 heures de ventilation invasive.

Exemple : Une patiente a subi des blessures graves et des fractures multiples au visage dans
un accident de véhicule a moteur. Au moment ou elle est arrivée a I"hdpital, ses
respirations étaient 6 par minute et peu profondes. Une intubation a été tentée sans
succes. De I'oxygéne sous pression lui a été administré a |I'aide d'une aiguille de
gros calibre insérée dans la membrane crico-thyroidienne. Peu aprés, une intubation
endotrachéale a pu étre pratiquée et la patiente a été branchée a un appareil de VC.
Elle a été ventilée jusqu’a ce qu’elle soit stabilisée en prévision d’un transfert au
centre provincial de traumatologie. Elle a été transportée par avion 8 jours aprés
son accident de la route.

1.GZ.31.CA-ND Ventilation, systéme respiratoire NCA, approche invasive par
Etendue : « EX » voie naturelle, par intubation endotrachéale, pression positive
(par exemple, CPAP, BIPAP)

1.GZ.31.GP-ND Ventilation, systéme respiratoire NCA, approche transluminale
Etendue : « CN » percutanée invasive (par exemple, VTTJ) a I'aide d'une aiguille,
pression positive (par exemple, CPAP, BIPAP)

Justification : Lorsque plus d'une méthode de ventilation artificielle invasive a
été utilisée, inscrivez un code distinct de la rubrique 1.GZ2.31.**
Ventilation, systeme respiratoire NCA pour décrire chaque
méthode et calculez la durée de chacune séparément.

Exemple : Un patient a été transporté en salle d’opération en raison d’une hernie abdominale
incisionnelle. Il a subi une anesthésie générale. Aprés avoir été intubé, la
ventilation a débuté. Le patient a été extubé lorsque |'intervention a été complétée
et il a été transféré en salle de réveil avant d’'étre transféré a nouveau a I'unité de
soins infirmiers.

Justification : L’'intubation et la ventilation font partie intégrante de I’anesthésie
générale et sont comprises dans la saisie de |'information sur la
technique anesthésique de I'abrégé. Il ne faut pas attribuer le
code 1.GZ.31.”" Ventilation, systéeme respiratoire NCA.
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Exemple : Un patient a été admis pour subir un pontage aorto-coronarien. Une anesthésie
générale est administrée et le patient est intubé, puis ventilé. |l a été transféré en
salle de réveil, puis a I'unité de soins intensifs chirurgicaux. Le jour suivant, il a été
extubé et transféré a I'unité de soins infirmiers pour poursuivre sa récupération.
1.GZ.31.CA-ND Ventilation, systéme respiratoire NCA, approche invasive par
Etendue : « CN » voie naturelle, par intubation endotrachéale, pression positive

(par exemple, CPAP, BIPAP)

Justification : Il est obligatoire de codifier la ventilation artificielle invasive peu
importe la durée de |'utilisation (étendue). Lorsque la ventilation
artificielle invasive fait partie intégrante de |'anesthésie générale,
elle n"est pas codifiée. Cependant, lorsque la ventilation
artificielle invasive se poursuit au-dela de la salle d’opération,

il faut la codifier. Dans cet exemple, la durée de ventilation du
patient, entre le moment de l'intubation dans la salle d’opération
jusqu’au moment de |'extubation), était de moins de 96 heures.
Il convient alors de choisir I'attribut d’étendue « CN » Continue
mais moins que 96 heures de ventilation invasive.

Exemple : Un patient est placé sous ventilation artificielle par intubation endotrachéale pendant
10 jours, aprés quoi on lui retire son tube. Deux jours plus tard, le patient développe
des complications et est donc intubé et placé de nouveau sous ventilation artificielle.
La méme journée, le patient est transféré dans un autre établissement.
1.GZ.31.CA-ND Ventilation, systéme respiratoire NCA, approche invasive par
Etendue : « EX » voie naturelle, par intubation endotrachéale, pression positive

(par exemple, CPAP, BIPAP)

1.GZ.31.CA-ND  Ventilation, systéme respiratoire NCA, approche invasive par

Etendue : « CN » voie naturelle, par intubation endotrachéale, pression positive
(par exemple, CPAP, BIPAP) (facultatif)

Justification : Lorsqu’un patient est intubé plusieurs fois, il est nécessaire
d’inscrire seulement |'épisode de ventilation artificielle le plus
long (étendue). L’inscription du méme code de la CCI pour
décrire tout autre épisode de ventilation artificielle plus court, est
optionnel. La durée de chaque épisode est calculée séparément
(ne faites donc pas la somme de tous les épisodes s’ils ne sont
codifiés qu’une seule fois).
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Exemple : Un patient est placé sous ventilation artificielle par intubation endotrachéale pendant
deux jours. A la suite de complications, le patient est transporté en salle d’opération
ou il subit une trachéostomie qui lui permettra d’étre placé sous ventilation a long
terme. Le patient reste a I’hépital pendant 10 jours supplémentaires.

1.GZ.31.CR-ND Ventilation, systéme respiratoire NCA, approche invasive
Etendue : « EX » par voie naturelle avec incision pour intubation par
trachéostomie, pression positive (par exemple, CPAP, BIPAP)

1.GZ.31.CA-ND Ventilation, systéme respiratoire NCA, approche invasive par
Etendue : « CN »  voie naturelle, par intubation endotrachéale, pression positive
(par exemple, CPAP, BIPAP)

Justification : Lorsqu’il y a plus d’'une méthode de ventilation artificielle invasive,
inscrivez un code distinct de la rubrique 1.GZ.31.** Ventilation,
systeme respiratoire NCA pour décrire chague méthode et
calculez la durée de chacune séparément.
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Sélection des attributs pour les réparations d’hernie

En vigueur depuis 2001, modifié en 2003, 2005, 2006, 2008

ﬁ Lorsque le diagnostic ne représente pas une hernie pouvant étre codifiée sous les catégories
" K40 a K43 et K45 a K46, vous devez choisir I’attribut de lieu obligatoire « 0 » (Non
applicable) au code 1.SY.80."" Réparation, muscles du thorax et de I"abdomen.

L’attribut de lieu du code 1.SY.80."" Réparation, muscles du thorax et de |'abdomen
est obligatoire car, d’une part, il constitue le seul moyen de préciser que |'intervention
est la réparation d’une hernie et, d'autre part, |'attribution d’'un GMA + (groupes de
maladies analogues) dépend de ce champ. L'attribut de lieu des hernies ventrales et
incisionnelles varie en fonction de I’'emplacement de la hernie.

Exemple : Un patient est admis par I'équipe de traumatologie. Il a subi une plaie pénétrante
a la paroi abdominale au cours d’une bagarre dans une maison de jeunes. La victime
@ a été attaquée avec un couteau. Ses organes internes ne sont pas atteints. Le patient
est conduit en salle d’opération ou la blessure a la paroi abdominale est suturée.
Code BDCP Description
S$31.190 (M) Plaie ouverte d'une région non précisée de la paroi
abdominale, sans complication
X99 (9) Agression par objet tranchant
u98.2 (9) Lieu de I'événement, école, autre institution et lieu

d’administration publique

1.SY.80.LA Réparation, muscles du thorax et de I’abdomen, approche

Situation : « 0 » ouverte, sans tissu (p. ex. points de suture ou agrafes)

Lieu: « O »

Justification : Il ne s’agit pas de la réparation d'une hernie, car le diagnostic principal
est un code de lésion traumatique. Par conséquent, |’attribut de lieu
est « O ».

Exemple : Un patient est admis pour la réparation par suture d’une hernie incisionnelle au site
ﬁ de cholécystectomie antérieure.
- Code BDCP SNISA Description

K43.9 (M) PP Autres hernies de la paroi abdominale antérieure,

sans occlusion ni gangréne

1.SY.80.LA Réparation, muscles du thorax et de I'abdomen,
Situation : « 0 » approche ouverte, sans tissu (p. ex. points de
Lieu : « UP» suture ou agrafes)

Justification :  L'attribut de lieu est obligatoire avec un diagnostic de hernie
pouvant étre codifiée sous les catégories K40 a K43 et K45 a K46.
L'incision de cholécystectomie est située dans la partie supérieure
de I'abdomen.
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Interventions connexes

ﬁ Codifiez toute exploration controlatérale (2.0T.70."") effectuée en méme temps que la
réparation d’une hernie unilatérale (facultatif, mais recommandé).

L’exploration controlatérale est une inspection effectuée sur le c6té opposé a la réparation
en cours. Cela signifie que, si une hernie inguinale gauche est en cours de réparation,

le chirurgien effectue une vérification ou une inspection rapide du c6té droit afin de
repérer de petites hernies et de les réparer simultanément.

Gastroentérite et diarrhée

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002, 2005, 2006,2009

La plupart des gastroentérites sont infectieuses, méme dans les pays industrialisés. Pour
cette raison, la version de 2009 de CIM-10-CA classifie la gastroentérite SAl comme étant
infectieuse (A09.9 Gastroentérite et colite d’origine non précisée).

S~ Attribuez la gastroentérite comme le diagnostic principal/probléeme principal dans le cas
=M™ d’admissions pour le traitement d’une gastroentérite et de déshydratation.

& Attribuez un code pour toute déshydratation connexe comme comorbidité significative avant
I"admission ou autre probléme uniquement si le déséquilibre électrolytique est suffisamment
important pour justifier un traitement par solution intraveineuse et que le médecin indique
clairement que ces liquides sont destinés a traiter la déshydratation.

Reportez-vous également a la norme de codification Déshydratation.

Exemple : Une enfant de quatre ans est examinée en raison d’une gastroentérite infectieuse et
- de déshydratation. Toute la famille en est atteinte : la mére, le pére et les trois fréres
- et sceurs plus 4gés. Un monitorage des ingesta/excreta est nécessaire et une

augmentation de liquides par voie orale est prescrite. Aucun liquide intraveineux

n’est administré.

Code BDCP SNISA Description

A09.0 (M) PP Gastroentérite et colite autre et non précisée
d’origine infectieuse

Exemple : Une femme de 74 ans est admise a I’"hdpital depuis un centre de soins infirmiers
0 trois jours apres le début d'une gastroentérite. A son admission, elle est trés
® déshydratée et recoit des liquides en |.V. pendant deux jours, avec une surveillance

étroite des mesures des ingesta/excreta. La culture de selles ne met en évidence
aucun micro-organisme.

Code BDCP Description

A09.9 (M) Gastroentérite et colite d’origine non précisée

E86.0 (1) Déshydratation

Justification : La gastroentérite non précisée est classifiée a A09.9, Gastroentérite

et colite d’origine non précisée.

162 Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI
Révisé en septembre 2009



Chapitre XI — Maladies de I'appareil digestif

Exemple : Un homme de 20 ans est admis en raison d’une gastroentérite. Le diagnostic final
-S est gastroentérite non infectieuse.
" Code BDCP SNISA Description

K52.9 (M) PP Gastroentérite et colite non infectieuses,

sans précision

Justification :  Seule la gastroentérite décrite comme étant non infectieuse peut étre
classifiée a K52.9.

Varices cesophagiennes avec saignement

En vigueur depuis 2003, modifié en 2005, 2006

S Respectez la convention d’utilisation de la dague et de I'astérisque lorsque vous codifiez des
varices cesophagiennes avec saignement associées a des troubles hépatiques classés sous
K70.- Maladie alcoolique du foie, K71.— Maladie toxique du foie et K74.— Fibrose et
cirrhose du foie.

Exemple : Un patient connu pour une cirrhose alcoolique du foie est admis en raison d’une
0 hématémeése. L’endoscopie révele des varices cesophagiennes avec saignement.
= Le patient recoit un traitement de sclérothérapie.
Code BDCP Description
K70.3% (M) Cirrhose alcoolique du foie
198.3* (6) Varices cesophagiennes avec saignement, au cours de maladies

classées ailleurs

1.NA.13.BA-X7 Contréle d'une hémorragie, cesophage, approche endoscopique
par voie naturelle et utilisation d’un agent chimique (p. ex.
éthanolamine, murrhate sodique, polidocanol, sclérosants,
sulfate de tétradécyl)

Exemple : Une patiente souffre d’une fibrose du foie résultant d’une hépatite chronique
-S persistante. Elle présente un saignement gastro-intestinal supérieur. L’endoscopie a
- révélé le saignement de varices cesophagiennes.
Code BDCP SNISA Description
K74.0% (M) PP Fibrose hépatique
198.3* (6) AP Varices cesophagiennes avec saignement, au cours
de maladies classées ailleurs
K73.0 (1) AP Hépatite chronique persistante, non classée ailleurs

Justification : Dans le cas présent, bien que I’hépatite chronique persistante (K73.0)
ait entrainée une fibrose du foie (K74.0), causant ainsi des varices
cesophagiennes avec saignement (198.3%*), seuls les codes des
catégories K70, K71 et K74 sont accompagnés du symbole de la
dague lorsqu’ils sont associés au code 198.3*. Par conséquent, la
combinaison des codes K74.0t et 198.3* apparait en premier et le
code K73.0 est attribué séparément.
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S Choisissez le code a astérisque 198.3* Varices cesophagiennes avec saignement, au
cours de maladies classées ailleurs lorsque le médecin mentionne le diagnostic de varices
cesophagiennes avec saignement en « préopératoire » et que I’endoscopie ne révéele
aucune évidence de saignement actif.

Exemple : Un patient connu pour une cirrhose alcoolique du foie se présente pour subir une
Q endoscopie urgente et un cerclage de varices a la suite d'un saignement gastro-
- intestinal supérieur. Le médecin inscrit au dossier « varices cesophagiennes

saignantes ». L’endoscopie révéle des varices cesophagiennes, mais aucun
saignement actif n’est noté. Plusieurs varices ont été cerclées.

Code BDCP SNISA Description
K70.3% (M) PP Cirrhose alcoolique du foie
198.3* (6) AP Varices cesophagiennes avec saignement, au cours de

maladies classées ailleurs

1.NA.13.BA-FA Contréle d'une hémorragie, cesophage, approche
endoscopique par voie naturelle et cerclage (varices)

Interventions connexes

Dans le cadre d'une thérapie endoscopique, le dispensateur de soins peut injecter un agent
de coagulation directement dans les varices ou placer une bande élastique autour des veines
hémorragiques (cerclage). Cette intervention est utilisée lors des épisodes de saignement
aigu et en tant que traitement prophylactique (préventif).

La sclérothérapie endoscopique prophylactique (injection d'un produit sclérosant dans
les varices) est administrée a intervalles réguliers, en général toutes les une a trois
semaines, jusgu’a ce gue les varices soient oblitérées, puis tous les trois a six mois
afin de maintenir I’oblitération.

Sélectionnez le code 1.NA.13.BA-X7 Contréle d’une hémorragie, cesophage, approche
endoscopique par voie naturelle et utilisation d’un agent chimique (p. ex. éthanolamine,
murrhate sodique, polidocanol, sclérosants, sulfate de tétradécyl).

La sclérothérapie endoscopique (injection d’un produit sclérosant dans les varices)

est également utilisée pour contréler les hémorragies aigués des varices cesophagiennes.
Sélectionnez le code 1.NA.13.BA-X7 Contréle d’une hémorragie, cesophage, approche
endoscopique par voie naturelle et utilisation d’un agent chimique (p. ex. éthanolamine,
murrhate sodique, polidocanol, sclérosants, sulfate de tétradécyl).

Le cerclage (ligature par bandes élastiques) des varices cesophagiennes contréle le saignement
actif et élimine les varices de maniére aussi efficace que le traitement sclérosant.
Sélectionnez le code 1.NA.13.BA-FA Contréle d’une hémorragie, cesophage, approche
endoscopique par voie naturelle et cerclage (varices).
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Le tamponnement par sonde de Sengstaken-Blakemore a double ballonnet ou par sonde
de Linton-Nachlas a ballonnet unique

La pose d'une sonde gastrique a ballonnet requiert une confirmation par radiographie.
Les saignements aigus peuvent étre traités par tamponnement par sonde a ballonnet
(tube inséré via le nez dans I'estomac et gonflé a I'air pour appliquer une pression

sur les veines qui saignent).

Sélectionnez le code 1.NA.13.BA-BD Contréle d’une hémorragie, cesophage, approche
endoscopique par voie naturelle et tamponnement par sonde a ballonnet (ou sonde
de Blakemore).

Le shunt intrahépatique portosystémique par voie transjugulaire (TIPS) ou le shunt
spléno-rénal distal, consiste a l'insertion d'un cathéter dans une veine, qui est ensuite
dirigé dans la veine hépatique jusqu’au foie ou il relie le systéme veineux central au
systéme veineux porte et diminue ainsi la pression veineuse a l'intérieur du systéme
veineux porte.

Sélectionnez le code 1.KQ.76."" Pontage, veines abdominales NCA.

Saignement digestif

En vigueur depuis 2001, modifié en 2003, 2005, 2006, 2008

ﬁ Attribuez a la cause sous-jacente I'un des codes ci-dessous comme code supplémentaire
lorsque I’'hémorragie ou le saignement n’est pas clairement désigné dans le titre du code :

» K92.0 Hématémese;
> K92.1 Mélaena OU

» K92.2 Hémorragie gastro-intestinale, sans précision.

Exemple : Le diagnostic principal inscrit au dossier du patient est « Gastrite aigué
-S avec hémorragie ».
" Code  BDCP SNISA Description

K29.0 (M) PP Gastrite hémorragique aigué

Exemple : Une patiente recoit un diagnostic de mélaena causé par une diverticulite du gros

Q intestin. Une coloscopie est pratiquée et la patiente est traitée aux antibiotiques et
- au D-gluconate de fer.
Code BDCP SNISA Description
K57.9 (M) PP Diverticulose de l'intestin, siége non précisé, sans
perforation ni abcés
K92.1 (3) AP Mélaena
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S Lorsqu’un patient se présente pour des examens a la suite d’un saignement gastro-intestinal
= et que I'endoscopie ne révéele aucun saignement, sélectionnez une combinaison de codes de
la CIM-10-CA dont le titre contient les termes « avec saignement » ou « avec hémorragie ».

> Par contre, si une telle combinaison de codes n’existe pas, codifiez I’affection sous-jacente
"™ et inscrivez un code supplémentaire pour signaler la présence d’un saignement (c.-a-d. le

code K92.0, K92.1 ou K92.2).

Exemple : Une patiente se présente pour une coloscopie urgente a la suite d'un saignement
Q gastro-intestinal inférieur. Le médecin inscrit au dossier « colite ulcéreuse ».
- Le rapport d’endoscopie ne signale pas de saignement, mais plutét des Iésions
ulcéreuses sur des vaisseaux proéminents.
Code BDCP SNISA Description
Kb51.9 (M) PP Rectocolite hémorragique, sans précision
K92.2 (3) AP Hémorragie gastro-intestinale, sans précision

Lorsqu’un patient est admis pour I’'examen ou le traitement d’'une hémorragie et que, selon
la documentation, il a eu d’autres d’hémorragies gastro-intestinales pendant son séjour a
I"hopital, n’attribuez pas le type de diagnostic (2) au code CIM-10-CA faisant mention de

I’/hémorragie gastro-intestinale.

Exemple : Un patient est admis par |'urgence a la suite d’'une hématémese. Sa femme affirme

qu’il a vomi environ une demi-tasse de sang rouge vif. Au cours de son séjour, il a
@ eu un autre épisode d’hématémese. Plusieurs tests et examens diagnostiques

sont effectués et le diagnostic principal inscrit au dossier est le syndrome de
Mallory Weiss.
Code BDCP Description
K22.6 (M) Syndrome de dilacération hémorragique gastrocesophagienne
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(Esophago-gastro-duodénoscopie diagnostique

En vigueur depuis 2003, modifié en 2008

S Lorsque des sites anatomiques distincts font I’objet d’une biopsie au cours d’'un méme
épisode opératoire, inscrivez un code de la CCI pour chaque site.

» Inscrivez en premier la biopsie du site le plus profond.

Reportez-vous également a la norme de codification /nterventions endoscopiques.

Le patient a été admis et
préparé en vue d'une
endoscopie du tractus

gastro-intestinal supérieur.

ne biopsie de L’endoscope Codifiez la biopsie de
I'oesophage a-t-elle Oul a-t-il été introduit dans Non—p»- , P Fin
" - , 'oesophage.
été pratiquée? I'estomac?
Oui
ne biopsie de L'endoscope C(;) ed ||f’|§ez s|: l:;p:le
'estomac a-t-elle été Nore- a-t-il été introduit dans Norps e phage. Fin
. . Codifiez I'inspection
pratiquée? le duodénum? de I'estomac
Oui
Oui Y
Non Codifiez la biopsie
duodénum a-t-elle Nor- c de_ l oeslgphage_. Fin
s uGe? odifiez l'inspection
été pratiquée? du duodénum.
Codifiez la biopsie
oui ) du duodénum. Fin
Codifiez la biopsie
de I'oesophage.

L’endoscope
a-t-il été introduit dans
'estomac?

Non

Une biopsie

été pratiquée?

L’endoscope

le duodénum?

Non

de I'estomac a-t-elle

a-t-il été introduit dans

L’endoscope
a-t-il été introduit dans
le duodénum?

Une biopsie
du duodénum a-t-elle
été pratiquée?

Codifiez la biopsie
de 'estomac.

Codifiez la biopsie
de 'estomac.
Codifiez l'inspection
du duodénum.

Codifiez la biopsie
du duodénum.
Codifiez la biopsie

Une biopsie du

de I'estomac.

duodénum a-t-elle
été pratiquée?

Non

Oui

Codifiez l'inspection
de 'oesophage.

Codifiez l'inspection
de 'estomac.

Codifiez I'inspection
du duodénum.

Codifiez la biopsie
du duodénum.
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Une biopsie
du duodénum a-t-elle
été pratiquée?

L’endoscope a-t-il
été introduit dans le
duodénum?

Oui Oui—m|

Codifiez la biopsie du duodénum.
Codifiez la biopsie de I'estomac.
Codifiez la biopsie de I'oesophage.

Non

#

Non

¢

Codifiez la biopsie de I'estomac.
Codifiez la biopsie
de l'oesophage.

Codifiez la biopsie de I'estomac.
Codifiez la biopsie de I'oesophage.
Codifiez I'inspection du duodénum.

Fin Fin

Fin

Rubriques de la CCI a utiliser avec ce schéma fonctionnel :
2.NA.70 Inspection, cesophage

2.NA.71 Biopsie, cesophage

2.NF.70 Inspection, estomac

2.NF.71 Biopsie, estomac

2.NK.70 Inspection, intestin gréle (duodénum)

2.NK.71 Biopsie, intestin gréle (duodénum)
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Interventions diagnostiques par coloscopie

En vigueur depuis 2003, modifié en 2006, 2007, 2008, 2009

Reportez-vous également aux normes de codification /nterventions endoscopiques
et Interventions diagnostiques et thérapeutiques combinées.

Reportez-vous également a la section /nterventions diagnostiques par coloscopie de
I’'annexe A pour obtenir de I'information clinique.

S Sous les codes 2.NM.70.*" Inspection, gros intestin et 2.NM.71."" Biopsie, gros intestin,
= selectionnez le qualificateur de dispositif (huitieme et neuvieme caractére) selon le but de
I'intervention (p. ex. sigmoidoscopie par rapport a coloscopie).

La coloscopie et la sigmoidoscopie sont des interventions trés différentes en ce qui
concerne les risques, les complications, la préparation et |'"anesthésie.

Le qualificateur de dispositif pour les codes 2.NM.70.** Inspection, gros intestin et
2.NM.71.%" Biopsie, gros intestin servent a faire une distinction entre la coloscopie et
la sigmoidoscopie.

Remarque : Dans certains établissements, un colonoscope peut étre utilisé pour réaliser une
sigmoidoscopie. Toutefois, le code choisi comportera le qualificateur de dispositif
« sigmoidoscope » car le code doit refléter I'intention de l'intervention. Lorsque la
documentation ne précise pas le but de I'intervention, consultez le formulaire de
consentement pour déterminer l'intervention planifiée et consentie par le patient.

Exemple : Une patiente se présente pour subir une sigmoidoscopie flexible. L'inspection est
- réalisée jusqu’au c6lon descendant et aucune biopsie n’est pratiquée.
" Code Description

2.NM.70.BA-BH Inspection, gros intestin, approche endoscopique par voie
naturelle (ou via un abouchement) et sigmoidoscope flexible

Justification : La sigmoidoscopie comprend I'inspection du rectum, du cdlon
sigmoide et du cblon descendant jusqu’a I'angle splénique
du céblon.
Exemple : Le patient se présente pour subir une coloscopie. Au moment de lI'inspection,

le médecin ne peut introduire I'endoscope au-dela du célon sigmoide en raison
d’une obstruction. Une biopsie est pratiquée et I’endoscope est retiré.

Code Description
2.NM.71.BA-BJ Biopsie, gros intestin, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement) et coloscope

Justification : L'intervention n’est pas réussie parce que son objectif n’a pas été
complétement atteint. Classifiez les interventions non réussies de
la méme facon que les interventions réussies.
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Exemple :

Le patient a un rendez-vous pour subir une coloscopie. L’endoscope est introduit et
avancé dans le célon. La valvule iléocaecale est examinée et I’endoscope est retiré.

Code
2.NM.70.BA-BJ

Justification :

Description
Inspection, gros intestin, approche endoscopique par voie naturelle

(ou via un abouchement) et coloscope

Dans le cas présent, la coloscopie est I'intervention planifiée.
L’endoscope est introduit jusqu’a la valvule iléoceecale, mais I'iléon
terminal n'est pas intubé. La visualisation de la valvule iléocaecale
indique au médecin qu’il a atteint la fin du célon et que la
coloscopie est complétée et réussie.

S Lorsqu’il y a introduction jusqu’a I'iléon terminal durant une coloscopie, inscrivez :
» 2.NK.70.%" Inspection, intestin gréle

Lorsqu’une biopsie de I'iléon terminal est pratiquée, inscrivez :
» 2.NK.71.”" Biopsie, intestin gréle

Exemple : Le médecin écrit au dossier que le coloscope a été introduit dans le célon et que

Iiléon terminal a été intubé.

Code Description

2.NK.70.BA-BJ Inspection, intestin gréle, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement) et coloscope

Justification : Dans cet exemple, I'inspection est allée au-dela du gros intestin
(NM) en explorant l'intestin gréle (NK). Ainsi, le site anatomique
approprié est NK. Reportez-vous également a la norme de
codification /nterventions endoscopiques.

Exemple : Le patient est cédulé pour une coloscopie. Selon le rapport d’endoscopie, le
coloscope a été inséré et une lésion suspecte a été décelée dans le c6lon ascendant;
une biopsie de la Iésion a été prise. Le dossier indique également que l'iléon terminal
a été intubé et le coloscope a ensuite été retiré.

Code Description

2.NM.71.BA-BJ Biopsie, gros intestin, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement) et coloscope

2.NK.70.BA-BJ Inspection, intestin gréle, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement) et coloscope

Justification : Lorsqu’une inspection va au-dela du site de la biopsie, attribuez
des codes pour la biopsie et I'inspection, et placez la biopsie en
premiére position.
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Exemple : Un coloscope est introduit et avancé dans le c6lon jusqu’a I'iléon terminal. Des
biopsies sont effectuées dans le rectum, le célon et I'iléon.

2.NK.71.BA-BJ

2.NM.71.BA-BJ

2.NQ.71.BA

Justification :

Biopsie, intestin gréle, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement) et coloscope

Biopsie, gros intestin, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement) et coloscope

Biopsie, rectum, approche endoscopique par voie naturelle

Lorsque des sites anatomiques distincts font I'objet d’'une biopsie,
il faut inscrire un code pour chaque site; la biopsie du site le plus
profond est inscrite en premier.

Exemple : Un patient subit une oesophago-gastro-duodénoscopie et une coloscopie. Le
gastroscope est introduit et avancé jusqu’au duodénum. Un coloscope est ensuite
introduit jusqu’a l'iléon terminal et le médecin a noté au dossier la présence d'une
iléite dans l'iléon terminal.

2.NK.70.BA-BJ

2.NK.70.BA-BL

Justification :

Inspection, intestin gréle, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement) et coloscope

Inspection, intestin gréle, approche endoscopique par voie naturelle
(ou via un abouchement) et gastroscope

Bien que deux codes de la méme rubrique ne soient pas utilisés en
temps normal, il est possible de le faire dans cet exemple parce
que deux interventions distinctes sont pratiquées.
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Interventions endoscopiques diagnostiques réalisées sur le tractus
gastro-intestinal inférieur

v

Le patient a été admis,
puis préparé en vue
d’une endoscopie des
voies gastro-intestinales
inférieures

L’endoscope
a-t-il été introduit
dans le coélon?

Une biopsie
du rectum a-t-elle
été pratiquée?

Non—p Codifiez la biopsie du rectum

Codifiez la biopsie
Nonp du rectum; codifiez
I'inspection du célon

L’endoscope a-t-il été
introduit dans l'iléon?

Une biopsie de célon
a-t-elle été pratiquée?

Oui
Codifiez la biopsie
ne biopsie de l'iléon Nonp| du rectum.
a-t-elle été pratiquée? ON®  Codifiez linspection
de l'iléon.

Codifiez la biopsie

- de l'iléon.
Oui »  Codifiez la biopsie

du rectum.

Fin

Fin

Fin

L’endoscope
a-t-il été introduit Oui
dans le coélon?

L’endoscope a-t-il été

Une biopsie du célon
introduit dans l'iléon?

a-t-elle été pratiquée?

Non du célon

Codifiez la biopsie

Oui

ne biopsie de l'iléon

Non a-t-elle été pratiquée?

Codifiez la biopsie
Non - du cdlon; codifiez
l'inspection de l'iléon

Codifiez la biopsie
Ooui—— de l'iléon; codifiez la
biopsie du célon

Une biopsie de l'iléon

L’endoscope a-t-il été
a-t-elle été pratiquée?

introduit dans l'iléon?

Oui

Non Non
Codifiez I'inspection Codifiez I'inspection Cadifiez I'inspection Codifiez la biopsie
du rectum du célon de l'iléon de l'iléon
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L’endoscope
a-t-il été introduit
dans l'iléon?

Une biopsie
de l'iléon a-t-elle
été pratiquée?

Codifiez la biopsie de l'iléon;
Oui—p»|  codifiez la biopsie du cdlon;
codifiez la biopsie du rectum

Non Non

' '

Caodifiez la biopsie du cdlon;
codifiez la biopsie du rectum,
codifiez I'inspection de l'iléon

Codifiez la biopsie du c6lon;
codifiez la biopsie du rectum

Fin Fin

Rubriques a utiliser avec ce schéma fonctionnel :
2.NQ.70 /Inspection, rectum

2.NQ.71 Biopsie, rectum

2.NM.70 Inspection, gros intestin (c6lon)
2.NM.71 Biopsie, gros intestin (célon)

2.NK.70 /nspection, intestin gréle (iléon)
2.NK.71 Biopsie, intestin gréle (iléon)
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Chapitre Xll — Maladies de la peau et du tissu cellulaire
sous-cutané
Cellulite

En vigueur depuis 2001, modifié en 2003, 2006, 2007

?.

Lorsqu’une plaie ouverte avec cellulite associée doit étre codifiée, ceci doit étre considéré
comme une plaie ouverte avec « complication ».

Lorsque le traitement comprend I’administration d’antibiotiques par voie intraveineuse, la cellulite
est considérée comme le diagnostic principal/probléme principal et la Iésion des tissus mous
est enregistrée en tant que diagnostic secondaire/autre probléme.

Si le traitement comprend seulement la prise d’ antibiotiques oraux, la lésion des tissus mous
est considérée comme le diagnostic principal/probléme principal tandis que la cellulite est
désignée comme une comorbidité/autre probleme.

Attribuez un code supplémentaire de la rubrique B95 a B97 Agents d’infections
bactériennes, virales et autres, facultatif, comme diagnostic de type (3)/autre probléme pour
identifier I"agent pathogéne lorsque précisé dans la documentation.

L'information clinigue se trouve a la section Cellulite de |'annexe A.

Reportez-vous également a la norme de codification Micro-organismes résistant
aux médicaments.

Exemple : Un patient s’est coupé a I'index gauche avec un couteau de cuisine & son domicile

©

environ trois jours avant sa visite a I'hdpital. Il se présente a |'urgence avec une
cellulite. On lui prescrit une antibiothérapie orale.

Code SNISA Description
S61.01 PP Plaie ouverte de doigts sans lésion de I'ongle,
avec complication
LO3.00 AP Phlegmon des doigts
W26 AP Contact avec un couteau, une épée ou un poignard
u98.0 AP Lieu de I'événement, domicile

Exemple : Environ 36 heures plut t6t, une femme s’est fait mordre a la main droite en tentant

>

de mettre fin a une bagarre entre deux chiens. Elle présente maintenant une cellulite
qui s’étend vers le haut du bras et est admise a I’h6pital pour une antibiothérapie par
voie intraveineuse. La morsure est superficielle.

Code BDCP Description
LO3.10 (M) Phlegmon d’un membre supérieur
S61.91 (3) Plaie ouverte du poignet et de la main, partie non précisée,
avec complication
W54 (9) Morsure ou coup donné par un chien
u98.9 (9) Lieu de I'événement, sans précision
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Exemple : Lors d'une randonnée dans les bois il y a deux jours, un jeune homme est tombé
dans un ravin et a subi des lacérations mineures a la partie inférieure de sa jambe.
e Il se présente a I'urgence avec une cellulite et est traité par parage de la plaie,
pose d'un pansement local et antibiothérapie par voie orale.
Code SNISA Description
S$81.91 PP Plaie ouverte de la jambe, zone non précisée,
avec complication
LO3.11 AP Phlegmon d’un membre inférieur
W17 AP Autre chute d’'un niveau a un autre
U98.8 AP Autre lieu d’événement précisé
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Chapitre Xlll — Maladies du systéme ostéo-articulaire,
des muscles et du tissu conjonctif

Arthrectomie et arthroplastie

En vigueur depuis 2001

ﬁ Codifiez I’arthrectomie comme une intervention distincte seulement lorsqu’elle ne fait pas
= partie d'une arthroplastie ou de la réparation d’une articulation.

L’arthrectomie est-elle N
X Codifiez a
concomitante avec un Implantation
remplacement de l'articulation Oui—» _ . pia . Fin
S . articulation par site
(ut|||sat|o_n de prot_he_sg espaceur 1AM B3 AN
au ciment antibiotique)? T
Non
L’arthrectomie est-elle
concomitante avec une libération Codifiez a
arncu'lalre,_une ‘extracnor) de souris Oui _Reéparation, Fin
ostéo-articulaire, une réparation articulation par site
d’'un ligament, une excision 1./M.80.M
ou autre arthroplastie?
Non
Codifiez a
Excision partielle,
articulation par site
1.1\/\'87'1\1\
A
Fin
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Excision (de lésion) de I'os, des tissus mous et de la peau

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

& Lorsque I'excision d’une lésion comprend le retrait de tissus mous et d’os, attribuez un code
de la CCI avec une intervention générique se rapportant a I’excision radicale de I’os.

& Lorsqu’une intervention touche la peau et des tissus mous, attribuez un code de la CCI
faisant référence au site anatomique des tissus mous.

& Lorsque I'excision des tissus mous d’une Iésion a pour objectif un parage (débridement)
»B mineur seulement, attribuez un code de la CCIl avec une intervention générique se rapportant
a la destruction des tissus mous.

« Lorsque I'excision des tissus mous vise a retirer une lésion, attribuez un code de la CCl avec
=M une intervention générique faisant référence a |’excision partielle des tissus mous.

Dans la CCI, une excision limitée a un muscle est considérée comme le retrait d'un
lambeau musculaire non viable placé auparavant et est classifiée sous « excision partielle
d’un muscle, selon le site ». Tout autre type d’excision de Iésion d’un muscle est présumé
inclure d’autres tissus mous (p. ex. peau, tissu sous-cutané, aponévrose et tendon);

ces excisions sont donc classifiées en conséquence.
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Excision (de lésion) de I'os, des tissus mous et de la peau

Codifiez comme Excision radicale de I'os, par site :
Crane 1.EA.92.M

Humérus 1.TK.91./

Radius et cubitus 1.TV.91.AM

Bassin 1.5Q.91.M

Fémur 1.vC.91.~

Tibia et péroné 1.VQ.91."

La lésion excisée implique-t-elle
I'os et d’autres tissus mous?

Non Codifiez comme Excision partielle de I'os, par site :
Crane 1.EA.87./M Apophyse zygomatique 1.EB.87."
Maxillaire 1.ED.87." Mandibule 1.EE.87.M
Omoplate 1.SN.87.A Clavicule 1.SM.87 ./
fei cde i : Cote 1.SL.87.M Humérus 1.TK.87.~"
La lesion excisée implique-t-elle Radius o cubltus 1TV.67A0 08 carpien 1.UC.67 41
Métacarpien 1.UF.87 .~ Phalange (doigt) 1.UJ.87 .M
Sacrum et coccyx 1.SF.87.~" Pubis 1.SW.87./
Bassin 1.5Q.87." Fémur 1.vC.87.M
Tibia et péroné 1.VvQ.87.M Tarse 1.WE.87.~
Métatarse 1.WJ.87 ./ Phalange (orteil) 1.WL.87."

Codifiez comme Destruction de tissu mou
(par exemple, moignon d’amputation), par site :
Bras 1.TX.59.A

Poignet et main 1.UY.59.A

Jambe 1.VX.59.A

Pied et cheville 1.WV.59.A

La Iésion excisée implique-t-elle
les tissus mous (par exemple, muscle,
tendon) avec ou sans atteinte
de la peau?

S’agit-il uniquement d’'un parage
(débridement) Iéger de la plaie?

Codifiez comme Excision partielle de muscle,
par site :

Téte etcou 1.EP.87.M

Abdomen et thorax 1.SY.87."

Dos 1.5G.87.M

Bras 1.TQ.87.M

Jambe 1.VD.87./"

Un lambeau musculaire non viable
(nécrosé) est-il excisé?

Codifiez comme Excision partielle de tissu mou, par site :
Téte etcou 1.EQ.87.M

Abdomen et thorax 1.SZ.87./

Dos 1.SH.87."

Bras 1.TX.87.M

Poignet et main 1.UY.87.M

Jambe 1.VX.87.M

Pied et cheville 1.WV.87.M

Codifiez comme Réparation de peau, par site :
Cuir chevelu 1.YA.80.M Front 1.YB.80."
La Iésion excisée implique-t-elle La parage de la plaie est-il Orelllg Lyc.som Nez 1.¥D.80.~
A . HO A Paupiere 1.CX.80./ Lévre 1.YE.80.M
uniquement la peau et requ!ert-elle suivid’'une greffe ou d'un Visage 1.YF.80.M Cou 1.YG.80.AA
“”'q“emggtl:zlzf’;?ge éger lambeau cutané? Aisselle 1.YR.80.A% Tronc 1.YS.80.M
Bras 1.YT.80.M Main 1.YU.80.M
Jambe 1.YV.80.M Peau NCA 1.YZ.80.M

Codifiez comme Pansement de peau, par site :

Codif_iez comme Excision partielle de peau, {2 parage de la plaie esti Cuir chevelu 1.YA.14.A7 Eront 1.YB.14.A
par site : P . Oreille 1.YC.14 .M Nez 1.YD.14.A*
Cuir chevelu 1.YA.87 .M Front 1.YB.87.A suivi d'une couverture temporaire o AR 5 AR
Oreille 1.YC.87.AA Nez 1.YD.87.A (par exemple, Dermagraft, allogreffe \F;iasl;plsrf tii(Al’f"\ I(':z\ijrel %(EE]_};“M
Paupiére 1.CX.87.M Lévre 1.YE.B87.A7 avec greffon pr‘élevé sur un cadavre Aissglle ]'_.Yé.l;t.M Troncll,Y‘s,llzl.M
Visage 1.YF.87.M Cou 1.YG.87.M ou xénograffe)? Bras 1.YT.14.M Main 1.YU.14.A
Aisselle 1.YR.87.M Tronc 1.YS.87.A Jambe 1.YV.14.A7 Peau NCA 1.YZ.14./1
Bras 1.YT.87.M Main 1.YU.87.~
Jambe 1.YV.87.M Peau NCA 1.YZ.87."

Codifiez comme Destruction de peau, par site :

Cuir chevelu 1.YA.59." Front 1.YB.59.A

Ein Oreille 1.YC.59.A Nez 1.YD.59.A

Paupiere 1.CX.59./M Lévre 1.YE.59.M

Visage 1.YF.59." Cou 1.YG.59.M

Aisselle 1.YR.59.M Tronc 1.YS.59.~

Bras 1.YT.59.M Main 1.YU.59.A

Jambe 1.YV.59.M Peau NCA 1.YZ.59."
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Réduction, fixation et fusion de fracture d’une articulation

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002

ﬁ Lorsqu’une intervention est pratiquée pour corriger une fracture et que celle-ci touche
"% une partie de I'os qui forme I|’articulation, attribuez un code de la CCI dont le site
anatomique fait référence a une articulation.

Est-ce une simple
réduction de l'articulation?
(Peu importe si la réduction
est fermée ou ouverte)

) Codifiez a Réduction,
Oui—p articulation par site Fin
1MNT3AN

Non

Y a-t-il insertion d'un
dispositif de fixation dans
I'articulation (avec ou sans
réduction concomitante

Est-ce une fusion
articulaire? (Ceci implique
souvent une greffe
osseuse)

Codifiez a Fusion,
Oui—» articulaire par site Fin
1'/\/\'75.AA

Non

Nin i

Fracture articulaire réparée
sans dispositif de fixation. Codifiez a Fixation,
Codifiez & Réparation, articulation par site
articulation par site 1./ 748
l.I\A.BO.AA
A 4
Fin Fin

Remarque : La présente norme de codification s’applique a toutes les articulations, y compris
les vertébres.
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Fractures

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

Fractures pathologiques

Les fractures pathologiques sont également appelées « fractures par tassement »
ou « fractures spontanées »; elles touchent les os et les articulations affaiblis par une
maladie préexistante.

« Lorsqu’il n’existe pas de Iésion traumatique connue permettant d’expliquer la fracture ou
=M sjle médecin établit clairement que la fracture est le résultat d’'une maladie sous-jacente
(comme un néoplasme, |’ostéoporose, la maladie de Paget ou un trouble endocrinien),
classifiez la fracture comme pathologique.

s Lorsqu’une catégorie combinée n’est pas disponible ou que la convention d’utilisation de la
=M dague et de |I'astérisque ne s’applique pas, inscrivez un code pour la fracture pathologique
et un autre pour la maladie sous-jacente a I'origine de la fracture.
> Saisissez d’abord le code correspondant a la fracture pathologique, puis le code de la
maladie sous-jacente comme diagnostic de type (3)/autre probléme (obligatoire).

Exemple : Un patient est diagnostiqué avec une fracture pathologique du fémur causée par la
« maladie de Paget.
- Code BDCP SNISA  Description
M84.45 (M) PP Fracture pathologique, non classée ailleurs,
région pelvienne et cuisse
M88.8 (3) AA Maladie de Paget d'autres os

ﬁ Appliquez la convention d’utilisation de la dague et de I'astérisque lorsque vous codifiez
®™ une fracture dans le cadre d’une maladie néoplasique. Consultez également la norme de
codification Convention d’utilisation de la dague et de I’astérisque.

Exemple : Un patient a recu un diagnostic d’ostéosarcome a la jambe il y a deux ans. |l est

maintenant admis pour une fracture pathologique du tibia gauche, que |I'on traite par
@ une fixation interne du tibia.
Code BDCP Description
C40.2t (M) Tumeur maligne des os longs du membre inférieur
M90.7* (6) Fracture osseuse au cours de maladies tumorales
Exemple : Une patiente est transportée a I’hépital en détresse aigué en raison d’un tassement
- vertébral. Elle présente des métastases osseuses. Elle a été atteinte d’un cancer au
= sein gauche, traité par mastectomie il y a trois ans.
Code BDCP SNISA Description
C79.5¢ (M) PP Tumeur maligne secondaire des os et de la
moelle osseuse
M49.5* (6) AP Tassement vertébral au cours de maladies
classées ailleurs
285.3 (3) AP Antécédents personnels de tumeur maligne du sein
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& Attribuez un code de la catégorie combinée M80.— Ostéoporose avec fracture pathologique
™ pour les fractures attribuables a I’ostéoporose.

S Lorsqu’une fracture est documentée comme étant traumatique chez un patient souffrant
d’ostéoporose, attribuez un code du chapitre XIX Lésions traumatiques, empoisonnements et
certaines autres conséquences de causes externes.
> Attribuez un code supplémentaire de la catégorie MI81.— Ostéoporose sans fracture

pathologique, qui permet de désigner |I'ostéoporose existante.

La fracture pathologique ostéoporotique est désignée par un code unique de la catégorie
M8O0.- Ostéoporose avec fracture pathologique. Les codes de cette catégorie établissent
clairement la relation de causalité entre la maladie et la fracture.

Exemple : Un homme de 80 ans se présente avec une fracture a la hanche attribuable
Q a 'ostéoporose. Il ne souffre d’aucun traumatisme significatif connu.
- Code BDCP SNISA Description
M80.95 (M) PP Ostéoporose avec fracture pathologique,

sans précision, région pelvienne et cuisse

Exemple : Une femme de 70 ans souffrant d’ostéoporose a glissé et a fait une chute
de plusieurs marches a son domicile. Les radiographies révélent une fracture
= de la vertébre lombaire L1.

Code BDCP SNISA Description

$32.000 (M) PP Fracture d’une vertébre lombaire, niveau L1, fermée
W10 (9) AP Chute dans et d’un escalier et de marches

Uu98.0 (9) AP Lieu de I'événement, domicile

M81.9 (3) AP Ostéoporose, sans précision

Justification : Méme si la patiente souffre d’ostéoporose, il y a eu un événement
traumatique significatif qui a été documenté au dossier.

Fractures de stress

Les fractures de stress sont également appelées fractures « de fatigue » ou « de marche »;
elles surviennent le plus souvent au niveau des métatarses, des hanches, des talons,

et du péroné ou du tibia. Les coureurs de fond, le personnel militaire, les personnes qui
ont les pieds creux, ainsi que celles qui portent des chaussures sans semelles adéquates
permettant d’absorber les chocs, sont les plus exposés a ce type de fracture. Les fractures
de stress sont dues a une sollicitation excessive qui provoque la fissure d’un os sain.

Ce probléme n’est souvent diagnostiqué qu’aprés la formation d’un cal osseux sur le

site de la fracture.

ﬁ Lorsqu’une fracture de stress se produit au niveau des vertébres, attribuez le code M48.4 -
®®  Fracture vertébrale de fatigue. Pour tous les autres sites, utilisez le code M84.3 - Fracture
par sollicitation excessive, non classée ailleurs.

Exemple : La radiographie d'une patiente de 45 ans qui vient d'étre admise a révélé une

< fracture de stress a une vertébre de la région lombaire.
. Code BDCP SNISA Description
M48.46 (M) PP Fracture vertébrale de fatigue, région lombaire
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Exemple : La radiographie d’un coureur de fond de 25 ans qui vient d’étre admis a révélé une
-S fracture de stress du péroné droit.
" Code BDCP SNISA Description

M84.36 (M) PP Fracture par sollicitation excessive, non classée

ailleurs, jambe

ﬁ Classifiez les fractures de stress ostéoporotiques sous la catégorie MI80.— Ostéoporose
=M™ avec fracture pathologique (n’inscrivez pas MI84.3- Fracture par sollicitation excessive,
non classée ailleurs).

Exemple : Des fractures de stress des vertébres D11 et D12 sont mises en évidence
S par radiographie chez une dame de 65 ans souffrant d’ostéoporose vertébrale.
" Code BDCP SNISA Description

M80.98 (M) PP Ostéoporose avec fracture pathologique,

sans précision, autre site
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Fractures

La fracture
est-elle due
a un traumatisme
obstétrical?

Oui Attribuez le code P13.-,
Lésion du squelette due a
un traumatisme obstétrical

Attribuez le code M96.6, Fracture
osseuse aprés mise en place
d’une prothese orthopédique,

d’une prothese articulaire
ou d’'une lame osseuse

Lors de linsertion
d’une prothése
orthopédique ou d’un
ispositif de fixation?

La fracture a-t-elle
été provoquée par
un traumatisme?

Attribuez un code du
Non chapitre XIX : fracture
par site

Attribuez le code
M49.5* Tassement
vertébral au cours

de maladies
classées ailleurs

Provoquée par
une tumeur sous-
jacente (plage de
codes C00-D48)?2

La fracture est-elle

pathologique (due

a une pathologie
sous-jacente)?

Des vertébres?

Attribuez le code M90.7%,
Fracture osseuse au cours
de maladies tumorales

Causée par
une ostéoporose
sous-jacente?

Oui |Attribuez le code M80.-,
Ostéoporose avec
fracture pathologique

Non

Attribuez le code M84.4,
Fracture pathologique NCA

La fractuce

est-elle due a

un stress (sollicitation
excessive)

uniquement?

Oui Attribuez le code M48.4,
Fracture vertébrale
de la fatigue

Des vertébres?

Attribuez le code M84.3,
Fracture par sollicitation
excessive NCA

Fin

* Codes de manifestation devant étre associés a un code supplémentaire désignant la
maladie sous-jacente (code a dague).

184 Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI
Révisé en septembre 2009



Chapitre XIll — Maladies du systéeme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif

Arthrose

En vigueur depuis 2006, modifié en 2008, 2009

S L’arthrose doit étre classifiée comme « primaire » lorsque le médecin ou le dispensateur de
soins principal inscrit au dossier :

> I'arthrose est idiopathique; ou
» aucune cause sous-jacente connue; ou

> maladie bilatérale au méme site anatomique, si elle n’est pas identifiée comme
secondaire ou post-traumatique.
= L‘arthrose doit étre classifiée comme « secondaire » lorsque le médecin ou le dispensateur
de soins principal :
> précise que |'arthrose est secondaire ou qu’elle est connue comme étant « causée par »
une autre condition.

s L’arthrose doit étre classifiée comme « post-traumatique » lorsque le médecin ou le
dispensateur de soins principal :

» documente un lien entre I’arthrose et une blessure précédente.

- L’arthrose doit étre classifiée comme « sans précision » lorsque le médecin ou le
» - - - -
dispensateur de soins principal :
> ne précise pas si la condition est bilatérale, primaire, secondaire ou post-traumatique
(c.-a-d. il y a seulement une mention d’arthrose dans le dossier, sans autre précision).

Exemple : Un homme de 53 ans souffrant d’arthrose idiopathique au genou gauche, est admis
0 pour subir une arthroplastie totale du genou non urgente.
> Code BDCP Description
M17.1 (M) Autres gonarthroses primaires
Exemple : Un homme de 22 ans est admis pour subir une arthroplastie totale du genou gauche
en raison d’arthrose secondaire due au syndrome d’Ehlers-Danlos.
'j Code BDCP Description
M17.5 (M) Autres gonarthroses secondaires
Q79.6 (3) Syndrome d’Ehlers-Danlos

Exemple : Un homme de 75 ans est admis pour subir une arthroplastie totale non urgente du

genou gauche en raison d’arthrose secondaire dans le genou gauche, documentée
@ comme étant due a une blessure sportive subie il y a longtemps.
Code BDCP Description
M17.3 (M) Autres gonarthroses post-traumatiques
T93.9 (3) Séquelles de lésion traumatique du membre inférieur,
sans précision (facultatif)
Y86 (9) Séquelles d’autres accidents (facultatif)
Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI 185

Révisé en septembre 2009



Chapitre XIll — Maladies du systéme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif

Exemple : Une femme de 75 ans est admise pour subir une arthroplastie totale du genou non

urgente. Le diagnostic consigné au dossier est « arthrose dans le genou droit ».
l:) Code BDCP Description
M17.9 (M) Gonarthrose, sans précision
Justification : Il y a seulement « arthrose dans le genou droit » inscrit au dossier;

ainsi, le code pour I'arthrose, sans précision sera attribué. On ne
peut présumer qu’il s’agit de I'arthrose primaire uniquement parce
gu’une cause connue n’a pas été consignée.

Exemple : Une femme de 75 ans souffrant d’arthrose dans les deux hanches, est admise afin de

subir une arthroplastie de la hanche droite. La hanche gauche sera remplacée dans
") six mois.

Code BDCP Description

M16.0 (M) Coxarthrose primaire, bilatérale

Justification : On présume que la maladie bilatérale est primaire lorsque rien dans

le dossier n’'indique gu’elle est attribuable a une autre cause.

S Lorsqu’un patient ayant subi une arthroplastie unilatérale dans le passé en raison

= d’un probléeme d’arthrose est admis pour le traitement d’une articulation contralatérale en
raison d’un probléeme d’arthrose du méme type (primaire, secondaire, post-traumatique),
inscrivez le code approprié afin de préciser qu’il s’agit d’'une maladie bilatérale.

La littérature clinigue mentionne que méme si une articulation a été remplacée,

le remplacement de |'articulation n’est pas une solution curative et le patient est toujours
considéré comme souffrant d’'une maladie bilatérale lors des admissions ultérieures.

Les maladies bilatérales qui ne sont pas spécifiées comme étant dues a une autre

cause sont présumées étre primaires.

Reportez-vous a la section Arthrose bilatérale de |'annexe A pour obtenir de
I'information clinique.

Exemple : Un homme de 53 ans souffrant d’arthrose primaire dans les deux genoux, est admis
4 pour subir un parage (débridement) arthroscopique non urgent du genou gauche.
0 L'arthrose dans le genou droit a été traitée il y a cinqg ans au moyen d’une
arthroplastie totale du genou avec implantation d’une prothése.

Code BDCP Description
M17.0 (M) Gonarthrose primaire, bilatérale
Z96.61 (3) Présence d’une prothése de genou (facultatif)

Exemple : Un homme de 64 ans souffrant d’arthrose primaire dans les deux hanches, a eu un
remplacement de la hanche gauche il y a un an. Il est maintenant admis pour une

") arthroplastie non urgente de la hanche droite.
Code BDCP Description
M16.0 (M) Coxarthrose primaire, bilatérale
Z296.60 (3) Présence d’une prothése de hanche (facultatif)
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Interventions connexes

Les injections de cortisone, un stéroide, servent a soulager I'inflammation et a réduire
le gonflement.

Sélectionnez le code 1.°*.35."" Pharmacothérapie (locale).

La viscosuppléance est une procédure qui consiste a injecter un gel transparent dans
le genou. Cette substance lubrifie le cartilage (un peu comme le fait I’"huile dans un moteur),
soulage la douleur et favorise une plus grande mobilité du genou.

Sélectionnez le code 1.°*.35."" Pharmacothérapie (locale).

Les traitements chirurgicaux de |'arthrose varient du parage (débridement) (sélectionnez
le code 1.7%.87."" Excision partielle) au remplacement d’une articulation par une prothése.

Sélectionnez le code 1.°*.53.*" Implantation'.

Reportez-vous également aux normes de codification intitulées Sélection des interventions
a codifier des sections 1, 2 et 3 du SNISA et Sélection des interventions a codifier de la
section 1 de la BDCP.

i. Internet: <http://www.arthritis.ca>, mars 2005.
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Rétrécissement du canal médullaire

En vigueur depuis 2008

& Lorsque le diagnostic inscrit au dossier est « rétrécissement du canal médullaire »
ou « sténose foraminale » et que la cause sous-jacente est précisée, attribuez un code
a la cause sous-jacente, mais n’inscrivez pas le code M48.0- Rétrécissement du
canal médullaire.

2.

- Lorsque le diagnostic final inscrit au dossier est « rétrécissement du canal médullaire » ou
« sténose foraminale » et que la cause sous-jacente n’est pas précisée, inscrivez le code
MA48.0- Rétrécissement du canal médullaire.

».

Inscrivez un code supplémentaire de la catégorie G55.— * Compression des racines et des
M plexus nerveux au cours de maladies classées ailleurs pour toute forme de radiculopathie
précisée au dossier, ce qui comprend les termes suivants :

» Névrite;
> Radiculite;
> Sciatique;

» Compression des racines nerveuses.

».

Inscrivez un code supplémentaire G99.2* Myélopathies au cours de maladies classées
ailleurs pour toute forme de myélopathie précisée au dossier.

».

N’utilisez pas les codes de la catégorie M99.- Lésions biomécaniques, non classées
=B  ajlleurs sur les abrégés soumis a la BDCP ou au SNISA. Voir la remarque sous la catégorie
M99.- Lésions biomécaniques, non classées ailleurs de la CIM-10-CA.

Reportez-vous a la section Rétrécissement du canal médullaire de |'annexe A pour obtenir
de lI'information clinique.

Exemple : Un patient recoit un diagnostic de rétrécissement du canal médullaire résultant d'une

« dégénérescence des facettes articulaires lombaires. Il démontre aussi des signes de
- radiculopathie dans ses membres inférieurs.
Code BDCP SNISA Description
M47.26 (M) PP Autres spondylarthroses avec radiculopathie,
région lombaire
Gbb.2* (3) AP Compression des racines et des plexus nerveux

au cours de spondylarthroses

Justification : La dégénérescence des facettes articulaires lombaires
(spondylarthrose) est dite responsable du rétrécissement du
canal médullaire. Comme la cause sous-jacente est précisée au
dossier, le code M48.0- Rétrécissement du canal médullaire
n’est pas requis.
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Exemple : Le patient est admis pour subir une foraminotomie pour décompresser un
rétrécissement du canal médullaire dans la région lombo-sacrée. Selon son dossier,
@ il souffre également de sciatique. Le diagnostic final est une sténose foraminale
avec sciatique.
Code BDCP Description
M48.07 (M) Rétrécissement du canal médullaire, région lombo-sacrée
Gbb.3* (3) Compression des racines et des plexus nerveux au cours

d’autres dorsopathies

Justification : Le médecin n’a pas inscrit au dossier la cause sous-jacente de
la sténose foraminale. En présence de rétrécissement du canal
médullaire, la sciatique est classifiée sous radiculopathie.

Remarque : Lorsqu’aucune cause sous-jacente n’est précisée au dossier concernant le
rétrécissement du canal médullaire, il est recommandé de demander une clarification

au médecin traitant .
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Chapitre XIV — Maladies de |I'appareil génito-urinaire

Reportez-vous également a la norme de codification Hypertension et conditions associées.

Reportez-vous également a la section Reldchement du plancher pelvien de I'annexe A pour
obtenir de I'information clinique.

Stades de la maladie rénale chronique

En vigueur depuis 2009

ﬁ Lorsque vous attribuez un code de la catégorie N18.— Maladie rénale chronique, choisissez
"™ le code de diagnostic en fonction de I'information clinique apparaissant au dossier et
mentionnant le stade de la maladie, et non selon le taux de filtration glomérulaire (TFG).
> Lorsque le stade de la maladie rénale chronique ne figure pas dans le dossier, attribuez le
code N18.9 Maladie rénale chronique, sans précision.

Remarque : Les stades de la maladie rénale chronique reposent sur un diagnostic clinique qui
comprend la surveillance du taux de filtration glomérulaire (TFG) au fil des mois.
La classification de la maladie rénale chronique est donc effectuée en fonction du
diagnostic clinique du stade de la maladie et non d’une valeur précise du TFG.

Exemple : Une patiente au stade 3 (avancé) d’'une maladie rénale chronique est admise en raison
-S d’une aggravation de ses symptomes. Son TFG est de 17 mL/min.
" Code BDCP  SNISA Description

N18.3 (M) AP Maladie rénale chronique, stade 3

Justification : Le code N18.3 est attribué en fonction du stade 3 consigné. Bien

qgue le TFG de 17 mL/min fasse partie des valeurs comprises dans
le code N18.4 Maladie rénale chronique, stade 4, on utilise le stade
consigné (stade 3) pour attribuer le code.

Exemple : Un patient est admis en raison de signes et de symptémes d’aggravation de

~O I'insuffisance rénale. Le médecin consigne un diagnostic définitif d’insuffisance
- rénale chronique.
Code BDCP SNISA Description
N18.9 (M) PP Maladie rénale chronique, sans précision
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Péritonite due a une dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA)

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002, 2003, 2006

> Lorsque la péritonite se produit suite a une dialyse mais qu’elle n’est pas attribuable au
cathéter de dialyse, classez I'infection au code T80.2 Infections consécutives a une injection
thérapeutique, une perfusion et une transfusion.

« Lorsqu’un lien de causalité entre une péritonite est documenté par le médecin comme due

=M au cathéter de dialyse, classifiez la péritonite a T85.7 /nfection et réaction inflammatoire

dues a d’autres prothéses, implants et greffes internes.

& Attribuez un code supplémentaire de la catégorie K65.— Péritonite, obligatoire, comme
diagnostic de type (3)/autre probléeme, afin de préciser I'infection.

Reportez-vous également a la norme de codification Micro-organismes résistant
aux médicaments.

Une infection du point d’émergence cutané d’un cathéter de dialyse péritonéale continue
ambulatoire (DPCA) ne peut étre présumée étre la cause d'une péritonite et ne résulte

pas toujours en une péritonite. Le médecin doit avoir précisé au dossier qu'il existe une
relation de cause a effet entre les deux affections pour que la codification des deux soit
justifiée. La péritonite peut étre liée a I'introduction de bactéries dans le péritoine au cours
de la procédure de dialyse, mais elle n‘est pas toujours associée a une infection du site
d’emplacement du cathéter. Ce probléme est généralement lié au non-respect de la méthode
de stérilisation du patient. Cependant, si le patient souffre d'une infection chronique du point
d’émergence, il est plus a risque de développer une péritonite causée par le méme organisme.
Les organismes infectieux les plus fréguents sont le pneumocoque et le staphylocoque.

Exemple :  Péritonite aigué chez un patient sous dialyse péritonéale (péritonite de DPCA). lin'y a

< aucune mention au dossier que l'infection pourrait étre due au cathéter de dialyse.
- Code BDCP SNISA Série  Description
T80.2 (M) PP A Infections consécutives a une injection
thérapeutique, une perfusion et une transfusion
K65.0 (3) AP A Péritonite aigué
Y84.1 (9) AP A Dialyse rénale a |'origine de réactions

anormales du patient ou de complications
ultérieures, sans mention d’accident au cours
de l'intervention
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Exemple : Un patient souffre d’une péritonite due a une infection du point d’émergence cutané
< du cathéter de dialyse péritonéale. Le médecin a demandé a ce que |'on procéde
= a des cultures de la peau et du liquide péritonéal (culture positive pour le staphylocoque)

afin de confirmer I'agent pathogéne de la péritonite.

Code BDCP SNISA Série  Description

T85.7 (M) PP A Infection et réaction inflammatoire dues a
d’autres prothéses, implants et
greffes internes

K65.9 (3) AP A Péritonite, sans précision

B95.7 (3) AP A Autres staphylocoques, cause de maladies
classées dans d’autres chapitres

Y84.1 (9) AP A Dialyse rénale a I'origine de réactions

anormales du patient ou de complications
ultérieures, sans mention d’accident au cours
de l'intervention

Ménorragie comme diagnostic principal

En vigueur depuis 2006

La ménorragie (saignement de |'utérus) peut étre attribuable & une variété de causes

(p. ex. hormonale) et, dans la grande majorité des cas, la cause est inconnue ou n’est pas
complétement expliquée. |l peut s’agir de la principale raison pour laquelle une hystérectomie
est pratiquée.

Méme lorsqu’ils sont gros, les fibromes peuvent étre asymptomatiques. Les symptémes
dépendent du nombre de fibromes, de leur taille, de leur emplacement dans I'utérus et
de leur état (c.-a-d. s’ils grossissent ou dégénérent). Les symptémes possibles peuvent
étre des saignements menstruels importants ou prolongés ou des saignements entre les
menstruations, de la douleur, de la pression ou un sentiment de lourdeur dans la région
pelvienne pendant ou entre les menstruations, un besoin plus fréquent d'uriner et une
tuméfaction dans |'abdomen.

La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) a indiqué que les fibromes
en eux-mémes ne sont pas une raison pour procéder a une hystérectomie ou a une
embolisation. Le pourcentage de fibromes symptomatiques est trés faible et les fibromes
ne correspondent souvent qu’a des découvertes fortuites sur le rapport de pathologie.
Lorsqu’il est documenté au dossier, que le fibrome est la cause de la douleur

ou du saignement utérin excessif, il devient le diagnostic principal.

& Lorsqu’une patiente se présente pour subir une hystérectomie en raison d’'une ménorragie,
choisissez le diagnostic principal en fonction du diagnostic principal posé par le médecin
traitant. Il ne faut pas supposer que les diagnostics figurant sur le rapport de pathologie
sont la cause sous-jacente de la ménorragie, car ils peuvent simplement étre des
découvertes fortuites.
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Exemple : Une patiente avec ménorragie subit une hystérectomie. Le rapport de pathologie
révele des fibromes utérins. Le médecin inscrit un diagnostic principal de ménorragie
@ sur la feuille sommaire.
Code BDCP Description
N92.0 (M) Menstruation trop abondante et trop fréquente avec cycle
menstruel régulier
D25.9 (3) Léiomyome de |'utérus, sans précision

Justification : Les fibromes sont signalés uniquement sur le rapport de pathologie
et ne sont pas inclus dans le diagnostic principal posé par le
médecin. Vous pouvez tout de méme les codifier et leur attribuer
le type (3) au diagnostic (facultatif).
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Chapitre XV — Grossesse, accouchement
et puerpéralité
L'information clinique sur I’Age gestationnel et les Trimestres se trouve a I'annexe A.

Consultez également la norme de codification Diabéte sucré.

Comme les naissances ont habituellement lieu en milieu hospitalier, tous les énoncés
et exemples se rapportent aux abrégés de la BDCP. Les cas d’obstétrique se terminant par
un avortement sont identifiés comme pouvant s’appliquer tant a la BDCP qu’au SNISA.

Mort intra-utérine

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

A partir de la 20° semaine compléte de grossesse, codifiez la mort feetale intra-utérine
tardive a I'aide du code 036.4— Soins maternels pour mort intra-utérine du foetus.

ﬁ Avant la 20° semaine compléte de grossesse, codifiez la mort foetale intra-utérine précoce,
=B avec rétention du feetus, a I'aide du code 002.1 Rétention d’un faetus mort in utero.

Exemple : Une patiente a constaté une diminution des mouvements du foetus & 23 semaines
de gestation. A I’examen, aucune fréquence cardiaque foetale n’a pu étre détectée.
@ La patiente est a 25 semaines de gestation lorsque le travail se déclenche. Elle
accouche d'un feetus méle décédé.
Code BDCP Description
036.421 Soins maternels pour mort intra-utérine du foetus, deuxieme

trimestre, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum

Z237.100 (3) Naissance unique, enfant mort-né, grossesse résultant a la
fois d'une conception et d'une ovulation spontanées

Exemple : Une échographie a permis de diagnostiquer le décés d'un feetus & 19 semaines de
gestation. La patiente est retournée chez elle en attendant le début du travail.
@ Le travail a commencé 10 jours plus tard et la patiente accouche d’un feetus male
macéré pesant 150 grammes.
Code Description
002.1 Rétention d'un feetus mort in utero

Justification : L'adge gestationnel du foetus est déterminé au moment de son déces.
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Grossesse se terminant par un avortement

En vigueur depuis 2001, modifié en 2004, 2006, 2009

Consultez également la norme de codification Poursuite de la grossesse aprés
avortement/Réduction sélective de feetus dans les grossesses multiples.

003-008 Grossesse se terminant par un avortement

La premiére partie du code indique le type d’avortement, tandis que le quatriéeme caractére
indique la ou les complications connexes.

Exemple : Avortement spontané incomplet sans complication, traité au moyen
« d’une dilatation et curetage.

- Code BDCP SNISA Description
003.4 (M) PP Avortement spontané, incomplet, sans complication
5.PC.91.GA Dilatation et curetage (aprés I"accouchement ou

un avortement)

004 Avortement médical

Cette vaste catégorie couvre les codes de diagnostic des avortements chirurgicaux et ceux
provoqués par des moyens pharmacologiques; le code de diagnostic n’indique pas la méthode
utilisée pour interrompre la grossesse.

B Classifiez tous les avortements médicaux ou toutes les interruptions volontaires de
grossesse, quel que soit I’age gestationnel ou le poids du feetus, a I’aide de la catégorie
004. - Avortement médical, sur |'abrégé de la mére.

» Lorsqu’il y a lieu, inscrivez un code supplémentaire de la catégorie 035 Soins maternels
pour anomalie et lésion foetales, connues ou présumeées a titre de diagnostic significatif
de type (1)/ autre probleme, afin de signaler, sur I’abrégé de la meére, toute raison reliée
au foetus ayant causé l'interruption de la grossesse (p. ex. anencéphalie foetale).

Exemple : Avortement médical par curetage, par succion & 10 semaines de gestation pour une
Q grossesse non-désirée.
" Code BDCP  SNISA Description
004.9 (M) PP Avortement médical, complet ou sans précision,
sans complication

5.CA.89.GC Interruption de grossesse par chirurgie, aspiration et
curetage, voie vaginale
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Exemple : Une femme enceinte se présente a I'hdpital & 26 semaines de gestation. Au
cours de sa derniére visite prénatale, une échographie et une amniocentése sont
@ demandées. Les résultats de I"'amniocentése ont démontré que le foetus souffrait de

trisomie 21. Elle décide de ne pas mener la grossesse a terme. Elle est admise pour
subir un avortement médical par insertion vaginale de prostaglandine.

Description

Code BDCP
004.9 (M)
035.109 (1)
5.CA.88.CK-12

Avortement médical, complet ou sans précision,

sans complication

Soins maternels pour anomalie chromosomique (présumée)
du feetus, épisode de soins non précisé ou sans objet

Interruption pharmacologique de grossesse, ocytocines,
approche par voie naturelle

Lorsque les interruptions de grossesse sont réalisées plus tard durant la grossesse, certains
établissements peuvent produire un abrégé pour les mortinaissances. Dans ce cas, vous
devez utiliser le code P96.4 /nterruption de grossesse, affectant le feetus et nouveau-né
pour désigner le diagnostic principal sur |'abrégé.

4 Lorsque l'interruption d’une grossesse résulte en une naissance vivante, peu importe I’dge
Y gestationnel, attribuez un code de la catégorie 004.— Avortement médical, pour |I’abrégé de
la mére, et le code Z37 Résultat de I’'accouchement pour indiquer que |'avortement s’est

terminé par une naissance vivante.

Exemple : A 20 semaines de gestation, une patiente demande & subir un avortement
thérapeutique. Elle recoit donc du misoprostol par voie intraveineuse, intervention

@ qui résulte en I'expulsion du foetus. Le rythme cardiaque et la respiration du bébé
sont détectés a sa naissance.

Code BDCP

Description

004.9 (M)

Z37.000 (3)

Avortement médical, complet ou sans précision,

sans complication

Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

5.CA.88.HA-A2 Interruption pharmacologique de grossesse, traitement
antiacide, approche percutanée (p. ex. voie intraveineuse,
injection intra-amniotique ou extra-amniotique),
traitement antiacide
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Exemple : Une patiente subit un avortement médical &8 23 semaines de grossesse pour
0 anencéphalie foetale. Le travail est déclenché par Synthocinon en intraveineuse.
® Le foetus naft vivant et survit pendant une heure.

Abrégé de la meére :

Code BDCP Description

004.9 (M) Avortement médical, complet ou sans précision,
sans complication

035.009 (1) Soins maternels pour anencéphalie foetale (suspectée),
épisode de soins non précisé ou sans objet

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées

5.CA.88.HA-12 Interruption pharmacologique de grossesse, ocytocines,
approche percutanée (p. ex. voie intraveineuse, injection
intra-amniotique ou extra-amniotique), ocytocines

Lorsqu’une interruption volontaire de grossesse résulte en une naissance vivante,
I’établissement peut enregistrer le foetus comme un nouveau-né. Dans ce cas, attribuez

le code P96.4 Interruption de grossesse, affectant le faetus et nouveau-né pour désigner le
diagnostic principal sur I"abrégé du nouveau-né.

» Utilisez un code pour décrire toute anomalie congénitale connexe comme
comorbidité supplémentaire.

> Inscrivez un code de la catégorie Z38.— comme diagnostic de type (0).

Exemple : Le résultat de l'interruption volontaire d’une grossesse est un foetus vivant
0 souffrant d’anencéphalie.
s Abrégé du nouveau-né :
Code BDCP Description
P96.4 (M) Interruption de grossesse, affectant le foetus et nouveau-né
Q00.0 (1) Anencéphalie
Z38.000 (0) Enfant unique, né a I'hdpital, naissance par voie vaginale,

produit résultant a la fois d’une conception et d’'une ovulation
spontanées (SAl)

4 Lorsqu’une interruption volontaire de grossesse résulte en une mortinaissance (selon les

Y définitions provinciales et territoriales de mortinaissance), le foetus peut-étre enregistré comme
un enfant mort-né par I'établissement. Dans ce cas, attribuez le code P96.4 Interruption de
grossesse, affectant le foetus et nouveau-né pour désigner le diagnostic principal sur
I"abrégé de la mortinaissance.

» Attribuez un code pour décrire toute anomalie congénitale connexe comme diagnostic
de type (3).
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Exemple :

Le résultat de l'interruption volontaire d'une grossesse est un foetus mort-né
atteint d’anencéphalie.

Abrégé de la mortinaissance :

Code BDCP Description
P96.4 (M) Interruption de grossesse, affectant le feetus et nouveau-né
Q00.0 (3) Anencéphalie

Justification : Les mortinaissances n'ayant aucune incidence sur la durée de
séjour, les codes supplémentaires enregistrés sur I'abrégé de
I’enfant mort-né (différents de ceux inscrits sur |’abrégé du
nouveau-né) doivent étre jumelés a un type de diagnostic (3).

005 Autres formes d’avortement

ﬁ Attribuez un code de la catégorie 005.— Autres formes d avortement aux auto-avortements
-»
- ou aux avortements qui surviennent a la suite d’'une amniocentése ou d’un traumatisme.

Exemple :
-

Une patiente en est a sa 18° semaine de grossesse. Au volant de sa voiture, elle est
frappée de plein fouet par un homme qui n’a pas respecté un panneau d’arrét. Elle
se fracture un os du bassin (lI'ischion) et donne ensuite naissance spontanément a
un foetus mort-né.

Code BDCP  SNISA Description

$32.800 (M) PP Fracture fermée de parties autres et non précisées du
rachis lombaire et du bassin

V43.5 (9) AP Occupant d'une automobile blessé dans une collision

avec une automobile ou une camionnette, conducteur
d’une automobile, accident de la circulation

005.9 (1) AP Autres formes d’avortement complet ou sans
précision, sans complication

007 Echec d’une tentative d’avortement

o Lorsqu’une intervention visant a mettre fin @ une grossesse ne produit pas les résultats
voulus, inscrivez un code de la catégorie 007.— Echec d’une tentative d’avortement.
Pour que cette catégorie soit valide, un foetus viable doit toujours se trouver dans |'utérus
suite a l'intervention.

Exemple :

5

Une patiente est admise a 19 semaines de grossesse en vue d’un avortement
médical. Du gel Prostin est inséré pour déclencher le travail mais sans succes.
La patiente refuse que toute autre intervention soit pratiquée et retourne chez elle.

Code BDCP Description
007.4 (M) Echec d’une tentative d’avortement, sans complication
5.CA.88.CK-12 Interruption pharmacologique de grossesse, ocytocines,

approche par voie naturelle
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Poursuite de la grossesse aprés avortement/Réduction sélective de fcetus

dans les grossesses multiples

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2008, 2009

Lorsqu’un ou plusieurs feetus est perdu, qu’il s’agisse d’un avortement spontané ou
résultant d’une intervention, le cas est classé sous la catégorie 031.— Complications
spécifiques a une grossesse multiple et pas sous la plage O00 a O08 Grossesse se
terminant par un avortement.

« Lorsqu’une grossesse multiple n‘est pas complétement interrompue aprés |I'avortement ou la
=M réduction sélective d’un ou de plusieurs foetus (toute condition classée sous la plage 000 a
008), inscrivez un code de la catégorie 031.1- Poursuite de la grossesse aprés avortement
d’un ou de plusieurs foetus.

S Lorsqu’une réduction sélective est pratiquée en raison d’'une anomalie foetale ou d’une
autre condition, attribuez un code additionnel de comorbidité/autre probléeme a I’anomalie
ou a l'autre condition sur I'abrégé de la réduction sélective ainsi que sur I’abrégé
de I'accouchement.

S Inscrivez un code supplémentaire de la catégorie 030.— Grossesse multiple, obligatoire,
comme comorbidité :
> Lors de la visite pour un avortement; pour préciser le nombre de foetus présent avant
I"avortement d’un ou de plusieurs feetus.
> Lors de la visite pour un accouchement; pour préciser le nombre de foetus vivants
présent au cours de la grossesse, s’il y a lieu (c.-a-d. lorsqu’il y a plus d’un foetus
vivant au moment de I’accouchement).

Consultez également la norme de codification Grossesses multiples.

Exemple : Une patiente, enceinte de jumeaux, s'est présentée a |I'hdpital & sa 18° semaine de
grossesse en se plaignant de légéres crampes et de saignements intermittents.
@ Malgré un repos complet au lit, elle avorte un des deux feetus.
Code BDCP Description
031.113 (M) Poursuite de la grossesse aprés avortement spontané

d’un ou de plusieurs feetus, troubles ou
complications antepartum
030.003 (1) Jumeaux, troubles ou complications antepartum

Justification : La poursuite d’une grossesse aprés |’avortement spontané d’un
ou de plusieurs feetus est classée sous la catégorie O31.1- et
non O03.- Avortement spontané. Comme la patiente est encore
enceinte, il s’agit d'une complication antepartum et non
d’un avortement.
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Exemple : La méme patiente se présente en travail 8 37 semaines et 2 jours de gestation;
O elle donne naissance a une petite fille en santé a 5 h 45.
e Code BDCP Description
031.111 (M) Poursuite de la grossesse aprés avortement spontané d’'un

ou de plusieurs feetus, accouchement, avec ou sans
mention de troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la
fois d’'une conception et d'une ovulation spontanées

Justification :  Aucun code de la catégorie 030.— Grossesse multiple n’est inscrit
parce que seul un feetus a survécu.

Exemple : Une patiente, enceinte de quadruplets par fécondation in vitro, se présente a
N 12 semaines de gestation pour subir une réduction sélective de deux foetus via la
= ligature des cordons ombilicaux. L’'intervention se déroule bien et la patiente obtient
son congé. Elle garde en son ventre les foetus réduits.
Code BDCP SNISA  Description
031.123 (M) PP Poursuite de la grossesse aprés sélection
sélective d’un ou de plusieurs feetus, troubles
ou complications antepartum

030.203 (1) AP Quadruplés, troubles ou complications
antepartum

5.CA.90.FM Réduction sélective de foetus, par

Etendue : « 2 » occlusion vasculaire

Justification : La réduction sélective des foetus est classée sous la catégorie
031.12- et non 004.- Avortement médical. Comme la patiente est
enceinte de quadruplés, un code de la catégorie 030.- Avortement
médical doit étre utilisé pour préciser le type de grossesse.

Le quatriéme caractére sert a indiquer le nombre de fcetus
présents avant la réduction sélective.
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Exemple :

5

Exemple :

5

La méme patiente, qui a subi une réduction sélective de feetus a 12 semaines de
grossesse, se présente a 38 semaines de gestation en raison d’une prééclampsie
grave nécessitant une césarienne d’urgence. Elle donne naissance a des jumeaux
en santé. Elle accouche également des foetus réduits et retenus in utero.

Code
014.001

031.121

030.001

Z37.201

5.MD.60.AA
Situation: N5

Justification :

BDCP

Description

(M)

(1)

(1)

(3)

Hypertension gestationnelle [induite par la grossesse]
avec protéinurie importante, accouchement réussi, avec
ou sans mention de trouble ante partum

Poursuite de la grossesse aprés réduction sélective d'un
ou de plusieurs feetus, accouchement, avec ou sans
mention de troubles antepartum

Jumeaux, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum

Naissance gémellaire, jumeaux nés vivants, grossesse
résultant d'une technologie de procréation assistée (TPA)

Accouchement par césarienne, incision transversale
du segment inférieur (transversale basse), sans
instrumentation

Le code 031.121 Poursuite de la grossesse apres réduction
sélective d’un ou de plusieurs feetus couvre I'avortement de ces
deux feetus. Lorsqu’une autre condition correspond au diagnostic

principal,

le code O31.12- Poursuite de la grossesse apres

réduction sélective d’un ou de plusieurs feetus n’est pas
nécessairement attribué en diagnostic principal.

Une patiente, enceinte de jumeaux, est admise a 19 semaines de gestation pour
subir la réduction sélective d’un feetus en raison d’un syndrome de transfusion de
foetus a foetus. Pour ce faire, on procéde a la ligature du cordon ombilical.

Code

031.123
043.013
030.003

5.CA.90.FM

Etendue : « 1 »

Justification :

BDCP

Description

(M)

(1)

(1)

Poursuite de la grossesse aprés réduction sélective

d’un ou de plusieurs feetus, troubles ou

complications antepartum

Syndromes de transfusion de foetus a feetus, troubles ou
complications ante partum

Jumeaux, troubles ou complications antepartum

Réduction sélective de foetus, par occlusion vasculaire

La réduction sélective du fcetus est classée sous la catégorie
031.12- plutoét que O04.— Avortement médical.

202
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Exemple : La méme patiente, qui a subi la réduction sélective d'un feetus & 19 semaines de
gestation, est admise en travail a 38 semaines de gestation. Elle donne naissance a
") une petite fille en santé et a un foetus décédé.
Code BDCP Description
031.121 (M) Poursuite de la grossesse aprés réduction sélective d'un

ou de plusieurs feetus, accouchement, avec ou sans
mention de troubles antepartum

043.011 (1) Syndromes de transfusion de feetus a foetus,
accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la
fois d’une conception et d’une ovulation spontanées

Justification : L’accouchement du foetus décédé est considéré avec le code de la
catégorie 031.121. Il ne s’agit ni d’'une mortinaissance ni de
produits de conception retenus.

Complications consécutives a un avortement et a une grossesse

extra-utérine ou molaire En vigueur depuis 2001, modifié en 2003

La CIM-10-CA fait une distinction entre un épisode de soins au cours duquel I'avortement
ou la grossesse extra-utérine ou molaire ainsi que les complications qui en résultent

sont traités ensemble (le code de la plage O00 a O07 correspond au diagnostic
principal/probléme principal) et un épisode de soins visant une complication d'un
avortement ou d'une grossesse extra-utérine ou molaire précédemment traitée (la catégorie
008 sera le diagnostic principal/probléme principal). Reportez-vous aux termes inclus aux
sous-catégories de 008 lorsque vous choisissez le quatrieme caractére des sous-catégories
de 003 a 007.

« Lorsque I'épisode de soins vise seulement a traiter une complication et que I’avortement
- lui-méme a été pratiqué au cours d’un épisode antérieur, attribuez un code de la catégorie
008.- Complications consécutives a un avortement, ou a une grossesse extra-utérine ou
molaire comme diagnostic principal/probléeme principal.

Exemple : A la suite d’un avortement spontané, une patiente a subi une D&C au cours du
premier épisode de soins. Elle revient a I'urgence avec de la fiévre deux jours suivant
ﬁ sa sortie de I'hopital. Elle a été traitée avec des antibiotiques pour une endométrite.
Code SNISA Description
008.0 PP Infection de I’appareil génital et des organes pelviens,
consécutive a un avortement ou a une grossesse extra-
utérine ou molaire

Justification :  Aucun autre code n’est requis puisque I’avortement a été pratiqué
au cours d’un épisode de soins antérieur.

Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI 203
Révisé en septembre 2009



Chapitre XV — Grossesse, accouchement et puerpéralité

ﬁ Lorsqu’une complication et un avortement se produisent au cours du méme épisode
=% de soins, choisissez un code de la plage 000 & 007 comme diagnostic principal/
probléme principal.
» Inscrivez un code supplémentaire de la catégorie 008.- Complications consécutives
a un avortement, ou a une grossesse extra-utérine ou molaire en combinaison avec
un code de la plage 000 a 002 pour désigner les complications connexes ou en
combinaison avec un code de la plage 003 a 007 pour fournir plus détails.

Exemple : Rupture de grossesse tubaire avec choc (épisode de soins initial).
S Code BDCP SNISA Description
000.1 (M) PP Grossesse tubaire
008.3 (1) AP Choc consécutif a un avortement, et grossesse

extra-utérine et molaire
Justification : La complication est survenue au cours du méme épisode de soins.

Le code 008.3 est ajouté avec le O00.1 pour démontrer
la complication.

Exemple : Avortement spontané incomplet avec perforation de |'utérus (épisode de soins initial).

-S Code BDCP SNISA Description
" 003.3 (M) PP Avortement spontané, incomplet, avec
complications autres et non précisées
008.6 (3) AP Lésions des organes et des tissus pelviens

consécutives a un avortement, et grossesse
extra-utérine et molaire

Justification : La complication est survenue au cours du méme épisode de soins.
Le code O08.6 est ajouté pour donner plus de détails sur la
complication dont fait référence le code 003.3 (complication autre
et non précisée).
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Infection par les streptocoques du groupe B/sujet porteur au cours

de la grossesse En vigueur depuis 2003, modifié en 2006, 2008

Les infections dues aux streptocoques du groupe B (SGB) chez les femmes enceintes,
sont assez rares. Souvent, un prélévement vaginal permet d’identifier le SGB, cependant,
la femme ne présente aucun symptome et est simplement porteuse de la bactérie.

Un traitement antibiotique prophylactique peut étre administré a la suite d’une rupture
prématurée des membranes ou au cours du travail, pour s'assurer que I'organisme

n’est pas transmis au bébé lors de |I"accouchement.

0 Attribuez le code 023.90- /nfections de I"appareil génito-urinaire au cours de la grossesse,
Y autres et sans précision seulement lorsqu’il y a évidence d’une infection active documentée
au dossier.

> Lorsqu’il y a une infection active, attribuez le code B95.1 Streptocoques, groupe B,
cause de maladies classées dans d’autres chapitres, comme diagnostic de type (3),
pour identifier I’organisme (facultatif).

0 Attribuez le code 222.38 Sujet porteur d’autres maladies bactériennes précisées (facultatif)
Y comme diagnostic de type (3), afin d’indiquer que la patiente est porteuse de SGB.

0 Lorsque des antibiotiques sont administrés de facon prophylactique chez une patiente
Y porteuse du SGB, attribuez le code 229.2 Autres mesures de chimiothérapie prophylactique,
facultatif, comme diagnostic de type (3).

Exemple : Une patiente a eu un prélévement vaginal qui révéle la présence de streptocoques
du groupe B. Elle ne présente aucun symptéme. Par conséquent, il a été décidé
") qu’aucun traitement prophylactique n’était nécessaire.
Code BDCP Description
222.38 (3) Sujet porteur d’autres maladies bactériennes précisées
Exemple : Un prélévement vaginal révéle la présence de streptocoques du groupe B. Il n’y a
aucune mention au dossier d’une infection active. La patiente recoit une dose
':) d’antibiotiques comme mesure prophylactique.
Code BDCP Description
222.38 (3) Sujet porteur d’autres maladies bactériennes précisées
229.2 (3) Autres mesures de chimiothérapie prophylactique
Exemple : Une patiente se présente avec une infection de I"appareil génito-urinaire causée par
un streptocoque du groupe B. Elle donne naissance a une petite fille par césarienne.
‘:) Le dossier ne fait mention d’aucune autre complication survenue lors de la grossesse
ou de I"'accouchement.
Code BDCP Description
023.901 (M) Infections de I"appareil génito-urinaire au cours de la grossesse,

autres et sans précision, accouchement, avec ou sans mention
de troubles antepartum

B95.1 (3) Streptocoques, groupe B, cause de maladies classées dans
d’autres chapitres
Z37.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées
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Accouchement complétement normal

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2007

4 Attribuez un code de la catégorie Z37.— Résultat de |'accouchement a tous
¥ les accouchements.

» Sélectionnez un code de la catégorie Z37.0- Naissance unique, enfant vivant comme
diagnostic principal lorsqu’il s’agit d’'un accouchement spontané par voie vaginale
d’un enfant unique et qu’aucune condition n‘est survenue compliquant la grossesse,
I"accouchement, les suites de couches.

> Lorsque tout autre code du chapitre XV — Grossesse, accouchement et puerpéralité
s’applique a la situation, inscrivez le code approprié de la catégorie Z37.—- comme
diagnostic de type (3) (obligatoire).

Lorsque les termes suivants sont utilisés, et qu’il n’y a aucune autre inscription au
dossier suggérant le contraire, ils sont des indicateurs d’un accouchement spontané
sans complication:

Accouchement spontané par présentation du sommet;
Occipito-iliaque gauche antérieure (OIGA);
Occipito-iliaque droite antérieure (OIDA);

Enfant vivant unique a terme;

Meére en bonne santé ayant accouché;

V V V V V V

Position occipito-iliaque transverse au cours du travail qui se tourne spontanément en
position occipito-antérieure a I’accouchement;

A\

Position occipito-iliaque postérieure au cours du travail qui se tourne spontanément en
position occipito-antérieure a I’'accouchement;

» Absence de manipulation feetale ou d’utilisation d’instruments (p. ex. forceps).

Les présentations/positions suivantes sont considérées comme anormales et ne sont pas
considérées comme un accouchement parfaitement normal. Codifiez les conditions listées
lorsqu’elle entraine une prestation de soins au cours de la grossesse ou lorsqu’elle se
produit au cours du travail ou a I'accouchement :

> Présentation par le siége

> Présentation du front

> Présentation composée (main ou bras derriére la nuque)

» Présentation du cordon

» Arrét en profondeur en position transverse

» Présentation de la face

> Présentation occipito-postérieure persistante (Face vers le pubis,
position occipitopostérieure directe)

» Présentation occipito-transverse persistante

» Procidence d'un bras

> Présentation transverse/oblique

» Position instable
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Reportez-vous également aux normes de codification Soins maternels liés au foetus et a la
cavité amniotique et problemes possibles posés par ['accouchement, Dystocie et Interventions
associées a I’'accouchement.

Exemple : Une patiente a donné naissance a un petit garcon en santé par voie vaginale sans
0 complication, par présentation occipito-iliaque gauche postérieur.
S Code BDCP Description
Z237.000 (M) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la

fois d'une conception et d'une ovulation spontanées

5.MD.50.AA Accouchement par voie vaginale, assistance manuelle
(présentation par le sommet), sans épisiotomie

Justification : Le dossier ne présente aucune mention de la présentation
occipito-postérieure persistante (face vers le pubis), de manipulation
foetale, ni d’utilisation d’instruments. Il convient alors de dire
que la rotation spontanée de la téte du foetus en position
occipito-antérieure s’est produite avant |"accouchement.

Exemple : Une patiente a donné naissance & une petite fille en santé par voie vaginale. Le bébé

0 s’est présenté par le siége. Un obstétricien était présent a I’accouchement.
E Code BDCP Description
032.101 (M) Soins maternels pour présentation du siége, accouchement,
avec ou sans mention de troubles antepartum
Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées

5.MD.56.AA Accouchement spontané par le siege, sans épisiotomie,
avec dégagement spontané de la téte

Justification : La présentation par le siége est une position anormale et n’est
jamais considérée comme un accouchement complétement normal.
Aucune mention de manoeuvres particuliéres, ni d'utilisation
d’instruments n’indique la présence de dystocie. Il convient donc
d’inscrire le code 032.101.

Remarque : Certaines interventions obstétricales n’écartent pas la possibilité d’utiliser un code de
la catégorie Z37.0- comme diagnostic principal (p. ex. déclenchement du travail pour
raisons pratiques, rupture artificielle des membranes et/ou épisiotomie). Dans le cas
ou une césarienne est demandée par une mére n'ayant jamais subi de césarienne
auparavant et pratiquée en I'absence de toute indication, un code de la catégorie
237.- Résultat de I'accouchement peut tout de méme étre utilisé comme
diagnostic principal.
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Exemple : Une patiente primigeste ne veut pas accoucher par voie vaginale et a demandé a
subir une césarienne non urgente. Aucune complication n’est survenue au cours
@ de la grossesse et de I"accouchement. L'obstétricien a pratiqué une césarienne du
segment inférieur sans forceps.
Code BDCP Description
Z237.000 (M) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées

5.MD.60.AA Accouchement par césarienne, incision transversale du
Situation : N3 segment inférieur (transversale basse), sans instrumentation

Exemple : Une patiente a donné naissance & son premier enfant par césarienne. L’obstétricien
note que la patiente est une candidate pour un accouchement vaginal aprés une
@ césarienne (AVAC). Toutefois, la patiente ne souhaite pas accoucher par voie
vaginale et demande a subir une césarienne non urgente. La grossesse et
I"accouchement se sont déroulés sans complications. L'obstétricien a
pratiqué une césarienne du segment inférieur sans forceps.

Code BDCP Description

034.201 (M) Cicatrice utérine due a une césarienne antérieure,
accouchement, avec ou sans mention de troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées

5.MD.60.AA Accouchement par césarienne, incision transversale du
Situation : N4 segment inférieur (transversale basse), sans instrumentation

Grossesses multiples

En vigueur depuis 2008

En cas de grossesse multiple, méme en I’absence de probléme lié a la grossesse ou a
»
Y I'accouchement, vous devez inscrire un code de la catégorie 030.— Grossesse multiple.

Exception :  L’utilisation d’un code de la catégorie 030.- Grossesse multiple est facultative pour
les cas pouvant étre classifiés a un code de la plage 000 a 008 Grossesse se
terminant par un avortement.

Exemple : Accouchement spontané normal par voie vaginale de jumeaux a 38 semaines
de gestation.

@ Code BDCP Description
030.001 (M) Jumeaux, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum
237.200 (3) Naissance gémellaire, jumeaux nés vivants,

grossesse résultant a la fois d’une conception et d’'une
ovulation spontanées

Justification : Les grossesses multiples sont toujours considérées comme des
grossesses a risque élevé ou ayant le potentiel de compliquer la
grossesse et I'accouchement. Les accouchements multiples ne
sont donc pas considérés normaux.
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Exemple : Une primigeste de 19 ans présentant une grossesse gémellaire connue est admise
pour césarienne non urgente en raison de la présentation par le siege décomplété de
':) I'un des jumeaux.
Code BDCP Description
032.501 (M) Soins maternels pour grossesse multiple avec

présentation anormale d’un ou de plusieurs foetus,
accouchement, avec ou sans mention de troubles
ante partum

032.101 (1) Soins maternels pour présentation du siege, accouchement,
avec ou sans mention de troubles ante partum

030.001 (1) Jumeaux, accouchement, avec ou sans mention de
troubles ante partum

Z237.200 (3) Naissance gémellaire, jumeaux nés vivants, grossesse

résultant a la fois d'une conception et d’une
ovulation spontanées

Justification : Méme lorsque la complication d’une grossesse multiple a été
codifiée, un autre code de la catégorie 030.- est inscrit.

Sélection du sixieme caractére pour la codification de I'obstétrique

En vigueur depuis 2001, modifiée en 2006, 2007

Le sixiéme caractére apparaissant dans tous les codes de la plage 010 a 099 permet
de préciser la période (prénatale, pernatale ou postnatale) au cours de laquelle la patiente
recoit des soins, et si I'accouchement a eu lieu ou non au cours de cet épisode de soins.

4y Sélectionnez le sixieme caractére « 1 » — accouchement, avec ou sans mention de
Y troubles antepartum » lorsque I'accouchement s’est produit au cours de I’épisode de
soins en question et que le trouble est survenu avant ou pendant I’accouchement.

Exemple : Une patiente atteinte de diabéte gestationnel est admise & 38 semaines
0 de gestation. Elle donne naissance a un garcon en santé et obtient son congé.
* Code BDCP Description
024.801 (M) Diabeéte sucré survenant au cours de la grossesse

(gestationnel), accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

4y Sélectionnez le sixiéme caractére « 2 » — accouchement, avec mention de complications
post-partum » lorsque I'accouchement s’est produit au cours de I'épisode de soins en
question et que le trouble est survenu aprés I'accouchement.
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Exemple : Une patiente est admise & 39 semaines de gestation. Elle donne naissance a un
garcon en santé par accouchement spontané par voie vaginale. Elle subit une

@ hémorragie post-partum en raison d’une rétention du placenta. Elle obtient son
congé quatre jours plus tard.

Code BDCP Description

072.002 (M) Hémorragie de la délivrance (troisiéme période), accouchement,
avec mention de complications post-partum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

4\ Sélectionnez le sixieme caractére « 3 » — troubles ou complications antepartum » lorsque
Y la patiente est admise pour traitement d’une condition antepartum. La patiente n’accouche
pas au cours de I'épisode de soins et est toujours enceinte au moment de sa sortie.

Exemple : Une patiente qui en est a sa 14° semaine de grossesse, se présente a |’"hépital pour
0 hyperémeése gravidique. Elle obtient son congé sans avoir accouché.
s Code BDCP Description

021.003 (M) Hyperémése gravidique bénigne, troubles ou
complications antepartum

4 Sélectionnez le sixieme caractére « 4 » — troubles ou complications post-partum » lorsque

¥ la patiente est admise pour le traitement d’un trouble ou d’une complication post-partum
survenu a la suite de I'accouchement. L’accouchement a eu lieu au cours d’un épisode
antérieur ou a l’extérieur de I’hopital et la mére est admise aprés I’'accouchement pour
étre mise sous observation ou pour recevoir des soins.

La période post-partum s’étend sur six semaines aprés |'accouchement, a moins d’indication
contraire dans la documentation. En d’autres mots, si le médecin qualifie un probleme

de « trouble post-partum », mais que la période post-partum est terminée, le probléme
doit tout de méme étre classifié comme un trouble post-partum.

Exemple : A 38 semaines de grossesse, une patiente a donné naissance a un garcon en santé
par accouchement spontané par voie vaginale, avec épisiotomie. Elle a obtenu

@ son congé le deuxiéme jour de la période post-partum. Elle est maintenant
réadmise en raison d’une déhiscence de plaie aprés épisiotomie.

Code BDCP Description
090.104 (M) Rupture d’une suture obstétricale du périnée, troubles ou
complications post-partum

S Sélectionnez le sixieme caractére « 9 » — épisode de soins non précisé ou sans objet »

®® seulement lorsque la grossesse se termine par un avortement. Si tel est le cas inscrivez un
code supplémentaire de la plage 010 a 099 pour décrire tout trouble obstétrical présent au
moment de |'avortement.
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Exemple : Une patiente demande & subir un avortement médical en raison d’anomalies feetales
- connues. Une échographie a permis de déterminer que le foetus est atteint de
- spina bifida avec hydrocéphalie.
Code BDCP Description
004.9 (M) Avortement médical, complet ou sans précision,
sans complication
035.039 (1) Soins maternels pour spina bifida (présumé) du feetus, épisode

de soins non précisé ou sans objet

Combinaisons de sixiemes caractéres permis

L'utilisation de plusieurs codes est fréquente en obstétrique, dans la mesure ou la patiente
présente souvent plus d’un trouble pouvant influer sur I’épisode obstétrical. Des sixiémes
caractéres différents peuvent étre utilisés dans les codes obstétricaux lorsqu’une patiente
accouche et qu’elle présente des troubles a la fois prénataux, périnatals ou postnataux.
Cependant, en toute logique, certaines combinaisons de sixiemes caractéres ne sont pas
possibles pour un méme épisode de soins.

N’approuvez que les combinaisons de sixiéemes caractéres qui suivent sur les abrégés.

Sixieme caracteére Utiliser Ne jamais utiliser
1 - seul ou avec « 2 » -avec « 3», «4d»ou«9»
2 - seul ou avec « 1 » -avec « 3 », « 4 »ou«9»
3 - seul - avec tout autre 6° caractére
4 - seul - avec tout autre 6° caractére
9 - seul - avec tout autre 6° caractére

Remarque : Certaines conditions obstétricales ne surviennent qu’a un seul moment au cours
de la période obstétricale. Par exemple, le placenta preevia ne peut survenir qu’au
cours de la période prénatale (seuls les sixiemes caractéres 1, 3 et 9 s’appliquent).
D’autres conditions obstétricales, comme I’hypertension, peuvent par contre se déclarer
a n‘importe quel moment au cours de la grossesse et persister aprés |I’'accouchement
(n‘importe quel sixieme caractére s’applique).

N’oubliez pas de lire attentivement toutes les inclusions et exclusions. Dans certaines
circonstances, la CIM-10-CA offre des catégories distinctes pour des conditions
pouvant survenir avant ou aprés la naissance (p. ex. la phlébothrombose).
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Les exemples qui suivent illustrent comment utiliser correctement les sixiemes caractéres
«1»et«2n».

Exemple : Une patiente est admise en travail pour une naissance gémellaire. Deux jours aprés
I"accouchement, la patiente développe une hémorragie post-partum, suivie d’une
@ phlébothrombose profonde.
Code BDCP Description
030.001 (M) Jumeaux, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum
072.202 (2) Hémorragie du post-partum, tardive et secondaire,
accouchement, avec mention de complications post-partum
087.102 (2) Phlébothrombose profonde au cours de la puerpéralité,
accouchement, avec mention de complications post-partum
Z237.200 (3) Naissance gémellaire, jumeaux nés vivants, grossesse résultant

a la fois d'une conception et d’une ovulation spontanées

Exemple : La patiente a accouché par césarienne en raison d'une dystocie attribuable & une
0 présentation du siége. Une déhiscence de la plaie de la césarienne est diagnostiquée
= avant le congé de la patiente.
Code BDCP Description
064.101 (M) Dystocie due a une présentation du siége, accouchement,
avec ou sans mention de troubles antepartum
090.002 (2) Rupture d’une suture de césarienne, accouchement,
avec mention de complications post-partum
Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées

Le sixieme caractére « 3 » — condition ou complication antepartum doit étre utilisé seul.

Exemple : Une patiente en est & sa 30° semaine de grossesse. Elle est admise avec un diabéte
0 gestationnel. Son état est surveillé pendant trois jours, puis elle obtient son congé
e dans un état satisfaisant, sans toutefois avoir accouché.
Code BDCP Description
024.803 (M) Diabéte sucré survenant au cours de la grossesse

(gestationnel), troubles ou complications antepartum

Le sixieme caractére « 4 » — condition ou complication post-partum» doit étre utilisé seul.

Exemple : Une patiente a donné naissance a un garcon en santé il y a deux semaines.
0 Elle a obtenu son congé a sa deuxiéme journée post-partum. Elle allaite son bébé
® et se présente pour un abcés au sein droit.
Code BDCP Description
091.104 (M) Abcés du sein associé a |'accouchement, troubles

ou complications post-partum
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Le sixieme caractére « 9 » — épisode de soins non précisé ou sans objet » doit étre
utilisé seul.

Exemple : Une patiente a été diagnostiquée avec un cancer des ovaires lors de sa 8° semaine
< de grossesse. Elle a subi une série de séances de radiothérapie visant a réduire
- le volume de la tumeur. A la suite d’une discussion avec son radio-oncologue
concernant les risques possibles de la radiothérapie pour le feetus, la patiente
décide d’interrompre sa grossesse. Elle se présente maintenant pour subir un

avortement médical.

Code BDCP SNISA Description

004.9 (M) PP Avortement médical, complet ou sans précision,
sans complication

035.609 (1) AP Soins maternels pour Iésions feetales (présumées)

dues a une irradiation, épisode de soins non précisé
ou sans objet

Reportez-vous également a la norme de codification Grossesse se terminant par
un avortement.
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Accouchement avec antécédent de césarienne antérieure

En vigueur depuis 2003, modifié en 2005, 2006

Assurez-vous que les codes suivants n’apparaissent jamais sur le méme abrégé, car ils
s’excluent mutuellement :

» 075.701 Accouchement par voie vaginale aprés une césarienne SAl, accouchement,
avec ou sans mention de troubles antepartum,

> 066.401 Echec de I'épreuve de travail aprés une césarienne, accouchement, avec ou
sans mention de troubles antepartum;

» 034.201 Cicatrice utérine due a une césarienne antérieure, accouchement, avec ou sans
mention de troubles antepartum.

Sélectionnez 075.701, Autres
complications du travail et de
I'accouchement, NCA,

Oui# accouchement par voie vaginale Fin
(AVAC), accouchement avec
ou sans mention de troubles
ante-partum.

La patiente a-t-elle
accouché par voie vaginale
durant cette admission?

Non

Sélectionnez 066.401, Autres
dystocies, échec de I'épreuve
Oui du travail aprés une césarienne, Fin
accouchement avec ou sanas

mention de troubles ante-partum.

La patiente a-t-elle subi
un échec de I'épreuve
du travail avant la
césarienne?

Non
\ 4

La patiente a été admise pour une
césarienne élective. Sélectionnez 034.201,
Soins maternels pour anomalie connue ou
présumée des organes pelviens, cicatrice
utérine due a une césarienne antérieure,
accouchement avec ou sans mention de
troubles ante-partum (césarienne élective
avec antécédents de césarienne).

Fin
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0 Lorsqu’une patiente ayant un rendez-vous pour une césarienne itérative non urgente est

Y admise en début de travail et que I’on procéde immédiatement a la césarienne, attribuez le
code 034.201 Cicatrice utérine due a une césarienne antérieure, accouchement, avec ou
sans mention de troubles antepartum.

Exemple : La patiente a déja subi une césarienne. Au cours de la présente grossesse, le
foetus est en présentation par le siege. La mére obtient donc un rendez-vous en
@ prévision d'une césarienne itérative élective. La mére se présente en travail a
I"hépital avant la date prévue et subit immédiatement la césarienne.
Code BDCP Description
034.201 (M)  Cicatrice utérine due a une césarienne antérieure,

accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum

032.101 (1) Soins maternels pour présentation du siege, accouchement,
avec ou sans mention de troubles ante partum
Z37.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la

fois d'une conception et d’une ovulation spontanées

Justification : La cicatrice utérine et la présentation par le siége sont deux
indications pour la césarienne itérative prévue. Elles peuvent
donc toutes deux étre inscrites a titre de diagnostic principal.

Séquence des codes de diagnostic en obstétrique

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2007

Lorsque vous déterminez le diagnostic principal dans les cas de soins obstétricaux,
la définition du typage de diagnostic s’'applique (voir aussi la norme de codification
Définitions des types de diagnostic pour la BDCP. Les directives ci-dessous visent a
aider a mettre en application la définition de diagnostic principal dans certains cas de
soins obstétricaux.

Lorsqu’un épisode de soins inclut un accouchement vaginal spontané sans utilisation

Y d’instruments, mais que la mére avait été admise pour un trouble antepartum qui a nécessité
un traitement de plus de cinq jours avant la naissance, considérez ce trouble comme le
diagnostic principal.

Un trouble antepartum qui prolonge la durée du séjour avant |'accouchement d’au moins
cing jours est considéré comme utilisant plus de ressources que I'accouchement lui-méme,
lorsqu’il s'agit d’'un accouchement de routine par voie vaginale.
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Exemple : Une patiente admise avec de I’hypertension gestationnelle et traitée par repos
complet au lit, a accouché d’un garcon au sixiéme jour suivant son admission, avec
‘=, assistance manuelle et sans épisiotomie. La patiente a eu une déchirure obstétricale

du périnée au premier degré, qui a été réparée.

Code BDCP

Description

013.001 (M)

070.001 (1)

Z37.000 (3)

5.MD.50.AA

5.PC.80.JP

Justification :

Hypertension gestationnelle (induite par la grossesse) sans
protéinurie importante, accouchement réussi, avec ou sans
mention de troubles antepartum

Déchirure obstétricale du périnée, du premier degré,
accouchement, avec ou sans mention de troubles antepartum
Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

Accouchement par voie vaginale, assistance manuelle
(présentation par le sommet), sans épisiotomie

Réparation chirurgicale, post-partum, déchirure obstétricale
récente du plancher pelvien, du périnée, du vagin ou de

la vulve

Le code 013.001 devient le diagnostic principal puisqu’il
représente la plus grande partie du séjour de la patiente.

Exemple : Une patiente est admise avec une grossesse a terme et souffre d’hypertension
gestationnelle. Le travail est déclenché au moyen d’une injection intraveineuse

@ d’ocytocine. Elle accouche d’un garcon avec assistance manuelle, sans épisiotomie.
Une déchirure obstétricale du périnée au premier degré est réparée.

Code BDCP

Description

013.001 (M)

070.001 (1)
Z37.000 (3)
5.MD.50.AA
5.PC.80.JP
5.AC.30.HA-I12

Justification :

Hypertension gestationnelle (induite par la grossesse)

sans protéinurie importante, accouchement réussi,

avec ou sans mention de troubles antepartum

Déchirure obstétricale du périnée, du premier degré,
accouchement, avec ou sans mention de troubles antepartum
Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

Accouchement par voie vaginale, assistance manuelle
(présentation par le sommet), sans épisiotomie

Réparation chirurgicale, post-partum, déchirure obstétricale
récente du plancher pelvien, du périnée, du vagin ou de

la vulve

Déclenchement du travail, injection percutanée d'un

agent ocytocique

Méme si le trouble antepartum n’a pas entrainé un séjour > 5
jours, il peut quand méme étre codifié comme le diagnostic
principal. Dans ce cas, c’est la condition pour laquelle un
déclenchement du travail a été requis. La déchirure du périnée
est minime et n’exige que peu de ressources.
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diagnostic principal.

Dans les cas d’hospitalisation ol le séjour n"a pas dépassé la durée prévue,
si I’accouchement a été effectué par césarienne ou a l'aide d’instruments (forceps
ou ventouse), attribuez le diagnostic expliquant le motif de I'intervention comme

Dans les cas ou I'échec des forceps ou de la ventouse méne a une césarienne, attribuez a
titre de diagnostic principal, la condition sous-jacente liée a la mére ou au foetus qui était
I'indication pour utiliser les forceps ou la ventouse.

Lorsqu’un cas est a l'intérieur de la durée prévue du séjour pour un accouchement avec
instrumentation, il est présumé gu’aucune autre condition n’a contribuée a une plus grande
utilisation de ressources que celle qui a motivé le choix de la méthode d’accouchement.

Exemple : Une patiente primigeste est admise avec un diabéte gestationnel. Le travail se
déclenche pendant sa premiére journée d’admission. Aprés sept heures de travalil,
@ on détermine que la patiente ne peut pas accoucher par voie vaginale en raison

d’une disproportion céphalopelvienne. Elle est conduite en salle d’opération et
donne naissance a une fille en santé par césarienne.

Code BDCP Description

065.401 (M) Dystocie due a une disproportion foeto-pelvienne,
sans précision, accouchement, avec ou sans mention
de troubles antepartum

024.801 (1) Diabéte sucré survenant au cours de la grossesse
(gestationnel), accouchement, avec ou sans mention
de troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse
résultant a la fois d'une conception et d'une
ovulation spontanées

5.MD.60.AA Césarienne, incision transversale du segment inférieur

Situation : N5 (transversale basse), sans instrumentation

Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI 217

Révisé en septembre 2009



Chapitre XV — Grossesse, accouchement et puerpéralité

Exemple : Une patiente primigeste souffrant d’hypertension gestationnelle est admise et
traitée par repos complet au lit. Le septiéme jour, le travail s’est déclenché de facon
@ spontanée. Aprés huit heures de travail, on constate que la patiente ne peut pas

accoucher par voie vaginale en raison d'une disproportion céphalopelvienne. Des
signes de détresse foetale (anomalie du rythme cardiaque) sont observés et la
tension artérielle de la mére continuer de s’élever. Elle est conduite en salle
d’opération et donne naissance a une fille en santé par césarienne.

Code BDCP Description

013.001 Hypertension gestationnelle (induite par la grossesse)
sans protéinurie importante, accouchement réussi, avec
ou sans mention de troubles antepartum

065.401 Dystocie due a une disproportion foeto-pelvienne, sans
précision, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum

068.001 Travail et accouchement compliqués d’une anomalie du rythme
cardiaque du feetus, accouchement, avec ou sans mention
de troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

5.MD.60.AA Accouchement par césarienne, incision transversale du
Situation : N5 segment inférieur (transversale basse), sans instrumentation
Justification : Comme dans de nombreux cas de soins obstétricaux, les

circonstances entourant la situation de la patiente sont uniques
et les directives mentionnées plus haut ne s’appliquent pas.
Le choix du diagnostic principal est déterminé en fonction de
la documentation.
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Exemple : La mére est a dilatation compléte et le foetus se trouve en position occipito-iliaque
transverse gauche et au niveau de présentation + 1. On tente, a I’aide des forceps,
@ de faire tourner la téte du foetus et de la dégager. Aprés la troisieme contraction,

puisque la descente du foetus ne s’est pas poursuivie, on décide d’abandonner les
forceps et de procéder a une césarienne primaire, par incision transversale du
segment inférieur.

Code BDCP Description

064.001 (M) Dystocie due a une rotation incompléte de la téte du
foetus, accouchement, avec ou sans mention de troubles
ante partum

066.501 (1) Echec de I'application d’une ventouse et d'un forceps,
sans précision, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum,

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la
fois d’une conception et d’une ovulation spontanées

5.MD.60.JW Accouchement par césarienne, avec forceps, incision
Situation : N5 transversale du segment inférieur (transversale basse)

Justification : La césarienne est pratiquée a cause de la dystocie liée a
une position anormale. Il convient donc d’inscrire le code 064.001
a titre de diagnostic principal. L’échec de |'application de la
ventouse ou des forceps ne devient pas l'indication de la
césarienne. L'accouchement par traction a I’aide de forceps n’est
pas inscrit séparément, il est capturé dans dans le qualificateur de
la césarienne.

Soins maternels liés au foetus et a la cavité amniotique et problémes

possibles posés par I"'accouchement En vigueur depuis 2001, modifié en 2007

Utilisez un code de la plage 032 a 034 lorsque :

» L’état est documenté avant le début du travail, puis une césarienne élective est réalisée;

> Les interventions visant a régler un probléme potentiel de dystocie (p. ex. une rotation,
une version) sont réalisées avant le début du travail;

> L’accouchement spontané d’une présentation ou d’une position anormale par voie
vaginale se produit (p. ex. sans manipulation du foetus, ni utilisation d’instruments),
méme si la présentation ou la position anormale n’est remarquée qu’aprés le début
du travail.

4\ Lorsque le travail a commencé, mais qu’une intervention médicale est nécessaire en raison
Y d’une position ou d'une présentation anormale, d’une disproportion ou d’'une anomalie
foeto-pelviennes, utilisez un code de la plage 064 a 066 Dystocie.

Reportez-vous également aux normes de codification Accouchement completement normal
et Dystocie.
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Exemple :

5

Exemple :

5

Exemple :

5

Une primigeste de 26 ans présentant une grossesse gémellaire connue est admise
pour césarienne en raison d’une présentation par le siege de I'un des jumeaux.

La patiente a subi une césarienne du segment inférieur et les jumeaux sont nés
sans probléeme.

Code BDCP Description

032.501 (M) Soins maternels pour grossesse multiple avec présentation
anormale d’un ou de plusieurs foetus, accouchement, avec
ou sans mention de troubles antepartum

032.101 (1) Soins maternels pour présentation du siége,
accouchement, avec ou sans mention de troubles
ante partum

030.001 (1) Jumeaux, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum
Z37.200 (3) Naissance gémellaire, jumeaux nés vivants, grossesse

résultant a la fois d’une conception et d'une
ovulation spontanées

Justification : La mére est admise en vue d'une césarienne planifiée. Elle n’a
pas été en travail, donc la sélection du code se fait dans la plage
032-034, et non dans la plage 064-066.

Une primigeste de 26 ans présentant une grossesse gémellaire connue est

admise en début de travail. Le travail évolue favorablement, le col étant presque
complétement dilaté, jusqu’a ce qu’il devienne apparent que le jumeau A se présente
par le siege. La patiente a subi une césarienne du segment inférieur et les jumeaux
sont nés sans probléme.

Code BDCP Description
064.101 (M) Dystocie due a une présentation du siege, accouchement,
avec ou sans mention de troubles antepartum
030.001 (1) Jumeaux, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum
Z237.200 (3) Naissance gémellaire, jumeaux nés vivants, grossesse résultant

a la fois d’une conception et d’une ovulation spontanées

Une multigeste de 27 ans est admise pour une césarienne élective en raison
d’antécédents de deux césariennes. Elle donne naissance a un gargon.

Code BDCP Description

034.201 (M) Cicatrice utérine due a une césarienne antérieure,
accouchement, avec ou sans mention de troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées
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Exemple :

5

Exemple :

>

Exemple :

>

Une femme de 27 ans (para 1, gravida 2) est admise en travail actif avec une
dilatation du col de 6 cm. Cette patiente a des antécédents de césarienne, mais
souhaitait une épreuve de travail dans I'espoir d’un accouchement par voie vaginale.
Aprés plusieurs heures de travail, elle recoit un diagnostic de présentation
occipito-postérieure persistante et une césarienne est pratiquée.

Code BDCP Description

064.001 (M) Dystocie due a une rotation incompléte de la téte du foetus,
accouchement, avec ou sans mention de troubles antepartum

066.401 (1) Echec de I'épreuve de travail aprés une césarienne,
accouchement, avec ou sans mention de troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées

Une multigeste de 27 ans est admise en phase de travail actif avec une dilatation du
col de 6 cm. Cette patiente a des antécédents de césarienne, mais souhaitait une
épreuve de travail. Aprés deux autres heures de travail, elle accouche par voie
vaginale d’une fille.

Code BDCP Description

075.701 (M) Accouchement par voie vaginale aprés une césarienne SAl,
accouchement, avec ou sans mention de troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées

Une patiente se présente a I'hdpital en début de travail. Le foetus est en position

occipito-postérieure droite. Au moment ou la dilatation est compléte, le foetus est

en position occipito-postérieure directe. Les jambes de la mére sont placées dans

les étriers en position de lithotomie. On I’encourage a pousser. L'accouchement

spontané par voie vaginale se produit a partir de la position occipito-

postérieure directe.

Diagnostic final: Position occipito-postérieure persistente, prolongation des premier

et deuxieme stades du travail.

Code BDCP Description

032.801 (M) Soins maternels pour d’autres présentations anormales du
foetus, accouchement, avec ou sans mention de troubles
ante partum

063.001 (1) Prolongation de la premiére période (dilatation), accouchement,

avec ou sans mention de troubles antepartum
063.101 (1) Prolongation de la deuxiéeme période (expulsion),

accouchement, avec ou sans mention de troubles antepartum,

Z37.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

Justification : |l est possible qu’un accouchement spontané par voie vaginale
se produise a partir de la position occipito-postérieure directe.
Toutefois, il ne s’agit pas d’'un accouchement normal. Aucune
manipulation du foetus, ni utilisation d’instruments n’indique la
dystocie donc le code a inscrire est 032.801.
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Rupture prématurée des membranes

En vigueur depuis 2001, modifié en 2005, 2006, 2009

4 Attribuez un code de la catégorie 042.— Rupture prématurée des membranes lorsqu’il y

¥ a rupture spontanée du sac amniotique plus d’une heure avant le début du travail.
Sélectionnez le code de la catégorie 042.- en fonction de I'intervalle entre la rupture des
membranes et le début du travail, avec un deuxiéme axe pour I’age gestationnel (a terme
ou avant terme) au moment de la rupture.

Remarque : Pour déterminer le début du travail, utilisez I’heure qui est consignée dans le dossier
de I'accouchement.

Exemple : Une patiente se présente a I’hépital 8 35 semaines de gestation avec une rupture
spontanée des membranes. Elle ne ressentait aucune contraction. Le travail
@ a commencé six heures aprés la rupture prématurée des membranes. La patiente
donne naissance a un garcon en santé deux heures aprés le début du travail.
Code BDCP Description
042.011 (M) Rupture prématurée des membranes avant terme, avec début
du travail dans les 24 heures, accouchement, avec ou sans
mention de troubles antepartum
060.101 (1) Travail avant terme spontané avec un accouchement avant
terme, avec ou sans mention de troubles antepartum
062.301 (1) Travail trop rapide, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum,
Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées

Lorsque I'accouchement se produit plus de 24 heures aprés la rupture prématurée des
membranes, inscrivez le code supplémentaire 075.601 Accouchement retardé aprés rupture
spontanée ou non précisée des membranes, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum.
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Exemple : Une primigeste de 24 ans, & 39 semaines de gestation, est admise a 2 h
du matin avec une rupture des membranes survenue a 19 h au cours de la soirée
@ précédant son admission. La patiente a été mise en observation pendant plusieurs

heures et en raison d’'un manque de personnel disponible, une induction du travail
n’a pas pu étre effectuée avant 18 h. Il est consigné que le travail a commencé
a19 h 30, et un garcon en bonne santé est né a 22 h. Les membranes ont été
rupturées pendant 24,5 heures avant le déclenchement du travail.

Code BDCP Description

042.121 (M) Rupture prématurée des membranes a terme, avec début du
travail au-dela de 24 heures, accouchement, avec ou sans
mention de troubles antepartum

075.601 (1) Accouchement retardé aprés rupture spontanée ou non
précisée des membranes, accouchement, avec ou sans mention
de troubles antepartum

062.301 (1) Travail trop rapide, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum,
Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées

Travail avant terme

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

4 Sélectionnez un code de la catégorie 060.— T7ravail avant terme et accouchement lorsque le

» - Ve - e - - ~ -
travail débute avant la fin de la 37° semaine de grossesse. Le travail peut étre spontané ou
déclenché et étre suivi d’'un accouchement avec interventions non opératoires ou opératoire
par voie vaginale.

Reportez-vous également aux normes de codification Grossesse se terminant par
un avortement et Rupture prématurée des membranes.

Exemple : Une patiente se présente en travail spontané. Elle donne naissance a une fille

0 en santé a 36 semaines de grossesse.
v Code BDCP Description
060.101 (M) Travail avant terme spontané avec un accouchement avant
terme, avec ou sans mention de troubles antepartum
Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées
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Travail prolongé

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2007, 2009

063.0- Prolongation du
premier stade (dilatation)

063.1- Prolongation du
deuxieme stade (expulsion)

063.2- Accouchement retardé

@ Attribuez un code de la catégorie 063.— Travail prolongé lorsque la durée des stades
Y de travail répond aux critéres ci-dessous :

du deuxieme jumeau, triplé, etc.

> 18 heures pour une primipare

12 heures pour une multipare

2 heures pour une primipare
3 heures pour une primipare sous épidurale
1 heure pour une multipare

>
>
>
>
>
> 2 heures pour une multipare sous épidurale

V VVVY V

plus de 15 minutes entre chaque naissance

de I'accouchement.

Remarque : Pour calculer la durée du travail, utilisez les heures consignées dans le dossier

Exemple : Une patiente primipare se présente a |I'hopital en travail. Aprés 20 heures de travall,
comme le col de la patiente demeure a 6 cm de dilatation, son obstétricien
@ recommande de procéder a une césarienne. Elle donne naissance a une fille en santé

par césarienne.

Description

Code BDCP
063.001 (M)
062.101 (1)
Z37.000 (3)

Prolongation de la premiére période (dilatation),
accouchement, avec ou sans mention de troubles antepartum
Inertie utérine secondaire, accouchement, avec ou sans
mention de troubles antepartum

Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

Justification : La phase active du travail s’est interrompue (la dilatation a atteint
6 cm, puis elle s’est arrétée). Il convient donc de codifier I'inertie
utérine secondaire. Les deux conditions étant présentes, les deux
codes sont inscrits. La séquence des codes n’a pas d'importance
dans ce cas-ci; les deux peuvent étre considérés comme le
diagnostic principal.
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Exemple : Une patiente multipare se présente a I’hopital en travail actif. Elle se plaint des
contractions, et on lui administre une anesthésie épidurale. Un examen du col révéle
@ que celui-ci est dilaté a 10 cm et completement effacé. Elle pousse pendant deux

heures et cinqg minutes. Son obstétricien décide d’utiliser une ventouse. La mére
accouche d'une fille en santé, née par voie vaginale assistée avec extraction basse
par ventouse.

Code BDCP Description

063.101 (M) Prolongation de la deuxiéme période (expulsion),
accouchement, avec ou sans mention de troubles antepartum

Z37.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées

Justification :  Une fois le col de la patiente dilaté a 10 cm, le travail entre
dans la deuxiéme période.

Exemple : Une patiente primipare, se présente en travail & 38 semaines de gestation; elle est
enceinte de jumeaux. Aprés avoir poussé pendant une heure, elle donne naissance
@ a un garcon en santé (jumeau A). Elle continue de pousser et, 18 minutes plus tard,

son obstétricien utilise une ventouse pour faciliter I'extraction du deuxiéme bébé,
une fille également en santé (jumeau B).

Code BDCP Description
063.201 (M) Accouchement retardé du deuxiéme jumeau, triplé, etc.,
accouchement, avec ou sans mention de troubles antepartum
030.001 (1) Jumeaux, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum
237.200 (3) Naissance gémellaire, jumeaux nés vivants, grossesse résultant

a la fois d'une conception et d’une ovulation spontanées
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Travail trop rapide

En vigueur depuis 2007

Attribuez le code 062.3- Travail trop rapide lorsque la durée totale du travail est
=< 3 heures ou lorsque le médecin précise que I'accouchement ou la deuxiéme période
étaient rapides.

Remarque : Pour calculer la durée du travail, utilisez les heures consignées dans le dossier
de I'accouchement.

Exemple : Puisque son travail ne s’est pas déclenché naturellement, une femme de 26 ans
0 (G 4) dont la grossesse avait atteint 41 semaines + 2 jours a été admise a I"hépital
% pour un déclenchement. Le jour de I'admission, a 13 h 15, on lui a administré une

dose de syntocinon en IV. Le travail s’est déclenché a 14 heures. A 15 h 32, le col
était complétement dilaté. Elle a commencé a pousser a 15 h 39, puis elle a
accouché d’un garcon vivant a 16 h 13.

Code BDCP Description

048.001 (M) Grossesse prolongée, accouchement avec ou sans mention de
trouble antepartum

062.301 (1) Travail trop rapide, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum,

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées

Dystocie

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002, 2007

A Classifiez le travail sous un code de dystocie lorsque des anomalies font obstacle a un
accouchement spontané par voie vaginale.

» Assurez-vous que la documentation démontre que la patiente était en travail avant
d’inscrire un code de la plage 064 a 066.

» Utilisez un code de dystocie si le médecin fait état d’'une dystocie ou si I'index
alphabétique conduit a un code de dystocie (p. ex. dystocie des épaules, position
occipito-transverse persistante).

» Recherchez des observations indiquant une dystocie dans la documentation lorsqu’une
césarienne est pratiquée en urgence en raison de risques pour la mére.

Remarque : La notion de travail difficile SAl n’est pas nécessairement une indication de dystocie.
Il s’agit d’un terme inclus dans la sous-catégorie 062.2- Anomalies de la contraction
utérine et de la dilatation du col, autres formes d’inertie utérine.

Reportez-vous également aux normes de codification Soins maternels liés au feetus
et a la cavité amniotique, et problemes possibles posés par ['accouchement et
Accouchement complétement normal.
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Exemple :

5

Exemple :

5

Exemple :

5

Exemple :

@

Grossesse a terme, accouchement, avec dystocie due a une présentation transverse.

Code
064.801

Z37.000

BDCP

Description

(M)

(3)

Dystocie due a d’autres positions et présentations anormales,
accouchement, avec ou sans mention de troubles antepartum
Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

Une mére accouche d’une petite fille par voie vaginale avec dystocie des épaules de
plus d'une minute. L’indice d’Apgar était de 7 et de 9. La documentation ne précise
aucune utilisation de manoeuvre spécifique.

Code
066.001
Z37.000

5.MD.50.AA

Justification :

BDCP

Description

(M)

(3)

Dystocie due a une dystocie des épaules, accouchement,
avec ou sans mention de troubles antepartum

Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la
fois d’une conception et d’une ovulation spontanées

Accouchement par voie vaginale, assistance manuelle
(présentation par le sommet), sans épisiotomie

Dans le cas de la dystocie des épaules, la recherche dans |'index
alphabétique méne uniquement a un code de dystocie. Le bon code

a inscr

ire est 066.001, méme si la documentation ne précise

aucune manceuvre particuliére (p. ex. les manceuvres de McRobert,
Rubin ou Wood).

Grossesse a terme, accouchement avec dystocie due a une présentation du siége.
Une césarienne (non prévue) est pratiquée.

Code
064.101

Z37.000

BDCP

Description

(M)

(3)

Dystocie due a une présentation du siége, accouchement,
avec ou sans mention de troubles antepartum

Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

La patiente a un rendez-vous pour une césarienne élective en raison d’une
présentation par le siége. Elle se présente a I’"hdpital avant la date prévue car son
travail s’est déclenché de facon spontanée. Elle subit immédiatement la césarienne.

Code
032.101

Z37.000

Justification :

BDCP

Description

(M)

(3)

Soins maternels pour présentation du siége, accouchement,
avec ou sans mention de troubles ante partum

Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

La césarienne avait été prévue avant le commencement du travail.
Ainsi, il convient de choisir le code des soins maternels pour la

présen

tation par le siege connue ou présumeée.
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Exemple : Grossesse prolongée chez une patiente admise pour un déclenchement. On
lui administre de I’'ocytocine en IV, puis le travail commence. Peu aprés le
@ commencement du travail, on remarque que le foetus se présente par le siege.

Le médecin donne a la mére le choix de poursuivre le travail ou de subir une
césarienne. La meére opte pour la césarienne.

Code BDCP Description

064.101 (M) Dystocie due a une présentation du siege, accouchement,
avec ou sans mention de troubles ante partum

048.001 (1) Grossesse prolongée, accouchement avec ou sans
mention de troubles antepartum

Z37.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la

fois d'une conception et d’une ovulation spontanées

Justification : La présentation par le siége n’était pas connue avant le début du
travail et la césarienne n’était pas prévue. Il convient donc de
choisir la dystocie en raison de la présentation par le siége.

Lorsque des soins maternels sont prodigués avant le début du travail en raison de la
possibilité de dystocie, sélectionnez un code de la catégorie appropriée de la plage

031 a 034.
Exemple : Une présentation du siége a été diagnostiquée lors de |"échographie d'une patiente.
Cette derniére est admise en vue d’une césarienne non urgente (prévue). Elle n’a
") jamais été en travail.
Code BDCP Description
032.101 (M) Soins maternels pour présentation du siége, accouchement,
avec ou sans mention de troubles antepartum
Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois

d’une conception et d’une ovulation spontanées

‘ Remarque : Une dystocie peut parfois se terminer par un accouchement par voie vaginale.

4 Lorsque le facteur obstructif est éliminé par version et/ou par rotation au moment de

¥ I'accouchement ou par certaines autres manceuvres, résultant en un accouchement normal
par voie vaginale, utilisez un code de 064 a 066 et un code d’intervention pour la procédure
qui a menée a la résolution de la dystocie.
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Exemple : Une patiente est admise en travail actif a 37 semaines de gestation. Le travail était
compliqué par une dystocie due a une présentation du siege. Le médecin effectue

@ avec succes une version céphalique externe et I'enfant nait par voie vaginale avec
une présentation céphalique.

Code BDCP Description

064.101 (M) Dystocie due a une présentation du siége, accouchement,
avec ou sans mention de troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

5.MD.50.AA Accouchement par voie vaginale, assistance manuelle
(présentation par le sommet), sans épisiotomie
5.LD.40.JA Version au cours du travail, par version céphalique

externe (facultatif)

Travail et accouchement compliqués d’'une détresse feetale

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

Les codes de la catégorie O68.— Travail et accouchement compliqués d’une détresse
faetale permettent de signaler la présence de risques pour le feetus de souffrir d’asphyxie.
Les interventions lors de I'accouchement peuvent trouver leur sens dans la présence

de ces indicateurs. Heureusement, malgré les préoccupations précédant I'accouchement,
les patientes donnent le plus souvent naissance a un enfant complétement normal. Vous
pouvez enregistrer les codes de la rubrique 068.0 a 068.2 sur I'abrégé de la mére méme
si le foetus nait sans évidence d’asphyxie. Toutefois, il n'est pas possible d’utiliser le code
068.3- Travail et accouchement compliqués de signes d’asphyxie intra-utérine sans
résultats de laboratoire confirmant la présence de cette condition.

4 Lorsqu’un diagnostic d’asphyxie intra-utérine a été confirmé par une anomalie de I’équilibre

Y acido-basique déterminée par une cordocentése, un prélévement du cuir chevelu feetal, une
évaluation du pH du sang ombilical, la pCO2, et d’autres examens, inscrivez le code 068.3 -
Travail et accouchement compliqués de signes d’asphyxie intra-utérine.

Remarque : Lorsque des signes d’asphyxie intra-utérine sont présents avant le début du travail,
attribuez un code de la catégorie 036.3- Soins maternels pour signes de mort
apparente du feetus (hypoxie foetale).

Remarque : La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) a déterminé
les critéres suivants pour le diagnostic d’asphyxie intra-utérine :
> pH artériel du cordon ombilical < 7,0;
» déficit basal artériel du cordon ombilical = 16 mmol/l.

Pour de plus amples renseignements, consultez la norme de codification Asphyxie feetale
et obstétricale.
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Exemple : Une patiente est admise en travail actif a 37 semaines de gestation.
Au cours du travail, le rythme cardiaque du foetus est inquiétant. Un prélévement
@ du cuir chevelu du foetus révele un pH artériel de 6,7. L'obstétricien recommande
de procéder a une césarienne d'urgence en raison d’une détresse feetale.
Code BDCP Description
068.301 (M) Travail et accouchement compliqués de signes d’asphyxie

intra-utérine, accouchement, avec ou sans mention de
troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

Hémorragie du post-partum

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2007

4 Choisissez le code 072 Hémorragie post-partum lorsque :
> La perte de sang est excessive;

» Le médecin indique son inquiétude par rapport a la quantité de sang perdu, peu importe
la quantité (p. ex. atonie utérine).

@ Utilisez les critéres suivants pour déterminer s’il s’agit d’'une perte de sang excessive :
» Un accouchement par voie vaginale avec perte de sang = 500 cc au cours du troisieme
stade du travail, dans le post-partum immédiat ou aprés les 24 premiéres heures;
» Une césarienne avec perte de sang = 1000 cc.

4 Codifiez une perte de sang excessive a |'aide des codes suivants :

¥ » 072.0 Hémorragie de la délivrance (troisiéme stade), lorsque I’hémorragie se produit
au cours du troisieme stade du travail en raison de la rétention ou de I'incarcération
du placenta;

» 072.1 Autres hémorragies immédiates du post-partum, lorsque I’hémorragie en raison
d’autres causes (atonie utérine, par exemple) se produit au cours des 24 premiéres
heures qui suivent I"accouchement;

» 072.2 Hémorragie du post-partum, tardive et secondaire, lorsque I’'hémorragie est liée,
peu importe le moment, a lI'incarcération de parties, membranes ou autres produits du
placenta, ou aux autres types d’hémorragie qui se produisent aprés les 24 premiéres
heures et avant la sixieme semaine aprés |I'accouchement.

Exemple : Une hémorragie se déclenche chez une patiente pendant le troisieme stade du travail
0 a la suite de la rétention du placenta. Elle est conduite en salle d’opération ou une
® extraction manuelle du placenta est effectuée sous anesthésie générale.
Code Description
072.002 Hémorragie de la délivrance (troisiéme stade), accouchement, avec

mention de complications post-partum
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Exemple : Une patiente donne naissance par césarienne a un garcon en santé. L’obstétricien
inscrit au dossier que la patiente a saigné abondamment et que I'utérus semble
@ atonique. Le médecin pratique une compression bimanuelle, puis la patiente recoit

deux doses de 40 unités de syntocinon dans 1 litre de soluté lactate Ringer ainsi
qu’une dose intramusculaire d’"Hemabate. La perte de sang est estimée a 900 cc.

Code Description
072.102 Autres hémorragies immédiates du post-partum,

accouchement, avec mention de complications post-partum

Justification : L’atonie utérine est la cause la plus fréquente d’hémorragie post-
partum et elle est classée parmi les autres hémorragies immédiates
du post-partum. L’intervention est pratiquée pour interrompre
le saignement. Elle est donc codifiée a titre d’"hémorragie du
post-partum, méme si la perte de sang est inférieure a 1000 cc.

Exemple : Environ quatre heures aprés un accouchement par voie vaginale, une patiente
commence a saigner abondamment par le vagin. Elle est transportée en salle
@ d’opération pour une exploration manuelle de I'utérus. Des parties du placenta
et des membranes déciduales sont trouvées et retirées.
Code Description
072.202 Hémorragie du post-partum, tardive et secondaire, accouchement,

avec mention de complications post-partum

Justification :  On se sert du code d’hémorragies tardives ou secondaires du post-
partum pour codifier le saignement en raison de la rétention de
parties du placenta, peu importe le moment de I’'hémorragie.

Exemple : Une patiente a donné naissance a un garcon en santé il y a deux semaines. Elle se
0 présente aujourd’hui a I’'hdpital avec un saignement vaginal. Elle est conduite en
= salle d’opération ou elle subit une dilatation et curetage. Des produits de conception
retenus dans |'utérus sont retirés.

Code BDCP Description
072.204 (M) Hémorragie du post-partum, tardive et secondaire, troubles
ou complications post-partum

Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI 231
Révisé en septembre 2009



Chapitre XV — Grossesse, accouchement et puerpéralité

Complications de I'anesthésie au cours du travail et de I'accouchement

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

4 Attribuez un code permettant de désigner les complications maternelles dues a

Y I’administration d’un anesthésique général ou local, d’un analgésique ou d’un autre sédatif
au cours de la grossesse ou de la puerpéralité en fonction du stade de la grossesse au moment
de I'administration de I’agent.

Exemple : Une patiente recoit une anesthésie épidurale pendant le travail et I"'accouchement.
0 Dans les 24 heures suivant I"'accouchement, elle se plaint de maux de téte.
= Un diagnostic de céphalée aprés épidurale est posé.
Code Description
074.502 Céphalée provoquée par une rachianesthésie et une anesthésie épidurale
au cours du travail et de I'accouchement, accouchement, avec mention
de complications post-partum
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Dilatation et curetage

En vigueur depuis 2001

La procédure de dilatation et curetage est la seule intervention de la CCI a étre présente
dans plusieurs sections et dans plusieurs rubriques de la section 5.

ﬁ Attribuez le code de la CCI faisant référence a la dilatation et au curetage de I’utérus en
=™ fonction de |'état gravide de I'utérus.

Reportez-vous également a la section sur les interventions post-partum de la norme
de codification /nterventions associées a ['accouchement.

Attribuez un code de la
catégorie 5.CA.89.M",
Interruption de
grossesse par chirurgie

La patiente
est-elle présentement
enceinte?

Oui

La dilatation et
e curetage sont-ils liés
a I'|accouchement ou
a l'avortement?

Oui Attribuez un code de la
catégorie 5.PC.91 .7,
Interventions sur l'utérus
(aprés accouchement)

Attribuez le code
1.RM.87.~A, Excision
partielle, utérus
et structures
environnantes

Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI 233
Révisé en septembre 2009



Chapitre XV — Grossesse, accouchement et puerpéralité

Interventions associées a |I'accouchement

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002, 2006, 2007, 2009

& Attribuez un code d’intervention de la rubrique 5.MD.50.”* a 5.MD.60.”". pour chaque
accouchement, incluant chaque accouchement dans une grossesse multiple.

Exception : Lorsque, dans le cas d'une grossesse multiple, I'accouchement de chaque feetus
nécessite |'utilisation du méme code de la CClI, inscrivez le code une seule fois.
Exemple : Une patiente accouche de facon spontanée d’une fille en santé a 4 h 15. Le

>

médecin n’était pas encore arrivé, cependant, le personnel infirmier était présent.

Code BDCP Description
Z237.000 (M) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

5.MD.50.AA Accouchement par voie vaginale, assistance manuelle
(présentation par le sommet), sans épisiotomie

Exemple : Une mére de 24 ans a accouché avant terme d'un feetus de trés petite taille,
dans son lit en I'absence de tout personnel soignant.
5.MD.51.Z27 Accouchement spontané, par voie vaginale et sans assistance,
approche/technique SAI
Exemple : Grossesse gémellaire & 36 semaines de gestation, accouchement par césarienne
itérative non urgente du segment inférieur.
5.MD.60.AA Accouchement par césarienne, incision transversale du segment
Situation : N4 inférieur (transversale basse), sans instrumentation
Exemple : Grossesse gémellaire, mére admise avec dilatation compléte. Accouchement réussi
du premier jumeau en présentation du sommet, avec utilisation de forceps inférieur
associé a une épisiotomie médiolatérale. Le deuxiéme jumeau en présentation par le
sieége, a nécessité une extraction partielle par le siege.
5.MD.53.KL Forceps traction et rotation, forceps inférieur (bas) (p. ex.
manoeuvre de Pajot), avec épisiotomie (médiane ou médiolatérale)
5.MD.56.PA Accouchement par le sieége, extraction partielle par le siege
(accouchement par le siége assisté), avec épisiotomie, avec
dégagement spontané de la téte
Justification : L'épisiotomie n’est pratiquée qu’une seule fois. Cependant, étant
donné qu’elle a été effectuée avant la naissance du premier
jumeau, les deux codes d’intervention sélectionnés doivent inclure
I"épisiotomie. Ce principe permet de prendre en compte tous
les accouchements avec épisiotomie, qu’ils concernent ou non
des naissances multiples.
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Déclenchement et stimulation du travail

4 Lorsque le travail ne commence pas de facon spontanée et doit étre déclenché a I'aide de
méthodes artificielles, vous devez inscrire un code de la rubrique 5.AC.30."" Déclenchement
du travail, obligatoire. Codifiez toutes les méthodes utilisées incluant celles qui ont été
débutées ou pratiquées avant I’admission.

Lorsque le travail débute de facon spontanée ou qu’il a été déclenché, et qu’une intervention
Y est nécessaire pour s’assurer que le travail continue de progresser, vous pouvez inscrire un
code de la rubrique 5.LD.31.”" Stimulation du travail, facultatif.

Remarque :

Utilisez I'Indicateur d’intervention avant I’admission pour indiquer que le travail a été
déclenché avant I’admission. Pour obtenir des instructions précises sur |’application de
I'indicateur pour les interventions effectuées avant I’admission, consultez le champ 20
du groupe 11 dans le Manuel de saisie de I'information, BDCP.

Exemple :

Exemple:

Une patiente se présente a I’hopital a 42 semaines de gestation mais ne montre
aucun signe de travail. On décide de déclencher le travail par rupture artificielle des
membranes. Le travail commence et la patiente donne naissance a une fille en santé.

5.AC.30.AP Déclenchement du travail, rupture artificielle des membranes

Une patiente se présente a la clinique externe pour une évaluation antepartum a

40 semaines de grossesse. La grossesse a été compliquée par une hypertension
gestationnelle Iégére et le médecin décide de procéder au déclenchement du travail.
Le col utérin n’est pas favorable alors du gel Prepidil endocervical est utilisé et la
patiente est retournée a la maison. Elle revient a I’"hopital plus tard dans la journée
avec un travail déja amorcé et a un accouchement vaginal spontané.

5.AC.30.CK-12 Déclenchement du travail, administration par voie naturelle
(cervicale, vaginale) d’un agent ocytocique
Note: Appliquez I'/ndicateur d’intervention avant l’'admission

Justification : Il est obligatoire d’'indiquer un déclenchement du travail qui a été
initié ou pratiqué avant I"admission. L’utilisation de /’Indicateur
d’intervention avant 'admission permet de préciser que le
déclenchement du travail a été fait avant I’admission.
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Exemple : Une patiente est vue en clinique externe pour une grossesse prolongée. Du gel
Prepidil endocervical est utilisé afin de déclencher le travail. La patiente est
retournée a la maison et doit revenir lorsque le travail aura débuté ou dans
12 heures s’il n'y a pas de travail. Puisque la patiente n’est toujours pas en travail,
elle est admise a I’hépital pour recevoir une injection intraveineuse d’ocytocine.

Le travail commence et elle donne naissance a un garcon en santé.

5.AC.30.HA-I12 Déclenchement du travail, injection percutanée d’un
agent ocytocique

5.AC.30.CK-I12 Déclenchement du travail, administration par voie naturelle
(cervicale/vaginale) d'un agent oxytocique
Remarque : Appliquez I'/ndicateur d’intervention avant I’admission

Justification : Les méthodes de déclenchement du travail sont quelquefois
initiées en clinique externe. Il est obligatoire de codifier toutes les
méthodes utilisées pour le déclenchement du travail, méme celles
qui ont été initiées avant I'admission. N’attribuez pas le code
5.AC.30.AL-12 Déclenchement du travail, utilisation d’un agent
ocytocique avec plusieurs voies d’administration associées dans
cette situation. Etant donné qu’une méthode de déclenchement du
travail a été utilisée avant I’admission et une autre aprés
I"'admission, chaque méthode est codifiée séparément. L'utilisation
de I'/ndicateur d’intervention avant 'admission permet de préciser
qu’une méthode a été pratiquée avant I’admission. Remarque: Ceci
ne représente pas un échec du déclenchement du travail.

Exemple : Le 13 mai, une patiente se présente a |"hépital en travail spontané et elle donne
naissance a une fille en santé. La note d’admission indique que la patiente a déja été
hospitalisée pour I'administration d’oxytocine en raison d’une protéinurie et d’un
ocedéme, mais qu’elle a pu retourner a la maison a la suite du diagnostic d’échec du
déclenchement du travail.

Remarque : Le déclenchement du travail avant I’admission n’est PAS codifié a
I"admission ultérieure pour la naissance.

Justification : Le déclenchement du travail avant I'admission a été documenté
comme un échec, c’est pourquoi le travail de la patiente était
spontané et non déclenché. La codification du déclenchement du
travail avant I’admission vise a aider a faire la distinction entre le
travail déclenché et le travail spontané. Le fait de codifier le
déclenchement du travail avant I'admission au moment de
I’admission pour la naissance indiquerait un travail déclenché pour
cette patiente, ce qui serait inexact.

Lorsqu’une induction de travail est effectuée, sans succeés, et que la patiente obtient
son congé ou subit une césarienne, inscrivez un code de la catégorie 061.- Echec du
déclenchement du travail.

4 Dans un cas d’échec du déclenchement du travail ou la patiente subit une césarienne,
Y inscrivez le code de l'indication pour le déclenchement du travail avant le code 061.0-
Echec du déclenchement médical du travail.
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Plusieurs tentatives d’induction au cours d’'une méme admission, qui résultent en
un déclenchement du travail suivi d’un accouchement par voie vaginale, ne sont pas
classifiées comme un échec du déclenchement du travail.

Exemple :

5

Exemple :

5

Une patiente primigeste souffrant d’hypertension gestationnelle et d’une protéinurie
importante est admise pour le déclenchement du travail. Un gel de prostaglandine
est inséré par voie intravaginale et la patiente recoit une injection intraveineuse
d’ocytocine. Cing heures plus tard, le travail n’est toujours pas commencé et, en raison
de l'inquiétude causée par |'augmentation de sa tension artérielle, la meére est
conduite en salle d’opération pour subir une césarienne. Elle n"avait pas
d’antécédents d'hypertension.

Code BDCP Description

014.001 (M) Hypertension gestationnelle (induite par la grossesse) avec
protéinurie importante, accouchement réussi, avec ou sans
mention de troubles antepartum

061.001 (1) Echec du déclenchement médical du travail, accouchement,
avec ou sans mention de troubles antepartum

Z37.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la fois
d’une conception et d’une ovulation spontanées

5.MD.60.AA Accouchement par césarienne, incision transversale du segment

Situation : N5 inférieur (transversale basse), sans instrumentation

5.AC.30.AL-I12 Déclenchement du travail, utilisation d’'un agent ocytocique avec

plusieurs voies d’administration combinées (p. ex. voie orale
avec voie vaginale)

Justification : Une césarienne est pratiquée car I'hypertension de la patiente est de
plus en plus inquiétante. Ainsi, I"hypertension gestationnelle est le
diagnostic principal. L’échec du déclenchement du travail n’est pas
I'indication de la césarienne.

Une patiente primigeste souffrant d’hypertension gestationnelle et d’une protéinurie
importante est admise pour une induction du travail. Un gel de prostaglandine est
inséré par voie intravaginale et la patiente recoit une injection intraveineuse
d’ocytocine. Le travail commence mais, huit heures plus tard, le col n’est toujours pas
complétement dilaté et sa tension artérielle continue de s’élever. Elle est conduite en
salle d’opération pour subir une césarienne d’urgence. La patiente n’avait pas
d’antécédents d'hypertension.

Code BDCP Description

014.001 (M) Hypertension gestationnelle (induite par la grossesse) avec
protéinurie importante, accouchement réussi, avec ou sans
mention de troubles antepartum

Z237.000 (3) Naissance unique, enfant vivant, grossesse résultant a la
fois d'une conception et d’une ovulation spontanées

5.MD.60.AA Accouchement par césarienne, incision transversale du
Situation : N5 segment inférieur (transversale basse), sans instrumentation
5.AC.30.AL-12 Déclenchement du travail, utilisation d'un agent ocytocique

avec plusieurs voies d’administration combinées (p. ex. voie
orale avec voie vaginale)

Justification : Méme si la patiente a accouché par césarienne, la tentative de
déclenchement a réussi et ne peut donc étre considérée comme
un échec.
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Un travail déclenché a I'aide de médicaments ou d’instrument, peut parfois nécessiter une
plus grande stimulation — ceci est aussi valable dans les cas de déclenchement spontané
du travail. Dans ce cas, les codes de déclenchement et de stimulation du travail peuvent
apparaitre sur le méme abrégé.

Exemple : Une patiente se présente a I’'hépital &8 42 semaines de gestation sans signe de travail.
On décide de déclencher le travail par rupture artificielle des membranes. Lorsque
son col est dilaté @ 5 cm, les contractions ralentissent. La patiente recoit alors
des oxytocines par intraveineuse.

5.AC.30.AP Déclenchement du travail, rupture artificielle des membranes
5.LD.31.HA-I2 Stimulation du travail, par injection d’un agent ocytocique (facultatif)

Interventions post-partum

4 Utilisez un code de la plage 5.PB.*" a 5.PD."" Interventions post-partum lorsqu’une
intervention propre a |I'obstétrique est pratiquée au cours du troisieme stade du travail et
jusqu’a 42 jours aprés |'accouchement.

Le troisieme stade du travail comprend l'intervalle entre I'expulsion du foetus et celle du
placenta. La période post-partum s’étend du troisieme stade du travail jusqu’a 42 jours
suivant I'accouchement. Les réparations de déchirures obstétricales sont incluses dans
les interventions post-partum, tout comme les procédures de dilatation et curetage.

Exemple : Au cours de I'accouchement d’un garcon en santé, une patiente subit une déchirure
périnéale au troisiéme degré. Le médecin en charge répare la déchirure dans
la salle de travail et d’accouchement avant le transfert de la patiente a I'unité
de soins obstétricaux.

5.PC.80.JQ Réparation chirurgicale, post-partum, déchirure obstétricale
récente du rectum et du sphincter externe de |I’anus
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Chapitre XVI — Certaines affections dont l'origine se
situe dans la période périnatale

Etant donné que dans certaines régions, on estime que I’admission d’un nouveau-né a
lieu au moment de sa naissance, ce qui signifie qu’on prévoit utiliser seulement un abrégé
(patient hospitalisé en soins de courte durée) pour le bébé, tous les énoncés et exemples
se rapportent aux abrégés de la BDCP.

Faible poids a la naissance

En vigueur depuis 2001, modifié en 2005, 2006

Lorsque le poids a la naissance est inférieur a 2 500 g, vous devez obligatoirement inscrire
@ I'un des codes suivants comme diagnostic de type significatif :
» PO07.0 Poids extrémement faible a la naissance, poids a la naissance de 999 g ou moins;
» PO7.1 Autres poids faibles a la naissance, de 1 000 a 2 499 g.
0 Attribuez tout code additionnel afin de préciser que le nouveau-né est « léger » ou « petit »

pour I’age gestationnel (P05.9 Croissance lente du foetus, sans précision) et prématuré
(PO7.2 Immaturité extréme ou PO7.3 Autres enfants nés avant terme).

@ Saisissez d’abord le code de faible poids a la naissance, puis le code de croissance
¥ insuffisante du feetus.
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Enfants de faible poids a la naissance

Troubles connexes

Poids compris entre 1 000

Poids < 999 grammes

et 2 499 grammes

Enfant né a terme ( = 37 semaines de gestation)
Malnutrition du foetus PO7.1
P05.2 o
Retard de croissance intra-utérine P07.1
P05.9- o
Faible poids a la naissance NCA PO7.1 -—
Enfant né avant terme ( = 28 semaines, mais < 37 semaines de gestation)
Malnutrition du foetus PO7.1 P07.0
P05.2 P05.2
P07.3 P07.3
Retard de croissance intra-utérine PO7.1 P0O7.0
P05.9- P05.9-
P07.3 P07.3
Faible poids a la naissance NCA P0O7.1 P0O7.0
P07.3 P07.3
Prématurité extréme (< 28 semaines de gestation)
Malnutrition du feetus PO7.1 P0O7.0
P05.2 P05.2
P07.2 P07.2
Retard de croissance intra-utérine PO7.1 P0O7.0
P05.9- P05.9-
P07.2 P07.2
Faible poids a la naissance NCA PO7.1 P0O7.0
P07.2 P07.2
Exemple : Un enfant nait par voie vaginale a 38 semaines de gestation. Le nouveau-né présente
0 des signes évidents de retard de croissance symétrique. |l pése 2 400 grammes.
< Code Description
P0O7.1 Autres poids faibles a la naissance
P05.90 Retard de croissance symétrique intra-utérine (RCIU)
Z38.000 Enfant unique, né a I'hdpital, naissance par voie vaginale,
produit résultant a la fois d'une conception et d’une ovulation
spontanées (SAl)
Exemple : Un enfant de 1 700 grammes nait par césarienne & 28 semaines de gestation.

0 Code
e P0O7.1

Description

Autres poids faibles a la naissance

P07.3 Autres enfants nés avant terme
238.010 Enfant unique, né a I'hépital, naissance par césarienne produit
résultant a la fois d’une conception et d’une ovulation
spontanées (SAl)
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Exemple :

5

Un enfant de 950 grammes nait par césarienne a 28 semaines de gestation. Outre
la prématurité, I'enfant présente des signes de retard de croissance foetale.

Code BDCP Description

P0O7.0 (M) Poids extrémement faible a la naissance

P05.99 (1) Retard de croissance intra-utérine (RCIU), sans précision
P0O7.3 (0) Autres enfants nés avant terme

Z238.010 (0) Enfant unique, né a I'hépital, naissance par césarienne produit

résultant a la fois d’une conception et d’une ovulation
spontanées (SAl)

Remarque :

Cette norme ne signifie pas que le faible poids a la naissance doit étre sélectionné
en tant que diagnostic principal. Lorsqu’une affection grave autre qu’un faible poids
a la naissance ou une naissance prématurée réunit les conditions prescrites du
diagnostic principal, elle devrait étre désignée ainsi sur I'abrégé.

Asphyxie fcetale et obstétricale

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, en 2007

L'information clinique se trouve a la section Asphyxie faetale et obstétricale de I'annexe A.

0 Lorsque des valeurs d’asphyxie établies par la Société des obstétriciens et gynécologues
Y du Canada (SOGC) figurent au dossier du patient, inscrivez un code de I'une des
catégories suivantes :
» P20.- Asphyxie foetale; ou
» P21.- Asphyxie obstétricale.

0 Lorsque ces critéres ne sont pas satisfaits, codifiez le diagnostic d’asphyxie comme une
Y asphyxie « suspectée ».

0 Inscrivez un ou plusieurs codes supplémentaires pour indiquer toute mention suggérant que

» Ve - P - - Ve - -

le nouveau-né a subi un dommage, comme une encéphalopathie ischémique hypoxique,
et/ou une insuffisance organique.

Remarque :

La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) propose les critéres
suivants pour le diagnostic d’asphyxie intra-utérine :

> pH artériel du cordon ombilical <7,0; ou
> déficit basal artériel du cordon ombilical =16 mmol/l.
Les taux anormaux de gaz sanguins peuvent étre déclarés comme des valeurs

négatives (base excédentaire) ou comme des valeurs positives (déficit basal).
Les valeurs réelles demeurent inchangées.

Lorsqu’il s"agit d’un diagnostic d’asphyxie foetale et que les critéres ci-dessus ne sont
pas respectés, il est fortement recommandé de retourner le dossier au médecin afin
qu’il confirme le diagnostic. Si le médecin souhaite que le diagnostic soit I’asphyxie
foetale, il faut qu’elle soit codifiée a titre d’asphyxie foetale « possible ».
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P20 Asphyxie feetale

L'asphyxie foetale est définie comme se produisant avant ou pendant le processus

d’accouchement. Bien qu’il soit parfois possible de prédire cette affection pendant le travail,

les cas d'asphyxie sont souvent diagnostiqués seulement aprés la naissance du bébé.

Des informations supplémentaires sont incluses avec les codes pour décrire quand

I"'asphyxie a été notée la premiére fois, c’est-a-dire :

» Avant le déclenchement du travail (diagnostic principal établi grace a la gazométrie
sanguine du cordon ombilical obtenue par une cordocentése ou pendant une césarienne
effectuée avant le déclenchement du travail);

» Pendant le travail ou I'accouchement (diagnostic principal établi grace a la gazométrie
sanguine obtenue au moyen d’un prélévement du cuir chevelu foetal pendant le travail
ou de I"échantillonnage sanguin du cordon effectué au moment de I'accouchement);

» Moment non précisé.

Méme si ces nourrissons présentent un indice d’Apgar a 5 minutes compris entre O et 5,
des preuves cliniques d'asphyxie (pH artériel < 7,0) sont nécessaires.

P21 Asphyxie obstétricale

L"'asphyxie obstétricale est définie comme survenant au cours de la période néonatale
(c’est-a-dire aprés la naissance). Ces nourrissons ne présentent aucun signe d’asphyxie
intra-utérine avant ou au cours de I'accouchement et peuvent présenter une gazométrie
sanguine du cordon ombilical et un indice d’Apgar pouvant étre normaux, mais ils subissent
un accident asphyxique apres leur naissance. Le code P21.9 est rarement utilisé. L'indice
d’Apgar ne détermine pas a lui seul I'asphyxie chez le nouveau-né. Il peut s’appuyer sur
divers indicateurs cliniques non diagnostiqués ou évidents au moment de la naissance. Le
diagnostic principal se fait grace a la gazométrie sanguine du sang artériel ou capillaire
prélevé chez le nouveau-né.

Exemple : La surveillance cardiaque fcetale électronique au cours du travail actif montre que
le rythme cardiaque du feetus est inquiétant. Le prélevement de sang du cuir chevelu

@ du feetus révéle un pH de 6,5. Une césarienne est donc pratiquée d’urgence.
Un diagnostic d’'asphyxie est posé.
Code BDCP Description
P20.1 (M) Asphyxie du feetus constatée pour la premiére fois au cours
du travail et de I"accouchement
238.010 (0) Enfant unique, né a I’hépital, naissance par césarienne,

produit résultant a la fois d'une conception et d’une ovulation
spontanées (SAl)
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Exemple : Un bébé est né par césarienne pratiquée d’urgence en raison d’'un épisode de
0 bradycardie foetale prolongée noté au cours du premier stade du travail.
2 A sa naissance, le bébé n’a pas respiré de facon spontanée et a d( étre réanimé

a I'aide d’un ballon et d’'un masque. L’Apgar était de 3 a 1 minute, et 8 a 5 minutes.
La gazométrie sanguine du cordon ombilical indique un pH de 6,74. Le bébé ne
montre aucun signe de séquelles neurologiques au cours de son séjour. Un
diagnostic principal de bradycardie prolongée du foetus et d'une gazométrie sanguine
du cordon ombilical de faible valeur est posé.

Code BDCP Description

P20.1 (M) Asphyxie du feetus constatée pour la premiére fois au cours
du travail et de I'accouchement

Z238.010 (0) Enfant unique, né a I'hopital, naissance par césarienne

produit résultant a la fois d’une conception et d'une
ovulation spontanées (SAIl)

Justification : Les valeurs du pH du sang du cordon ombilical rencontrent les
critéres d’asphyxie établis par le SOGC. Par conséquent, le code
P20.1 s’applique. La sélection de ce code permet simplement
de saisir le fait que le nouveau-né a souffert d’asphyxie, comme
le montre la faible valeur du sang du cordon. Cependant, cela
ne signifie pas nécessairement que celui-ci a subit quelque dommage
suite a cet épisode.

Exemple : Une mére se présente en travail et le rythme cardiaque du feetus est rassurant.
Toutefois, plusieurs heures aprés le début du travail, il démontre une instabilité
@ et des décélérations. Une césarienne est alors pratiquée d’urgence. Dés sa naissance,

le nouveau-né a de la difficulté a respirer et doit étre réanimé par I'équipe de
néonatologie. L’Apgar enregistré est de 2 et 5 a 1 et 5 minutes, respectivement.
Le pH artériel du cordon ombilical est de 7,15. Un diagnostic principal d’asphyxie
périnatale et d’acidose métabolique grave est posé.

Code BDCP Description

(Q)P20.1 (M) Asphyxie du feetus constatée pour la premiére fois au cours
du travail et de I'accouchement

Z238.010 (0) Enfant unique, né a I'hépital, naissance par césarienne

produit résultant a la fois d’'une conception et d’une
ovulation spontanées (SAIl)

Justification : Le diagnostic d’asphyxie n’est pas confirmé par la valeur du pH
du sang du cordon. Par conséquent, |"asphyxie ne peut étre
que suspectée et doit étre enregistrée comme un diagnostic
possible. Un diagnostic possible ou discutable est désigné
par le préfixe « Q ». Remarque : Lorsque les valeurs du sang du
cordon n’appuient pas le diagnostic d'asphyxie, il est fortement
recommandé de retourner le dossier au médecin afin qu’il confirme
le diagnostic.

Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI 243
Révisé en septembre 2009



Chapitre XVI — Certaines affections dont l’origine se situe dans la période périnatale

Exemple : Un bébé de sexe masculin naft par voie vaginale sans rythme cardiaque. L’indice
0 d’Apgar a 1 minute et a 5 minutes est O. Le tracé cardiaque du foetus est demeuré
® rassurant pendant toute la durée du travail. Une longue réanimation de 40 minutes

est nécessaire pour ramener le bébé a la vie. Une gazométrie sanguine du cordon
ombilical donne un pH de 5,0 et une base excédentaire de —21. Tout au long

de la journée, |'état neurologique du bébé demeure inquiétant, et le bébé souffre
de convulsions. La fonction rénale n'est également pas rassurante. Une sonde

de Foley est placée et seulement 1 cc d’urine est recueillie au cours de la journée.
Le diagnostic final est : Encéphalopathie ischémique hypoxique et anurie.

Code BDCP Description

P20.1 (M) Asphyxie du feetus constatée pour la premiére fois au
cours du travail et de I'accouchement

P91.6 (1) Encéphalopathie ischémique hypoxigue du nouveau-né

P96.0 (1) Insuffisance rénale congénitale

Z238.000 (0) Enfant unique, né a I'hdpital, naissance par voie vaginale

produit résultant a la fois d’une conception et d'une
ovulation spontanées (SAl)

Justification : Le diagnostic d’asphyxie est confirmé par les valeurs du pH
du sang du cordon. Tous les signes néonatals connexes sont codifiés
séparément. L'encéphalopathie ischémique hypoxique s’est
manifestée par des convulsions. Par conséquent, ces derniéres
ne sont pas codifiées séparément.

Exemple : Un bébé né par voie vaginale montre des signes de dépression respiratoire, et doit
0 étre réanimé a I'aide d'un ballon et d’'un masque. Il affiche un Apgar de 4 a 1 minute
= et de 9 a 5 minutes. Le pH artériel du cordon ombilical s’éléve a 7,32.
Code BDCP Description
P28.5 (M) Insuffisance respiratoire du nouveau-né
Z238.000 (0) Enfant unique, né a I’hopital, naissance par voie vaginale

produit résultant a la fois d'une conception et d’une
ovulation spontanées (SAIl)

Justification : Le médecin n’inscrit pas au dossier un diagnostic d’asphyxie et les
valeurs du pH du sang du cordon ne répondent pas aux critéres
d’asphyxie. Un code de la catégorie P20.— ou P21.- n’est donc
pas utilisé. La respiration faible ou insuffisante du nouveau-né est
classée sous le code P28.5.

Exemple : Un bébé nait par voie vaginale 8 30 semaines de gestation. Le pH artériel du
0 cordon ombilical est de 7,5 a sa naissance. Le nouveau-né n’arrive pas a respirer
= correctement et le médecin inscrit « asphyxie » au dossier. Trente minutes aprés
la naissance, la gazométrie de sang artériel indique un pH de 6,9.

Code BDCP Description
P21.9 (M) Asphyxie du nouveau-né, non précisée
Z238.000 (0) Enfant unique, né a I’hépital, naissance par voie vaginale

produit résultant a la fois d’'une conception et d’'une
ovulation spontanées (SAIl)

Justification : La gazométrie sanguine du cordon ombilical a la naissance est
normale, ce qui signifie que I'épisode d'asphyxie ne s’est pas
produit pendant le travail ou I'accouchement.
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Ictére néonatal

En vigueur depuis 2002, modifié en 2006

Classifiez l'ictere néonatal comme le diagnostic principal ou comme une comorbidité

Y importante uniqguement lorsque le dossier du nouveau-né indique clairement cette affection
et/ou un taux élevé de bilirubine avec association d’un traitement par photothérapie ou
exsanguinotransfusion.

Exemple : Un enfant nait a terme par voie vaginale. Le médecin inscrit « ictére » au dossier
0 et une photothérapie est administrée.
S Code BDCP Description
P59.9 (M) Ictére néonatal, sans précision
Z238.000 (0) Enfant unique, né a I'hdpital, naissance par voie vaginale,

produit résultant a la fois d'une conception et d’'une ovulation
spontanées (SAl)

Exemple : Un enfant nait par césarienne avant terme (& 35 semaines de gestation. Il pése
2 000 grammes a sa naissance et développe une hyperbilirubinémie traitée
@ par photothérapie.
Code BDCP Description
PO7.1 (M) Autres poids faibles a la naissance
P0O7.3 (1) Autres enfants nés avant terme
P59.0 (1) Ictére néonatal associé a un accouchement avant terme
Z238.010 (0) Enfant unigque, né a I'hépital, naissance par césarienne produit

résultant a la fois d’une conception et d’une ovulation
spontanées (SAl)

Exemple : Un enfant nait a terme par voie vaginale. Le médecin inscrit « léger ictére » au dossier.
Aucune autre anomalie n’est notée. Pas de photothérapie.

@ Code BDCP Description
Z238.000 (M) Enfant unique, né a I'hépital, naissance par voie vaginale

produit résultant a la fois d'une conception et d’une ovulation
spontanées (SAl)
P59.9 (0) Ictére néonatal, sans précision (facultatif)

Justification :  Un ictére enregistré dans le dossier sans toutefois faire I'objet
d’un traitement actif (c.-a-d. qu’aucune photothérapie n'a été
administrée) est codifié seulement comme diagnostic de type (O).
Dans le cas présent, la codification de l'ictére est facultative.

Intervention connexe
1.YZ.12.JA-DQ Thérapie, peau NCA, utilisation de rayonnements (rayons) ultraviolets.
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Sepsie confirmée et risque de sepsie chez le nouveau-né

En vigueur depuis 2006, modifiée en 2007, 2008

La sepsie néonatale correspond a une infection bactérienne invasive se produisant dans

les 28 jours aprés la naissance. Les signes cliniques de I’apparition précoce de la sepsie
néonatale se manifestent dans les six heures suivant la naissance dans plus de 50 % des
cas; la grande majorité se déclare dans les 72 premiéres heures de vie. L"apparition tardive
de la sepsie néonatale se produit habituellement quatre jours aprés la naissance et
comprend les infections nosocomiales.

Parmi les facteurs de risque d’une infection néonatale invasive se trouvent :

Le travail prématuré,;

La rupture prématurée des membranes;

Les signes d’infection chez la meére;

Les naissances multiples avec délai de la naissance du ou des autres bébés;
La rupture prolongée des membranes;

La présence d’une infection due aux streptocoques du groupe B chez la mére;

YV V V V V V V

Une grossesse antérieure avec histoire d’infection due aux streptocoques du groupe B
chez I'enfant.

Les nouveau-nés exposés a un ou a plusieurs de ces facteurs de risque peuvent avoir
besoin de ressources supplémentaires. lls pourraient étre gardés en observation dans
une pouponniére de soins spéciaux ou suivre un traitement antibiotique prophylactique
(généralement d’une durée de deux a trois jours) jusqu’a ce que le diagnostic de sepsie
soit complétement éliminé.

0 Lorsqu’un diagnostic de sepsie est confirmé chez le nouveau-né, inscrivez un code
»
Y de la catégorie P36.— Infection bactérienne du nouveau-né.

> Attribuez un code supplémentaire, facultatif, de la rubrique P00 a P04 Feaetus et nouveau-
né affectés par des troubles maternels et par des complications de la grossesse, du
travail et de I'accouchement comme diagnostic de type (0), si I'infection résulte d’une
affection dont souffre la mere.

O Lorsque le diagnostic inscrit par le médecin au moment de la sortie du patient, est « sepsie
Y probable », « sepsie suspectée », « sepsie clinique » ou « sepsie a hémoculture négative »,
codifiez I'affection comme une sepsie confirmée.
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Exemple : Une mére ayant eu une rupture prolongée des membranes présente une chorio-
amniotite. Le nouveau-né nait a terme par voie vaginale, puis il est admis a I'unité
‘=) néonatale de soins intensifs pour observation. Une hémoculture est effectuée et

celui-ci recoit un traitement antibiotique. Les résultats de I’'hémoculture révélent
la présence de streptocoques. Un diagnostic de septicémie a streptocoques est posé.

Code BDCP Description

P36.1 (M) Infections du nouveau-né a streptocoques, autres et sans précision
P02.7 (0) Feetus et nouveau-né affectés par une chorio-amniotite

Z238.000 (0) Enfant unique, né a I'hépital, naissance par voie vaginale,

produit résultant a la fois d'une conception et d’une ovulation
spontanées (SAl)

Exemple : Une patiente accouche par voie vaginale & 37 semaines de grossesse suite a une
rupture prolongée des membranes qui s’est produite plus de 24 heures avant
@ I"accouchement. Le bébé était fébrile et a été admis a I'unité néonatale de soins

intensifs pour y passer deux jours en raison d’'une sepsie possible. Il a commencé a
recevoir un traitement antibiotique d’une durée de sept jours. Les résultats de
I"'hémoculture sont négatifs.

Diagnostic a la sortie : « Sepsie possible ».

Code BDCP Description

P36.9 (M) Infection bactérienne du nouveau-né, sans précision

PO1.1 (0) Foetus et nouveau-né affectés par la rupture prématurée
des membranes

Z238.000 (0) Enfant unique, né a I'hdpital, naissance par voie vaginale,

produit résultant a la fois d'une conception et d'une
ovulation spontanées (SAI)

Justification : Il ne faut pas inscrire la lettre « Q » devant le code, car il s’agit
d’un diagnostic de sepsie néonatale « possible », ce qui signifie
que le diagnostic s’appuie uniquement sur les résultats cliniques.
Les résultats de laboratoires ne permettent pas de confirmer tous
les cas de sepsie néonatale.
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>

VV VYV

>

4 Assurez-vous qu’un code de la catégorie P36.- Infection bactérienne du nouveau-né n’est
Y pas sélectionné lorsque le diagnostic de sepsie est « éliminé ».

4 Lorsque le médecin traitant a utilisé I'un des termes ci-dessous dans le dossier pour décrire
un cas de sepsie :

Demandez-lui de clarifier ses remarques avant de choisir un code, car ces termes ne peuvent
étre codifiés comme une sepsie.

0 Appuyez votre choix de code sur la documentation du médecin et non sur les résultats
Y de I'hémoculture. Le diagnostic de sepsie ne peut étre supposé, ni éliminé uniquement en
fonction des résultats de I’hémoculture.

0 Lorsqu’une sepsie était soupconnée mais que le diagnostic a été éliminé, il faut classifier ce
» -
cas de la facon suivante :

0 N’inscrivez pas le code Z03.8 uniquement d’aprés les facteurs de risque. Lorsqu’aucun des
¥ codes ci-dessus ne s’applique choisissez un code de la catégorie Z38.- Enfants nés vivants,
selon le lieu de naissance comme diagnostic de type (0).

? Sepsie;

Sepsie contestable;
Sepsie discutable;
Sepsie possible;
Sepsie a éliminer.

Si le nouveau-né est mis en observation uniquement et qu’aucun traitement antibiotique
prophylactique n’est administré, optez pour le code Z203.8 Mise en observation pour
suspicion d‘autres maladies comme diagnostic important de type (M, 1, 2, W, X ou Y);

Si le nouveau-né suit un traitement antibiotique prophylactique, inscrivez le code Z29.2
Autres mesures de chimiothérapie prophylactique comme diagnostic important de type
(M, 1, 2, W, X ou Y).

Remarque : L’exigence de retourner le dossier au médecin traitant a des fins de clarification

(exigence mentionnée ci-dessus) est une exception a la norme de codification
Affections suspectées, diagnostic possible ou incertain (Q). Dans les cas de sepsie
néonatale, demandez des explications au médecin afin de déterminer si le cas
doit étre codifié comme une sepsie confirmée ou probable ou un cas de mise en
observation pour affection suspectée.

Le code Z03.8 Mise en observation pour suspicion d’autres maladies ne doit étre
utilisé que dans des circonstances limitées, c’est-a-dire dans le cas de nouveau-nés
qui ne présentent aucun probléme de santé mais qui sont a risque de présenter une
condition anormale et qui nécessite une observation mais qu’aprés observation et
examen, il est établi qu’aucun autre traitement ou soins médicaux ne sont nécessaires.

Exemple : Un bébé est né par voie vaginale & 38 semaines de grossesse. La mére est porteuse

>

de streptocoques du groupe B. Le bébé est examiné a I'unité néonatale de soins
intensifs et le néonatologiste diagnostique une sepsie possible. Les résultats de
I"'hémoculture sont négatifs, et le bébé obtient son congé en méme temps que

sa mere.

Code BDCP Description

203.8 (M) Mise en observation pour suspicion d’autres maladies
Z238.000 (0) Enfant unique, né a I'hépital, naissance par voie vaginale,

produit résultant a la fois d'une conception et d’une ovulation
spontanées (SAl)
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Exemple : Un bébé est né par voie vaginale & 37 semaines de grossesse. La mére avait
une rupture prématurée des membranes. Le médecin a inscrit au dossier la note
@ « mettre en observation — sepsie ». Une prise de sang est effectuée en vue d’une
hémoculture, et le bébé recoit des antibiotiques en prophylactie. Les résultats de
I"hémoculture sont négatifs, et le bébé obtient son congé en méme temps que

sa mere.

Code BDCP Description

229.2 (M) Autres mesures de chimiothérapie prophylactique
Z38.000 (0) Enfant unique, né a I'hdpital, naissance par voie vaginale

produit résultant a la fois d’une conception et d’une
ovulation spontanées (SAl)

Justification : Lorsque des antibiotiques sont administrés, inscrivez le code Z229.2.

Exemple : Un bébé est né par voie vaginale & 39 semaines de grossesse aprés une rupture
prolongée des membranes. Le bébé est transféré a la pouponniére, il ne recoit pas
@ de traitement antibiotique. Le dossier ne comporte aucune note de suspicion de
sepsie et le bébé obtient son congé le deuxiéme jour.
Code BDCP Description
Z238.000 (M) Enfant unique, né a I'hopital, naissance par voie vaginale

produit résultant a la fois d’'une conception et d’une
ovulation spontanées (SAI)

Justification :  On ne doit pas inscrire le code Z03.8 uniquement d’aprés
les facteurs de risque présents. Dans cet exemple, aucune ressource
supplémentaire n'a été utilisée pour confirmer ou éliminer le
diagnostic de sepsie.

Traumatisme a la naissance

En vigueur depuis 2007

Le processus d’accouchement est un mélange de compressions, de contractions, de forces
et de traction. Lorsque la taille du feetus, sa présentation ou son immaturité neurologique
compliquent I"accouchement, les forces naturelles exercées pendant I'accouchement
peuvent causer des dommages, de I',edéme, des hémorragies ou des fractures chez le
nouveau-né. L'utilisation des instruments obstétricaux pourrait amplifier davantage les
effets de telles forces ou méme causer des blessures (Traduction)'.

La plupart des traumatismes a la naissance sont auto-limitatifs et ont un dénouement
favorable. Les facteurs de risque comprennent :
» Les enfants gros pour I’dge gestationnel, précisément les bébés de plus de
4 500 grammes
» Les accouchements a lI'aide d’instruments, plus particulierement I'utilisation de forceps
ou d’une ventouse a la partie moyenne

i. Emedicine, Birth Trauma (en ligne). Site consulté en octobre 20086. Internet : <http://www.emedicine.com/
ped/topic2836.htm>.
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» Accouchement par le siége par voie vaginale

» Traction anormale et excessive au cours de |"accouchement

>

VVVY

VVVVY

v

0 Lorsque les blessures suivantes se produisent a la naissance, attribuez le code approprié
¥ parmi ceux du groupe P10-15 Traumatismes obstétricaux a titre de diagnostic principal ou
de diagnostic de type (1) :

Hémorragie et lacération intracranienne
Edeme cérébral

Lésion des nerfs rachidiens et craniens
Lésion des nerfs périphériques

Céphalhématome infecté ou assez grave pour entrainer I’anémie; un choc; un ictére
hémolytique exigeant une photothérapie; une méningite ou une ostéomyeélite

Hématome sous-galéal (hémorragie épicranienne sous-aponévrotique)

Lacération et abrasion superficielle exigeant des points de suture ou qui s’infectent
Fracture du crane, des os longs ou de la clavicule

Luxations

Blessure intraabdominale

Blessure sterno-cléido-mastoidienne

0 Inscrivez un code supplémentaire, facultatif, a titre de diagnostic de type (0), de la catégorie
Y P00-P0O4 Feetus et nouveau-né affectés par des troubles maternels et par des complications
de la grossesse, du travail et de I'accouchement afin de décrire le facteur maternel ou

I'intervention ayant causé le traumatisme a la naissance.

Remarque : Les traumatismes a la naissance suivants ne sont pas considérés comme des

comorbidités significatives et, s’ils sont codifiés, le type (0) sera attribué au diagnostic
a moins que la documentation ne précise qu’il s’agisse d’états qui se sont aggravés
ou de cas qui doivent étre mis en observation a I'unité de soins spéciaux :

Céphalhématome SAI — rarement sujet aux complications;

Hématome en chignon (bosse artificielle) causé par la ventouse —

sans conséquence et se résorbe d’elle-méme en quelques heures;

Bosse sérosanguine — habituellement pas sujet aux complications et se résorbe
d’elle-méme au cours des premiers jours;

Lacérations et abrasions superficielles — habituellement sans conséquence;
Lésion liée a une surveillance électronique — faible incidence d’hémorragie,
d’infection ou d’abceés;

Adiponécrose sous-cutanée — sans conséquence et n’exige pas de traitement;
Hémorragie sous-conjonctivale — sans conséquence et n’exige pas de traitement.

VV VYV VY VYV
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Exemple : Bébé garcon a terme né par voie vaginale. Présence de dystocie importante des
0 épaules qui cause une fracture de la clavicule durant I'accouchement.
= Code BDCP Description
P13.4 (M) Fracture de la clavicule due a un traumatisme obstétrical
P0O3.1 (0) Foetus et nouveau-né affectés par d’autres présentations et
positions vicieuses du foetus et disproportions foeto-pelviennes
au cours du travail et de I"accouchement
Z238.000 (0) Enfant unique, né a I’hépital, naissance par voie vaginale

Justification :

produit résultant a la fois d’une conception et d’une ovulation
spontanées (SAl)

Une fracture est toujours considérée comme une blessure
importante a la naissance. |l convient donc d’inscrire la fracture de
la clavicule a titre de diagnostic principal.

Exemple : Bébé né a terme par voie vaginale a |I’aide de forceps. Le médecin a noté un
0 céphalhématome dans le rapport d’examen physique du nouveau-né.
Code BDCP Description
Z38.000 (M)  Enfant unique, né a I’hopital, naissance par voie vaginale
produit résultant a la fois d’'une conception et d'une
ovulation spontanées (SAI)
P12.0 (0) Céphalhématome dG a un traumatisme obstétrical
P03.2 (0) Foetus et nouveau-né affectés par un accouchement

Justification :

par forceps

Aucune note ne précise de complications liées au
céphalhématome. Par conséquent, s’il est codifié, ce sera un
diagnostic de type (O).
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Chapitre XVII — Malformations congénitales,
déformations et anomalies chromosomiques

Syndromes causés par des anomalies congénitales et

manifestations spécifiques

En vigueur depuis 2009

Les anomalies congénitales peuvent étre d’origine :

» chromosomique (p. ex. syndrome de Down) ;

héréditaire (p. ex. fibrose kystique) ;

environnementale ou exogéne (p. ex. syndrome d’alcoolisation fcetale) ;

multifactorielle;

YV V V V

inconnue.

Pour les besoins de la classification dans la CIM-10-CA, les anomalies sont généralement
classées en fonction de leurs manifestations sur I’anatomie, le fonctionnement ou le
métabolisme de I'organisme. Cependant, a moins qu’un code précis figure ailleurs, il existe
des catégories distinctes pour les anomalies d’origine chromosomique (Q99) ou exogéne
(Q86). Les codes pour les anomalies congénitales se trouvent dans le Chapitre XVII —
Malformations congénitales et anomalies chromosomiques (Q00-Q99), les catégories du
Chapitre IV — Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques (EOO-E90) et les
catégories du Chapitre lll — Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et troubles
du systéme immunitaire (D50-D89).

S Lorsqu’un patient est diagnostiqué avec de multiples anomalies congénitales et qu’elles
sont décrites comme un syndrome qui ne peut pas étre classé sous un code plus précis
(voir ordinogramme ci-dessous), attribuez le code Q87.8 Autres syndromes congénitaux
malformatifs précisés, non classés ailleurs.

> Attribuez des codes supplémentaires de la plage Q00-Q85.9 ou d’autres chapitres
appropriés pour apporter plus de précision, ce qui est obligatoire lorsque les critéres
de significativité sont satisfaits, et facultatif lorsque ces critéres ne sont
pas satisfaits.

i. Agence de la santé publique du Canada, Congenital Anomalies in Canada: A Perinatal Health Report, 2002
(en ligne), consulté le 15 septembre 2008. Internet : <http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cac-acc02/
index-eng.php >.
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Sélection des codes principaux pour les anomalies congénitales multiples
dans la classification CIM-10-CA

Il'y a de multiples anomalies

Les anomalies
constituent
un syndrome

Un code précis
pour le syndrome, qui
comprend un autre
terme ou un synonyme,
est indexé

Les anomalies
sont d’'origine
chromosomique

Les anomalies
sont d'origine
exogene

Le syndrome touche
un seul
systéme corporel

Le syndrome
touche plusieurs
systémes corporels

Non

v

Chaque anomalie
est précisée

Attribuez un code pour Fi
chaque anomalie in
Attribuez le code Q89.7 pour Fi
- N g in
décrire plusieurs anomalies SAl

Attribuez un code de la
plage Q00 a Q99 ou d'un
autre chapitre approprié
pour le syndrome

Attribuez un code

oui »| delaplage Q90 a

Q99 pour le
syndrome

Attribuez un code
de la plage

Q86.0 4 Q86.8
pour le syndrome

squelettiques classifiables
sous un code de

Attribuez le code Q89.9 pour
décrire un syndrome d’anomalie
congénitale SAI* *voir remarque

Attribuez le code Q87.8 pour
décrire un syndrome qui touche

A\
Attribuez un code
. de la plage Q00 a »
Oui ’ Q85.9 pour
le syndrome Y
Le syndrome A 4
comprend principalement Attribuez un code
des changements de la plage Q87.0 1

aQ87.5
pour le syndrome

Attribuez des codes
supplémentaires de la plage Q00 a

des systémes corporels mais ne
comprend pas principalement des
changements squelettiques

Q85.9 ou d'autres chapitres pour
apporter plus de précisions

Fin
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Remarque : Un syndrome d’anomalie congénitale SAIl sera rarement vu dans les
dossiers hospitaliers.

Exemple : Le diagnostic de départ est le syndrome de Costello. Selon la description du médecin,
« le patient posséde des traits distinctifs typiques : oreilles basses, lobes d’oreille épais,
- leévres charnues, et « cutis laxa » des mains et des pieds. Le patient souffre également
de cardiopathie congénitale.
Code BDCP SNISA Description
Q87.8 (M) PP Autres syndromes congénitaux malformatifs
précisés, non classés ailleurs
Q24.9 (3) AP Malformation cardiaque congénitale, sans précision
Q17.4 (3) AP Anomalie de position de |'oreille
Q18.6 (3) AP Macrochéilie
Q17.8 (3) AP Autres malformations congénitales précisées
de l'oreille
Q82.8 (3) AP Autres malformations congénitales précisées
de la peau
Justification : Les recherches indiquent que ce syndrome est un trouble génétique

qui touche plusieurs systémes. Etant donné qu’il n’y a pas de code
plus précis pour le syndrome, il est classifié sous le code Q87.8.
Dans cet exemple, des codes supplémentaires sont ajoutés, a titre
facultatif, pour donner des détails sur les manifestations.

Exemple: A la sortie, le diagnostic final d’un nouveau-né est disomie uniparentale 16.
Ce bébé présentait un certain nombre de manifestations congénitales : communication
@ interventriculaire, micrognathie, coude anormal, camptodactylie, micropénis,
cryptorchidisme droit et hypospadias. |l est né a la 34e semaine. Il avait également
un retard de croissance intra-utérin (RCIU), et pesait 1 200 grammes a I’admission.
Le bébé a obtenu son congé aprés un séjour de plusieurs semaines.

Code BDCP Description

Q99.8 (M) Autres anomalies précisées des chromosomes

P05.99 (1) Retard de croissance intra-utérine [RCIU], sans précision

PO7.1 (1) Autres poids faibles a la naissance

P0O7.3 (1) Autres enfants nés avant terme

Q21.0 (0) Communication interventriculaire

K07.09 (0) Anomalie de dimension des méachoires, sans précision

Q68.8 (0) Autres anomalies morphologiques congénitales ostéo-
articulaires et des muscles précisées

Q68.1 (0) Anomalie morphologique congénitale de la main

Q55.60 (0) Hypoplasie du pénis

Q53.1 (0) Cryptorchidie unilatérale

Q54.9 (0) Hypospadias, sans précision

Z238.000 (0) Enfant unique, né a I’"hdpital, naissance par voie vaginale,

produit résultant a la fois d’une conception et d’une
ovulation spontanées (SAI)

Justification : Selon la description, ces anomalies multiples sont attribuables a une
anomalie chromosomique qui peut étre classée sous le code Q99.-.
Dans ce cas, le code Q87.8 n’est pas attribué.
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Exemple : Le diagnostic est le syndrome KBG (Hermann-Pallister). Le médecin consigne qu’il

«
»
»

s’agit d’un trouble génétique rare. L'enfant présente des traits typiques : dysmorphie
faciale, macrodontie des incisives centrales supérieures et anomalies squelettiques
(costo-vertébrales).

Code BDCP  SNISA  Description

Q87.0 (M) PP Syndromes congénitaux malformatifs atteignant
principalement I"aspect de la face

K00.2 (3) AP Anomalies du volume et de la forme des dents

Q76.4 (3) AP Autres malformations congénitales du rachis,
non associées a une scoliose

Justification : Selon la littérature sur le sujet, la condition atteint principalement
I"aspect du visage. Elle peut donc étre classée sous un code plus précis.
On peut codifier les autres manifestations séparément et leur attribuer
un diagnostic de type (3)/autre probléme.

Lorsqu’un patient se présente uniquement pour le traitement d’'une manifestation précise

d’un syndrome d’anomalie congénitale, codifiez la manifestation en tant que diagnostic

principal/probléme principal.

> Un code supplémentaire, facultatif, peut étre attribué comme diagnostic de type
(3)/autre probléeme pour décrire le syndrome.

Exemple : Un jeune patient qui a le syndrome de Goldenhar et une fente palatine est admis

>

pour une reprise de la réparation de la fente palatine.

Code BDCP Description

Q35.9 (M) Fente du palais, sans précision

Q87.0 (3) Syndromes congénitaux malformatifs atteignant
principalement |'aspect de la face

Justification : Dans la classification, il y a un code précis pour désigner le syndrome
de Goldenhar. Cependant, la fente palatine est la raison pour laquelle
le patient séjourne a I’hépital et elle constitue le diagnostic principal.
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Chapitre XVIlII — Symptomes, signes et résultats
anormaux d’examens cliniques et de laboratoire,
non classés ailleurs

Syndrome de réponse inflammatoire systémique (SRIS) ou syndrome

d’inflammation systémique

En vigueur depuis 2006, modifié en 2008, 2009

La version 2009 de la CIM-10-CA comporte une catégorie distincte, R65 Syndrome de
réponse inflammatoire systémique [SRIS], pour classer le syndrome de réponse
inflammatoire systémique (SRIS).

Parmi les causes sous-jacentes de ce syndrome, on retrouve les infections, les
traumatismes (p. ex. brdlures), ou d’autres types d’agressions de |I'organisme
(p. ex. pancréatite, ischémie).

Un syndrome d’inflammation systémique d’origine infectieuse évolue en stades

de gravité, en débutant avec une infection — SRIS — sepsie — sepsie grave — syndrome
de défaillance multiviscérale (SDMV) — choc septique. Le terme « sepsie » signifie SRIS
en raison de |'origine infectieuse; par conséquent, SRIS est inhérent au terme « sepsie »
et il n"est pas nécessaire d'attribuer séparément le code R65.0 Syndrome de réponse
inflammatoire systémique d’origine infectieuse sans défaillance organique. Le terme

« sepsie grave » décrit un patient dont |I'état a progressé a au moins une insuffisance
organique aigué en raison de la réponse inflammatoire systémique a I'infection. Dans

un cas pareil, des codes supplémentaires doivent étre attribués pour décrire chaque
insuffisance organique aigué consignée et attribuable a la sepsie plutét que le code R65.1
Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine infectieuse avec défaillance
organique aigué. Cependant, un patient atteint de « sepsie grave » peut se retrouver trés
rapidement en choc septique et décéder. |l se peut donc que la documentation nécessaire
ne soit pas disponible pour attribuer des codes distincts a chaque insuffisance organique
aigué. Un diagnostic de « sepsie grave » sans autre précision est classifié sous le

code R65.1.

Reportez-vous également a la section Syndrome de réponse inflammatoire systémique
(SRIS) de I'annexe A pour obtenir de I'Information clinique.
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S Lorsque le SRIS est d’origine infectieuse et sans insuffisance organique, attribuez d’abord

S Lorsque le diagnostic inscrit au dossier fait mention de « sepsie grave » et qu’il n’y a pas

ﬁ Lorsqu‘un « choc septique » est documenté au dossier, attribuez le code R57.2 Choc

le code qui désigne le type de sepsie et, a titre facultatif, attribuez le code R65.0
Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine infectieuse sans défaillance
organique comme diagnostic de type (3)/autre probleme.

de précision sur I'insuffisance organique aigué, attribuez le code R65.1 Syndrome de
réponse inflammatoire systémique d’origine infectieuse avec défaillance organique aigué,
obligatoire, comme diagnostic de type (1), (2)/autre probléme.

septique, obligatoire.

Remarque : Lorsque l'insuffisance organique aigué est précisée dans un diagnostic de « sepsie

grave », la combinaison de codes attribués (c.-a-d. un code pour la sepsie et un code
pour l'insuffisance organique aigué connexe) équivaut au code R65.1.

>

Remarque :

Les codes de la catégorie R65 Syndrome de réponse inflammatoire systémique [SRIS] ne

sont jamais attribués comme diagnostic principal/probléme principal étant donné que la

cause sous-jacente (c.-a-d. origine infectieuse ou origine non infectieuse) est toujours attribuée
en premier.

Le code R65.0 Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine infectieuse sans
défaillance organique peut uniquement étre attribué comme diagnostic de type (3)/autre
probléeme étant donné que le SRIS est inhérent a un diagnostic de sepsie.

Le code R65.1 Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine infectieuse avec
défaillance organique aigué est attribué comme diagnostic de type (1), (2), ou (3) ou autre
probléme selon les circonstances du cas.

Les codes R65.2 Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine non infectieuse
sans défaillance organique et R65.3 Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine
non infectieuse avec défaillance organique aigué sont attribués comme diagnostic de type (1)
ou (2) ou autre probléme étant donné qu’un SRIS d’origine non infectieuse est considéré
comme une condition distincte dans ces cas.

Le code R65.9 Syndrome de réponse inflammatoire systémique, non spécifié ne devrait pas
figurer dans I'abrégé d’un patient hospitalisé ou d’un cas de soins ambulatoires étant donné
que la cause sous-jacente (c.-a-d. origine infectieuse ou origine non infectieuse) devrait étre
consignée au dossier.

Exemple : Un patient recoit un diagnostic de SRIS en raison d’une sepsie & staphylocoques

)
»
»

dorés et E. coli.

Code BDCP SNISA Description

A41.50 (M) PP Sepsie due a Escherichia coli (E.coli)

A41.0 (1) AP Sepsie a staphylocoques dorés

R65.0 (3) AP Syndrome de réponse inflammatoire systémique
d’origine infectieuse sans défaillance
organique (facultatif)

Justification : Le code R65.0 est facultatif parce qu’un diagnostic de sepsie
(sans insuffisance organique) comprend le syndrome de réponse
inflammatoire systémique.
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Exemple : Un patient se présente a I’'hépital avec une forte fieévre et une hypoxie.
-S Diagnostic final : sepsie grave.
- Code BDCP SNISA Description
A41.9 (M) PP Sepsie, sans précision
R65.1 (1) AP Syndrome de réponse inflammatoire systémique

d’origine infectieuse avec défaillance
organique aigué

Justification : Le code R65.1 est attribué comme diagnostic de type (1) parce
que l'insuffisance organique précisée est inconnue; par conséquent,
le code R65.1 représente une comorbidité chez ce patient. Si les
insuffisances organiques avaient été connues, des codes pour les
désigner auraient été attribués comme comorbidité et le code
R65.1 aurait pu étre attribué, a titre facultatif, comme diagnostic

de type (3).
Exemple : Une femme de 85 ans se présente au service d'urgence avec une dyspnée de plus en
0 plus marquée, une toux productive et une faiblesse progressive. Son état se détériore
S de facon aigué au service d'urgence et elle est admise rapidement a I’'unité de soins

intensifs ou elle recoit un diagnostic de sepsie en raison d’'une pneumonie due a
Haemophilus influenzae et d’une insuffisance respiratoire. A I'unité de soins intensifs,
elle est intubée et placée sous ventilation artificielle et un traitement d’antibiotiques a
large spectre est débuté.

Code BDCP Description
A41.3t (M) Sepsie a Haemophilus influenzae
J17.0* (3) Pneumonie au cours de maladies bactériennes
classées ailleurs
J96.0 (1) Insuffisance respiratoire aigué
R65.1 (3) Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine

infectieuse avec défaillance organique aigué (facultatif)

Justification : Etant donné que I'insuffisance organique aigué est précisée et répond
aux critéres de comorbidité, le code R65.1 est facultatif.
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Exemple :

>

Un patient de 35 ans ayant subi un trauma est gardé a I'unité de soins intensifs
pendant plusieurs jours. |l développe une infection des voies urinaires qui évolue en
sepsie a E. coli. L'état du patient continue de se détériorer : ce dernier présente des
signes d’insuffisance rénale aigué, d’insuffisance hépatique et se retrouve en choc
septique. En dépit des traitements agressifs, le patient décede.

Code BDCP Description

A41.50 (2) Sepsie due a Escherichia coli (E.coli)

N17.9 (2) Insuffisance rénale aigué, sans précision

K72.9 (2) Insuffisance hépatique, sans précision

R57.2 (2) Choc septique

N39.0 (2) Infection des voies urinaires, siége non précisé

B96.2 (3) Escherichia coli, cause de maladies classées dans
d’autres chapitres

R65.1 (3) Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine

infectieuse avec défaillance organique aigué (facultatif)

Justification : Etant donné que I'insuffisance organique aigué est précisée et répond
aux critéres de comorbidité, le code R65.1 est facultatif. Le choc
septique indique le dernier stade de gravité dans le continuum de
la sepsie et est classé sous le code R57.2. Reportez-vous également
a la norme de codification intitulée Septicémie/Sepsie.

Bien qu’un diagnostic de sepsie (sans insuffisance organique) comprenne le syndrome
de réponse inflammatoire systémique, le diagnostic d’'un SRIS d’origine non infectieuse
désigne une comorbidité distincte du patient. Par conséquent, un SRIS d’origine

non infectieuse nécessite toujours deux codes; un pour la cause et un autre pour la
réponse systémique.

ﬁ Lorsque le SRIS est d’origine non infectieuse et sans insuffisance organique, attribuez

= d’abord le code qui désigne la cause (p. ex. traumatisme, bralure, pancréatite); et attribuez
le code R65.2 Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine non infectieuse
sans défaillance organique, obligatoire, comme diagnostic de type (1) ou (2)/
autre probléeme.

S Lorsque le SRIS est d’origine non infectieuse et se présente avec une insuffisance
organique connexe, attribuez d’abord le code qui désigne la cause (p. ex. traumatisme,
bralure, pancréatite); et attribuez le code R65.3 Syndrome de réponse inflammatoire
systémique d’origine non infectieuse avec défaillance organique aigué, obligatoire,
comme diagnostic de type (1), (2)/autre probléme.

Attribuez des codes supplémentaires qui désignent les insuffisances organiques aigués
précises conformément aux définitions des types de diagnostic ou aux définitions du
probléme principal et d’'un autre probléeme.

260

Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI
Révisé en septembre 2009



Chapitre XVIIl — Symptémes, signes et résultats anormaux
d’examens cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs

Exemple :

>

Exemple :

>

Une patiente de 45 ans est admise au Service de médecine interne avec une
pancréatite aigué. Quatre jours plus tard, elle est transférée a |'unité de soins
intensifs en raison de signes de réaction systémique. Le médecin de |'unité de soins
intensifs inscrit au dossier « syndrome de réponse inflammatoire systémique »;
cependant, un traitement approprié et rapide évite que cet état évolue en
insuffisance organique aigué.

Code BDCP Description
K85.9 (M) Pancréatite aigué, non précisée
R65.2 (2) Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine

non infectieuse sans défaillance organique

Justification : Le code RB5.2 est attribué comme diagnostic de type (2)
parce qu'un SRIS d’origine non infectieuse représente une
comorbidité distincte.

Un patient de 52 ans est admis a I'unité de soins intensifs pour personnes br(lées
avec des brdlures graves au tronc gqu’il a subies lors de I'incendie de sa maison.
Vingt-cing pour cent de la surface de son corps est touchée par les brdlures dont 15
%, par des brdlures au troisiéme degré. Le patient dormait au sous-sol au moment de
I'incendie. Une semaine aprés |'admission, le patient montre des signes du syndrome
de réponse inflammatoire systémique avec insuffisance rénale aigué. Le patient
commence a recevoir des traitements de dialyse.

Code BDCP Description

T21.3 (M) Bralure du troisiéme degré du tronc

T31.22 (1) Bralures touchant de 20 a 29 % de la surface corporelle,
avec 10 a 19 % de brQlures au troisieme degré

X00 (9) Exposition a un feu non maftrisé, dans un batiment ou
un ouvrage

u98.0 (9) Lieu de I'événement, domicile

R65.3 (2) Syndrome de réponse inflammatoire systémique d’origine
non infectieuse avec défaillance organique aigué

N17.9 (2) Insuffisance rénale aigué, sans précision

Justification : Le code R65.3 est attribué comme diagnostic de type (2)

parce qu’un SRIS d’origine non infectieuse représente une
comorbidité distincte.
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Absence de signes vitaux (ASV)

En vigueur depuis 2009

L'absence de signes vitaux (ASV) indique qu’une personne ne présente aucun signe de vie,
c.-a-d. qu’elle ne respire pas, n'a pas de pouls ni de tension artérielle et que les pupilles
sont fixes et dilatées (a |I'évaluation neurologique). L’ASV n’est pas un diagnostic en soi et
I"arrét cardiaque ne peut étre considéré comme le diagnostic. Ne confondez pas un énoncé
d’absence de signes vitaux (ASV) avec un arrét cardiaque.

S Lorsque I'absence de signes vitaux (ASV) est la seule information consignée au dossier par
le médecin, sans cause sous-jacente, attribuez le code R99 Autres causes de mortalité mal
définies et non précisées.

=% Attribuez un code, obligatoire, pour désigner toute intervention de réanimation
cardiaque pratiquée.

Les interventions de réanimation cardiaque comprennent :
> les codes de la rubrique 1.HZ.30.*" Réanimation, cceur NCA et
> les codes de la rubrique 1.HZ.09.”" Stimulation, cceur NCA.

Remarque :

» Dans le dossier d’un patient hospitalisé, on s’attend a ce que I’ASV soit consigné avec une
cause sous-jacente. Le code R99 Autres causes de mortalité mal définies et non précisées ne
devrait donc pas figurer sur un abrégé de la BDCP.

» Veérifiez que I'arrét cardiaque est clairement consigné au dossier avant d’attribuer le code
146.0 ou le code 146.9. Un diagnostic d’arrét cardiaque ne peut étre présumé uniquement
parce que la réanimation cardio-respiratoire (RCR) ou la réanimation cardio-cérébrale (RCC)
seulement a été pratiquée.

» La RCC par compression thoracique ne se pratique qu’avec des compressions thoraciques,
sans respiration artificielle.

Reportez-vous également a la norme de codification intitulée Arrét cardiaque.

Exemple : Une femme de 45 ans souffrant d’obésité s’effondre en I’absence de témoins. A son

e arrivée sur les lieux, et ce, jusqu’a I’'hépital, le personnel paramédical poursuit la
réanimation cardio-respiratoire (RCR) entamée par un passant. Le médecin évalue la
patiente aprés dix minutes de RCR et consigne I'absence de signes vitaux.

Code SNISA  Description

R99 PP Autres causes de mortalité mal définies et non précisées

1.HZ.30.JN Réanimation, coeur NCA, avec compression manuelle externe
avec ou sans ventilation concomitante

1.GZ.31.CB-EP Ventilation, systéme respiratoire NCA, approche non
invasive, assistée manuellement (p.ex. masque ambu)
(facultatif)

Justification : Le médecin a consigné I'absence de signes vitaux (ASV) de la

patiente. Aucune cause sous-jacente n’a été consignée.
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Exemple : Ce matin, un homme de 45 ans en santé se rendait au travail en voiture.

@ Des témoins ont affirmé que, sans raison apparente, sa voiture a soudain fait une
embardée et a quitté I"autoroute. Le personnel paramédical est arrivé sur les lieux
et a commencé la réanimation cardio-respiratoire (RCR). A son arrivée au service
d’urgence, une absence de signes vitaux a été diagnostiquée chez le patient.
L"accident d’automobile ne lui a causé aucune blessure visible.

Code SNISA Description

R99 PP Autres causes de mortalité mal définies et non précisées

1.HZ.30.JN Réanimation, coeur NCA, avec compression manuelle externe
avec ou sans ventilation concomitante

1.GZ.31.CB-EP Ventilation, systéme respiratoire NCA, approche non
invasive, assistée manuellement (p.ex. masque ambu)
(facultatif)

Justification : Le médecin a consigné I"absence de signes vitaux (ASV) du

patient. Aucune cause sous-jacente n’a été consignée.

Exemple : Le passager avant d'une voiture, 4gé de 16 ans, a été victime d'un accident sans
e collision. Le décés du conducteur a été constaté sur les lieux. Les signes vitaux
du patient étaient absents mais le personnel paramédical a commencé a pratiquer la
réanimation cardio-cérébrale (RCC) par compression thoracique sur les lieux jusqu’a
leur arrivée au service d'urgence. Le médecin a consigné I’ASV du patient et les
blessures évidentes suivantes : fracture ouverte de la base du créane, volet costal,
et une fracture ouverte de la diaphyse du fémur droit. Le coroner a été avisé.
Le patient fera I'objet d'une autopsie compléete.

Code SNISA Description

S02.101 PP Fracture ouverte de la base du crane

$22.500 AP Volet costal, fermé

S$72.301 AP Fracture ouverte de la diaphyse du fémur

V48.6 AP Occupant d’une automobile blessé dans un accident de

transport, sans collision

1.HZ.30.JN Réanimation, coeur NCA, par compression manuelle externe
avec ou sans ventilation concomitante

Justification : Le médecin a consigné I'absence de signes vitaux (ASV) de son
patient. Le patient a subi des traumatismes graves lors d'un
accident d’automobile. Des codes sont attribués pour les
blessures consignées. Aucun code n’est attribué pour I’ASV.

Exemple : Une femme de 87 ans est admise a I’hépital en raison d'une insuffisance rénale au
0 stade terminal. Lors de leur tournée de routine, des infirmiéres trouvent la patiente
E sans signes vitaux. Le médecin traitant est appelé sur son téléavertisseur. Il arrive

30 minutes plus tard pour constater le déces de la patiente.

Code BDCP Description
N18.5 (M) Maladie rénale chronique, stade 5
Justification : Etant donné que la cause sous-jacente est connue, le code R99

n’est pas attribué.
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Chapitre XIX — Lésions traumatiques, empoisonnements
et certaines autres conséquences de causes externes

Réactions indésirables en usage thérapeutique et empoisonnements

En vigueur depuis 2002, modifié en 2006, 2008

& En vous basant sur les critéres qui figurent dans le tableau ci-dessous, classifiez les
affections résultant de la prise de médicaments et d’autres substances chimiques ou
biologiques comme étant soit une « réaction indésirable en usage thérapeutique » soit
un « empoisonnement ».

?.

Considérez un empoisonnement ou une intoxication comme étant accidentels, sauf s‘il y a
mention de geste intentionnel ou d’intention indéterminée.

Classez I'intoxication par prise de drogues illicites comme accidentelle, sauf si un geste
intentionnel ou une intention indéterminée sont clairement indiqués.

Lorsque plusieurs médicaments ont causé |’empoisonnement, inscrivez un code pour chaque
médicament précisé au dossier.

7

?.

Lorsqu’un médicament composé (comme le Tylenol 3, qui comprend de I’acétaminophéne
=M et de la codéine) est responsable d’un empoisonnement, inscrivez un code pour
chaque substance.

Remarques :

> Un seul code est nécessaire pour les médicaments classifiés sous le méme code de
la CIM-10-CA.

» Lorsqu’un médicament est désigné par son nom de marque de commerce dans le dossier,
utilisez un document de référence canadien sur les médicaments pour trouver son nom
générique ou ses ingrédients actifs afin de le trouver dans l'index alphabétique du tableau
des médicaments et autres substances chimiques.

> Sile nom générique ou les ingrédients actifs ne figurent pas dans lI'index alphabétique
du tableau des médicaments et autres substances chimiques, inscrivez le code de la
catégorie générale a laquelle appartient le médicament (p. ex. antibiotique, diurétique,
analgésique, narcotique).
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Effets indésirables en usage thérapeutique

Empoisonnements

Une réaction indésirable peut se produire lors de
I’administration ou de la prise appropriée d'une
substance (c.-a-d. drogue, médicament ou agent
biologique) en usage thérapeutique.

L’administration appropriée d'une
substance comprend :
> la prise ou I'administration de la
bonne substance
> le respect de la posologie (comprend les
médicaments sur et sans ordonnance)
» la prise de deux médicaments sur ordonnance
ou plus en méme temps
> la prise de deux médicaments ou
plus sans ordonnance conformément
aux recommandations

En général, les termes qui suivent sont employés
pour décrire les effets indésirables en usage
thérapeutique. Lorsque ces termes sont utilisés,
mais qu’il est clair qu’une substance n’a pas été
utilisée correctement, classifiez |I'affection comme
un empoisonnement.

» Réaction allergique (remarque : dans

le cas d’une réaction allergique a une
substance utilisée a des fins non
thérapeutiques, consultez la norme de
codification intitulée Réaction allergique en
usage non thérapeutique);

Effet cumulatif (toxicité);

Hypersensibilité;

Réaction iatrogéne;

Réaction idiosyncrasique;

Interaction entre deux médicaments;
Réaction paradoxale;

YV YV VY VY VY VY

Réaction synergique;

Directives de codification :

Inscrivez un code décrivant la réaction et/ou

la manifestation. Inscrivez d’abord le code de
réaction ou de manifestation, suivi d’'un code de
cause externe extrait de I'index alphabétique des
médicaments et autres substances chimiques
(Table des effets nocifs), sous la colonne « Effet
indésirable en usage thérapeutique ».

Lorsque la réaction ou la manifestation n’est pas
précisée dans le dossier, inscrivez le code T88.7
Effet indésirable d'un médicament, sans précision.

L’'empoisonnement peut se produire lors de la
prise inappropriée d'une substance (c.-a-d. drogue,
médicament ou agent biologique).

L'usage inapproprié comprend :

» la prise ou I'administration de la
mauvaise substance

» le non-respect de la posologie

» la prise d’'un médicament sur ordonnance avec
un médicament qu’on a décidé, de notre gré,
de prendre

» la prise d’'un médicament sans ordonnance
sans se conformer aux recommandations

» la prise de tout médicament avec
de l"alcool

Les termes suivants sont employés pour décrire
un empoisonnement :

» Surdose

» Ingestion accidentelle
» Geste intentionnel

» Tentative de suicide

Directives de codification :

Repérez les codes d’intoxication dans

la premiére colonne de I'index alphabétique des
médicaments et autres substances chimiques
(Table des effets nocifs). Placez en premier

le code d’intoxication, suivi du code de
manifestation, du code de cause externe,

et enfin du code de lieu d’événement.

Remarque : Le type de diagnostic attribué
a la manifestation qui découle d'un
empoisonnement est fondé sur les
définitions des types de diagnostic.
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Reportez-vous également a la norme de codification intitulée Réaction allergique en usage
non thérapeutique.

Exemple :

©

Exemple :

©

Un patient se présente au service d’urgence en raison d’une éruption cutanée.

Le médecin a consigné au dossier du patient que, deux jours auparavant, ce dernier
avait passé une tomodensitométrie avec injection d’un produit de contraste.
Diagnostic final: Réaction allergique au produit de contraste.

Code SNISA Description
L27.0 PP Eruption généralisée due a des médicaments
Y57.5 AP Produit de contraste utilisé en radiologie ayant provoqué

des effets indésirables au cours de leur usage
thérapeutique

Justification : Cette manifestation s’est produite a la suite de la prise appropriée
d’une substance en usage thérapeutique; par conséquent, elle est
classée selon les directives du tableau ci-dessus, c.-a-d. comme un
effet indésirable en usage thérapeutique.

Un patient regoit un diagnostic de gastrite causée par la prise d’aspirine conformément
aux directives.

Code SNISA Description
K29.7 PP Gastrite, sans précision
Y45.1 AP Salicylés ayant provoqué des effets indésirables au cours

de leur usage thérapeutique

Justification : Une manifestation qui se produit a la suite de la prise d'un
médicament sans ordonnance conformément aux directives est
classifiée comme un effet indésirable en usage thérapeutique.

Exemple : Hématémeése en raison de la prise de warfarine (coumadin) sur ordonnance avec de
-S I"aspirine que le patient a décidé de prendre.
- Code BDCP  SNISA Description
T45.5 (M) PP Intoxication par les anticoagulants
T39.0 (1) AP Intoxication par les salicylés
K92.0 (3) AP Hématémeése
X44 (9) AP Intoxication accidentelle par des médicaments
et substances biologiques et exposition a ces
produits, autres et sans précision
X40 (9) AP Intoxication accidentelle par des analgésiques,
antipyrétiques et antirhumatismaux, non
opiacés et exposition a ces produits
uU98.9 (9) AP Lieu de I'événement, sans précision
Justification : Toute prise d’'un médicament sur ordonnance avec un médicament
pris sur la décision du patient seulement est classifiée comme
un empoisonnement.
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Exemple :
-

Exemple :
o

Exemple :

Une patiente se présente au service d'urgence aprés que son mari a remarqué

qu’elle était assez somnolente. Pendant |'examen, on a noté qu’elle avait pris sa dose
prescrite d’Ativan et consommé trois verres de vin. Diagnostic final: Effet toxique de
la prise d’Ativan avec de l'alcool.

Code BDCP  SNISA Description

T42.4 (M) PP Intoxication par les benzodiazépines

T51.0 (1) AP Effet toxique de I'éthanol

R40.0 (3) AP Somnolence

X41 (9) AP Intoxication accidentelle par des anti-épileptiques,

sédatifs, hypnotiques, antiparkinsoniens et
psychotropes, et exposition a ces produits, non
classés ailleurs

X45 (9) AP Intoxication accidentelle par |'alcool et exposition
a l'alcool

u98.9 (9) AP Lieu de I'événement, sans précision

Justification :  Lorsqu’un état est le résultat d’une interaction entre de I’alcool et un

médicament, ceci est classifié comme un empoisonnement.

Une mére a trouvé son fils de huit ans en train de jouer avec des comprimés
d’'ibuprofene enrobés de sucre, a la maison. En comptant les comprimés, elle a
découvert gu’il en manquait dix. Son fils a admis avoir avalé les « bonbons ».
Il a été amené au service d'urgence, ou il se plaignait principalement de

maux d’estomac.

Diagnostic final: Ingestion de comprimés d’ibuproféne

Code BDCP  SNISA Description

T39.3 (M) PP Intoxication par d’autres anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS]

R10.19 (3) AP Douleur localisée a la partie supérieure de
I"abdomen, sans précision

X40 (9) AP Intoxication accidentelle par des analgésiques,

antipyrétiques et antirhumatismaux, non opiacés
et exposition a ces produits
U98.0 (9) AP Lieu de I'événement, domicile

Un patient est nouvellement diagnostiqué avec une spondylarthrose cervicale.

Son médecin lui avait prescrit un médicament contre la douleur en comprimés

de 25 mg (un AINS) a prendre une fois par jour. Le patient s’est rendu aux urgences
le lendemain. Il se plaignait de nausées et de vomissements, qui ont débuté

30 minutes aprées la prise de la premiere dose. Le médecin des urgences a pris
note de la réaction et a changé sa médication.

Code SNISA Description
R11.3 PP Nausées avec vomissements
Y45.3 AP Autres anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS]
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Exemple : Effet toxique de la digoxine; patient a fait de la tachycardie ventriculaire.
. S Code BDCP  SNISA Description
147.2 (M) PP Tachycardie ventriculaire
Y52.0 (9) AP Glucosides cardiotoniques et médicaments
d’action similaire ayant provoqué des
effets indésirables au cours de leur
usage thérapeutique
Justification : Bien que les médecins enregistrent souvent « effet toxique
de la digoxine » comme diagnostic, il y a habituellement de la
documentation supplémentaire indiquant la manifestation spécifique
de la toxicité. Classifiez le cas en fonction de I'état le plus
spécifique. Reportez-vous également a la norme de codification
intitulée Spécificité. Lorsqu’une information plus spécifique
n’est pas incluse dans la documentation, inscrivez le code T88.7
Effet indésirable d’un médicament, sans précision.
Exemple : Un patient est dans le coma en raison d'une tentative de suicide par surdose
& d’héroine, de Xanax, de Valium et d’acétaminophéne. Il a été trouvé a son domicile.
= Code BDCP SNISA Description
T40.1 (M) PP Intoxication par I’'héroine
T42.4 (1) AP Intoxication par les benzodiazépines
T39.1 (1) AP Intoxication par les dérivés du 4-aminophénol
R40.29 (1) AP Coma, sans précision
X62 (9) AP Auto-intoxication par des narcotiques et
psychodysleptiques [hallucinogénes] et
exposition a ces produits, non classés ailleurs
X61 (9) AP Auto-intoxication par des anti-épileptiques,
sédatifs, hypnotiques, antiparkinsoniens et
psychotropes, et exposition a ces produits,
non classés ailleurs
X60 (9) AP Auto-intoxication par des analgésiques,
antipyrétiques et antirhumatismaux non
opiacés, et exposition a ces produits
u98.0 (9) AP Lieu de I’événement, domicile
Justification : Lorsque plusieurs substances sont classifiées dans des catégories
distinctes, un code doit étre inscrit pour chacune d’entre elles.
Selon le Compendium des produits et spécialités pharmaceutiques
(CPS), le nom générique du Xanax est « alprazolam » et celui du
Valium, « diazépam ». Ces deux médicaments sont classifiés au
code T42.4 de 'index alphabétique des médicaments et autres
substances chimiques.
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Exemple : Surdose de Pamprin.

-5 Code BDCP SNISA Description
" T39.1 (M) PP Intoxication par les dérivés du 4-aminophénol
T45.0 (1) AP Intoxication par les médicaments antiallergiques
et antiémétiques
T50.2 (1) AP Intoxication par les inhibiteurs de I'anhydrase
carbonique, les benzothiadiazides et
d’autres diurétiques
X40 (9) AP Intoxication accidentelle par des analgésiques,
antipyrétiques et antirhumatismaux, non
opiacés et exposition a ces produits
X44 (9) AP Intoxication accidentelle par des médicaments
et substances biologiques et exposition a ces
produits, autres et sans précision
U98.0 (9) AP Lieu de I’événement, domicile
Justification : Le Pamprin est un médicament composé; il contient de

I"acétaminophéne, de la pyrilamine, du maléate et du pamabrom.
Chaque médicament doit donc étre codifié séparément. Comme le
pamabrom est un diurétique et que son nom générique ne figure
pas dans l'index alphabétique des médicaments et autres
substances chimiques, il est classifié a la catégorie générale des
diurétiques. La pyrilamine et le pamabrom sont classés sous le
méme code de cause externe; par conséquent, le code X44 n’est
attribué qu’une seule fois.

B Classez les états résultant de non-observance d’un traitement a I’aide d’un code décrivant
"® la manifestation, suivi du code Z91.1 Antécédents personnels de non-observance
d’un traitement médical et d’un régime, comme diagnostic de type (3)/autre probléeme.

Lorsqu’un état est documenté comme étant attribué a une non-observance d’un traitement
ou a l'interruption volontaire de celui-ci, il ne s’agit ni d'un empoisonnement ni d’un

effet indésirable.

Exemple : Un patient 4gé de 17 ans souffrant d’asthme depuis plusieurs années a
-S développé un état de mal asthmatique en raison de la non-observance de
- son régime médicamenteux.
Code BDCP SNISA Description
J45.01 (M) PP Asthme a prédominance allergique avec état de mal
asthmatique mentionné
Z91.1 (3) AP Antécédents personnels de non-observance d'un
traitement médical et d'un régime
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Réaction allergique en usage non thérapeutique

En vigueur depuis 2009

a v q . . - - . ~ . ~
h Lorsqu’une manifestation est consignée comme étant attribuable a une allergie ou a une
réaction allergique a une substance (a I’exception des substances en usage thérapeutique
et des allergies alimentaires), recherchez la manifestation dans I'index alphabétique.

Lorsque l'index :
» donne le sous-terme « allergie » ou « allergique », attribuez le code applicable
(AOO a R99).
> ne donne pas le sous-terme « allergie » ou « allergique », attribuez le code T78.4
Allergie, sans précision et
> un code supplémentaire pour identifier la manifestation, en tant que diagnostic de
type (3)/autre probléme et
» un code de cause externe, (soit Xb8 Exposition a d’autres facteurs précisés,
lorsque I'agent étiologique est connu; ou X59.9 Exposition a un facteur non
précisé causant des lésions traumatiques autres et non précisées, lorsque
I’agent étiologique est inconnu).

Remarque : Pour trouver un code de cause externe lorsqu’il s’agit d’'une réaction allergique
a une substance en usage non thérapeutique, ne cherchez pas dans l'index
alphabétique des médicaments et autres substances chimiques. Les codes de causes
externes se trouvant dans cet index sont utilisés seulement pour décrire un effet
indésirable en usage thérapeutique, ou un empoisonnement. Reportez-vous
également a la norme de codification intitulée Réactions indésirables en usage
thérapeutique et empoisonnements.

Exemple : Un patient se présente au service d’urgence et est diagnostiqué avec une dermite

9 allergique de contact aprés avoir été exposé a du sumac vénéneux (herbe a poux).
Code SNISA Description
L23.7 PP Dermite allergique de contact due aux végétaux,

sauf aliments

Justification : Une recherche dans I'index alphabétique méne au bon code.
Dermite
— due a (au)
— — plantes NCA (de contact) L25.5
— — — allergique L23.7

Un code de cause externe n’est pas nécessaire.
(Remarqgue : Un contact avec du sumac vénéneux est classé
comme une dermite allergique de contact.)
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Exemple :
-

Exemple :

S

Un patient se présente au service d’'urgence avec une tuméfaction localisée du
visage. Diagnostic final: Réaction allergique.

Code

T78.4
R22.0
X59.9
U98.9

Justification :

BDCP SNISA Description

(M) PP Allergie, sans précision

(3) AP Tuméfaction et masse localisées, au niveau de
la téte

(9) AP Exposition a un facteur non précisé causant des
Iésions traumatiques autres et non précisées

(9) AP Lieu de I'événement, sans précision

La manifestation précisée est tuméfaction; cependant, la recherche
dans l'index ne donne pas le sous-terme descriptif « allergique »;
par conséquent, le code T78.4 Allergie, sans précision est attribué.
Si le code T78.4 n’est pas attribué dans cet exemple, il ne sera
pas précisé qu’il s’agit d'une réaction allergique. Le code X59.9
est attribué parce que I'agent étiologique de la réaction allergique
est inconnu.

Une patiente se présente au service d'urgence avec un lymphoedéme des
paupiéres aprés s’étre appliqué une teinture sur les cheveux a son domicile.
Diagnostic final: Allergie au colorant capillaire.

Code
T78.4
H02.8
Xb8
U98.0

Justification :

SNISA Description

PP Allergie, sans précision

AP Autres affections précisées des paupiéres
AP Exposition a d'autres facteurs précisés
AP Lieu de I'événement, domicile

Dans cet exemple, I'agent étiologique est le colorant capillaire.
Bien que I'on trouve « colorant NCA » en cherchant dans I'index
alphabétique des médicaments et autres substances chimiques,
la réaction allergique ne découle pas de |'effet indésirable d’une
substance en usage thérapeutique; par conséquent, ne cherchez
pas le code de cause externe dans |'index alphabétique des
médicaments et autres substances chimiques. Remarque : Si le
code T78.4 n’'est pas attribué dans cet exemple, il ne sera pas
précisé qu'il s’agit d’une réaction allergique.
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Traumatisme intracranien SAIl versus traumatisme cranien SAI

En vigueur depuis 2008

Aux fins de la classification CIM-10-CA, un diagnostic final de traumatisme cranien est
classifié comme un traumatisme intracranien (traumatisme cérébral) lorsque I'un des états
suivants est documenté au cours de la visite:

>
>
>
>

état de conscience altéré;

état de perception altéré;

fonctions cognitives altérées;

score 3 a 12 de I'échelle de Glasgow.

Un score de 13 a 15 a I’échelle de Glasgow indique qu’il n'y a pas eu de
traumatisme cérébral.

« Lorsque le diagnostic final inscrit au dossier mentionne un traumatisme cranien et que
la documentation supplémentaire indique un traumatisme intracranien, selon les critéres
ci-dessus, inscrivez un code de la catégorie S06.— Lésion traumatique intracrédnienne.

& Lorsque le diagnostic final inscrit au dossier mentionne un traumatisme cranien sans autre
précision, inscrivez le code S09.9 Lésion traumatique de la téte, sans précision.

Reportez-vous également a la norme de codification Spécificité.

Exemple :

>

Une patiente a fait une chute d’un cheval et s’est blessée. Le diagnostic final écrit au

dossier est traumatisme cranien. La patiente est demeurée inconsciente pendant les

Code
S06.0
V80.0

Justification :

10 minutes qui ont suivi la chute.

BDCP SNISA Description
(M) PP Commotion
(9) AP Personne montant un animal ou occupant un
véhicule a traction animale, blessée par chute ou
éjection de I'animal ou du véhicule a traction
animale dans un accident sans collision

Etant donné que le dossier donne d’autres précisions (c.-a-d. perte
de conscience), le diagnostic final de “traumatisme cranien’ est
classifié a la catégorie SO6.— Lésion traumatique intracrdnienne
et non dans la catégorie S09.9 Lésion traumatique de la téte,
sans précision.
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Exemple : Une jeune fille de 15 ans marchait sur le trottoir en parlant sur son téléphone
- cellulaire lorsqu’elle s’est heurté la téte contre un poteau. Elle se plaint de maux

- de téte. Le diagnostic final inscrit au dossier est « traumatisme cranien mineur ».
Aucun score de I'échelle de Glasgow n’est écrit au dossier.
Code BDCP SNISA Description
S09.9 (M) PP Lésion traumatique de la téte, sans précision
W22.08 (9) AP Heurt dans la pratique d’activités autres que

le sport

uo98.4 (9) AP Lieu de I'événement, rue ou route

Justification : Lorsqu’il n’y a aucune évidence au dossier qui indique un
traumatisme cérébral (selon les critéres ci-dessus), le diagnostic ne
doit pas étre classifié sous les Iésions traumatiques intracraniennes.
En I"absence d’autres signes signalant des troubles neurologiques,
les maux de téte ne sont pas classifiés comme des Iésions
traumatiques intracraniennes.

Fracture du crane et lésion intracranienne

En vigueur depuis 2001

S Pour une fracture du crdne accompagnée d’un traumatisme intracranien, vous devez d’abord
codifier le traumatisme cranien, suivi d’un code supplémentaire désignant la fracture.

Exemple : Hémorragie sous-arachnoidienne traumatique avec fracture fermée de la base du créne.
Q Le patient a subi une perte de conscience de courte durée. Aucune autre lésion.
- Code BDCP SNISA  Description
S06.6 (M) PP Hémorragie sous-arachnoidienne traumatique
S02.100 (1) AP Fracture fermée de la base du créane

Plaies ouvertes

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

Les plaies ouvertes incluent les morsures d’animaux, les coupures, les lacérations,
I"arrachement de peau et de tissu sous-cutané, ainsi que les plaies perforantes avec
ou sans pénétration de corps étrangers. Elles ne comprennent pas les amputations
traumatiques ou I'arrachement de tissus plus profonds, tels que les tissus musculaires.

Reportez-vous également a la norme de codification Attribution de codes pour des lésions
superficielles multiples.

S Codifiez une plaie ouverte communicante avec une fracture au code de fracture ouverte.
=™ N'utilisez pas de code supplémentaire pour la plaie ouverte.

i. Organisation mondiale de la Santé, « Rules and guidelines for mortality and morbidity coding »,
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10), dixiéme version,
volume 2, deuxiéme édition (Genéve, Suisse, Organisation mondiale de la Santé), 2004.
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Exemple :
a

Un patient présente une plaie ouverte importante a la cuisse, une fracture de la
diaphyse du fémur étant visible dans la plaie.

Code Description
S$72.301 Fracture ouverte de la diaphyse du fémur

S Classez une plaie ouverte comme étant « compliquée » lorsqu’elle présente I'un des
éléments suivants :

> Retard de guérison;

> Retard de traitement;

» Corps étranger;

> Infection grave (sauf si celle-ci est consécutive a un traitement).

Exemple :
-

Un patient présente une plaie ouverte a |I'avant-bras aprés avoir été frappé au bras
par un baton de hockey en jouant dans son entrée. Il a attendu avant de consulter
pour un traitement et une infection significative s’est installée.

Code BDCP SNISA Description

S51.91 (M) PP Plaie ouverte de I'avant-bras, partie non précisée,
avec complication

W21.02 (9) AP Heurt contre ou par un baton de hockey

U98.0 (9) AP Lieu de I'événement, domicile

Justification : Ce cas présente a la fois une infection et un retard de traitement.

ﬁ Une fois qu’une plaie a été traitée définitivement (nettoyage et suture), classifiez une
infection subséquente en fonction du site au code T81.4 /nfection aprés un acte a visée
diagnostique et thérapeutique, non classée ailleurs, et ce, peu importe la cause de I'infection.

Reportez-vous également aux normes de codification Complications précoces
de traumatismes et Affections survenant apres un acte a visée diagnostique
et thérapeutique.

Exemple :
)

Un patient se présente pour le traitement d’une infection de plaie. Il avait subi
une plaie ouverte au bras qui avait été traitée la veille, par nettoyage et suture.

Code BDCP SNISA Série  Description

T81.4 (M) PP A Infection aprés un acte a visée
diagnostique et thérapeutique, non
classée ailleurs

Y83.8 (9) AP A Autres interventions chirurgicales a
I’origine de réactions anormales du
patient ou de complications ultérieures,
sans mention d’accident au cours de
I'intervention

Justification : La fermeture primaire d’une plaie n’est pas réalisée si le médecin
croit que le degré de contamination de la Iésion entrainera
probablement une infection. Ceci est un jugement qui se fonde sur
plusieurs facteurs, incluant le temps écoulé entre la Iésion et le
traitement. Dans le cas présent, étant donné que la plaie ouverte du
patient avait été définitivement traitée (nettoyée et suturée) et que le
patient se présente maintenant avec une infection de plaie, ceci est
classifié comme une infection suivant une procédure.
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Fractures — Fermées versus ouvertes

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

I h Classifiez une fracture non précisée comme fermée ou ouverte comme une fracture fermée.

Exemple : Les données concernant la Iésion indiquent seulement « fracture de I’humérus ».
= S Code Description
S42.390 Fracture d’une partie non précisée de

I"humérus, fermée

~ g L - . 5 A2 D P
I h Classifiez séparément toute plaie ouverte a proximité d'une fracture fermée.

Reportez-vous également a la norme de codification Plaies ouvertes.

Une fracture ouverte implique une plaie ouverte jusqu’au site de la fracture et exposant
la fracture ou que l'extrémité de |'os fracturé traverse la peau. Lorsqu’une plaie ouverte
se trouve a proximité d'une fracture sans que |I’'os soit exposé, la fracture est considérée
comme fermée.

Exemple : Un patient présente une fracture fermée de la diaphyse du fémur, ainsi qu’une
=S lacération superficielle de la cuisse.
Code Description

S72.300 Fracture fermée de la diaphyse du fémur
S71.10 Plaie ouverte de la cuisse, sans complication

Traitement des fractures

En vigueur depuis 2001

ﬁ Lorsque le siege d'une fracture comprend une articulation, choisissez un code d’intervention
"™ correspondant au site de l’articulation, et non au site de I'os.

Reportez-vous également a la norme de codification Réduction, fixation et fusion de
fracture d’une articulation.

Exemple : Fixation d’une fracture intertrochantérienne du fémur, avec clou centromédullaire
(approche ouverte).

1.VC.74.LA-LQ Fixation, fémur, approche ouverte, utilisation d’un clou
centromédullaire, sans utilisation de tissu

Exemple : Fixation d'une fracture du col du fémur, avec clou centromédullaire
(approche ouverte).

1.VA.74.LA-LQ Fixation, articulation de la hanche, approche ouverte, utilisation
d’un clou centromédullaire, dispositif de fixation uniquement
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Luxations

En vigueur depuis 2001

ﬁ Classifiez les luxations non précisées comme fermées ou ouvertes comme des
®® luxations fermées.

ﬁ Classifiez une « fracture avec luxation » comme une fracture.
»

ﬁ Classifiez la luxation simple d’une vertébre de la facon suivante :
» S13.1 Luxation d’une vertébre cervicale;
» S23.1 Luxation d’une vertébre dorsale;
» S33.1 Luxation d’une vertébre lombaire.

B Dans le cas de luxations multiples touchant une seule catégorie de vertébres, utilisez le code
seulement une fois.

Exemple : Luxation des deuxiéme et troisieme vertébres cervicales.
S Code Description
- S13.1 Luxation d’une vertébre cervicale

Lésions des vaisseaux sanguins

En vigueur depuis 2001

ﬁ Lorsqu’il y a une Iésion aux vaisseaux sanguins a la suite d’une fracture, d’une plaie ouverte
=% ou d’une autre blessure, utilisez un code supplémentaire pour identifier la Iésion touchant le
vaisseau sanguin.

Reportez-vous également a la norme de codification Séquence des codes de lésions
multiples en fonction du degré de gravité.

Exemple : Un patient a subi une fracture fermée de la diaphyse du fémur avec rupture
< de I'artére fémorale commune.

. Code Description
S$72.300 Fracture fermée de la diaphyse du fémur
S75.0 Lésion traumatique de |'artére fémorale
Justification : La séquence des codes dépend des circonstances consignées

au dossier.
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Lésions significatives

En vigueur depuis 2006, modifié en 2008

ﬁ Aux fins de la classification, considérez les types de Iésions traumatiques suivantes comme
=M étant significatives :

» fractures;

luxations;

amputations;

bralures des deuxiéme et troisieme degrés;

brilures du premier degré correspondant aux critéres d'un type de diagnostic
significatif, du probléme principal ou d’un autre probléme;

» gelure superficielle ou avec nécrose des tissus;
> lésions de nerfs, de vaisseaux sanguins, de muscles, de tendons et d’organes internes.

€ Attribuez le type de diagnostic (M), (1), (2), (W), (X) ou (Y) aux Iésions significatives.

V V VYV

Cette liste n"a pas pour but d’indiquer une hiérarchie de sévérité. Consultez également
la norme de codification intitulée Séquence des codes de lésions multiples en fonction
du degré de gravité.

Blessures par écrasement

En vigueur depuis 2006

S Attribuez toutes les lésions significatives associées a une blessure par écrasement comme
des comorbidités, le probleme principal ou un autre probléme.

» Utilisez un code supplémentaire, avec le type de diagnostic (3)/autre probléme, pour
identifier la blessure par écrasement. Lorsqu’une blessure par écrasement touche plusieurs
régions corporelles, choisissez un code d’écrasement de la rubrique T04 Ecrasements de
plusieurs parties du corps.

o Lorsque le syndrome d’écrasement est documenté avec une atteinte de la fonction rénale,
inscrivez le code T79.5 Anurie traumatique, avec un type de diagnostic de comorbidité,
probléme principal ou autre probléme.

Reportez-vous également a la norme de codification Attribution de codes pour plusieurs
types de lésions importantes touchant plusieurs régions corporelles.

Exemple : Un patient a eu la main écrasée entre deux objets dans une cuisine d"hotel,
S subissant des fractures ouvertes des deuxiéme et troisieme métacarpes.
= Code BDCP SNISA Description
S62.371 (M) PP Fractures multiples d’autres os du
métacarpe, ouvertes
S67.8 (3) AP Ecrasement de parties autres et non précisées du
poignet et de la main
W23 (9) AP Compression, écrasement ou blocage dans des objets
ou entre des objets
u98.5 (9) AP Lieu de I'événement, zone de commerce et
de services
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Exemple : Un patient a subi une lésion fermée de grade IV au foie, en plus d’un éclatement de
Q la rate, a la suite d’une blessure par écrasement a I'abdomen survenue lorsqu’il a été
- écrasé contre un mur par une camionnette en marche arriére.
Code BDCP SNISA Description
$36.130 (M) PP Rupture parenchymateuse du foie touchant de 25 a

75 % du lobe hépatique, ou de 1 a 3 segments
(grade V), sans plaie ouverte dans la cavité

S$36.040 (1) AP Rupture vasculaire hilaire ayant abouti a un
éclatement total de la rate (grade V), sans plaie
ouverte dans la cavité

S$38.1 (3) AP Ecrasement de parties autres et non précisées de
I"'abdomen, des lombes et du bassin
V03.0 (9) AP Piéton blessé dans une collision avec une automobile

ou une camionnette, accident en dehors de
la circulation

Exemple : Le patient était un passager qui a été écrasé lors du déraillement d’un train. Il a
o subi une fracture ouverte de la diaphyse de I"humérus, des fractures ouvertes de
= trois cb6tes, une contusion au cceur avec plaie ouverte de la cavité thoracique,
une contusion fermée du foie et de la rate, ainsi qu’une fracture fermée de l'ilion.
Code BDCP  SNISA Description
S26.801 (M) PP Contusion et hématome du cceur, avec plaie ouverte
de la cavité thoracique
S$42.301 (1) AP Fracture de la diaphyse de I"humérus SAI, ouverte
S22.401 (1) AP Fractures multiples de 2 a 4 cbtes, ouvertes
$36.150 (1) AP Hématome hépatique SAI, lacération SAI, Iésion
traumatique du foie SAI, sans plaie ouverte dans
la cavité
$36.090 (1) AP Hématome SAI, lacération SAI, lésion traumatique de
la rate SAI, sans plaie ouverte dans la cavité
$32.300 (1) AP Fracture fermée de I'ilion
TO4.7 (3) AP Ecrasement du thorax avec écrasement de
I"abdomen, des lombes, du bassin et de(s) membre(s)
T06.8 (3) AP Autres lésions traumatiques précisées de plusieurs
parties du corps
Vv81.7 (9) AP Occupant d’un train ou d'un véhicule ferroviaire,

blessé lors d'un déraillement sans collision préalable
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Lésions bilatérales

En vigueur depuis 2002, modifié en 2006, 2008

« En présence de lésions corporelles significatives bilatérales et identiques des deux c6tés
=B du corps, classifiez les Iésions en utilisant deux fois le méme code de la CIM-10-CA.

Exception : Ne codifiez pas deux fois les briilures corporelles identiques et bilatérales; la catégorie
T31 Briilures classées selon I'étendue de la surface du corps atteinte suffit a couvrir
cet aspect.

Exemple : Un patient a subi des lacérations des muscles quadriceps aux deux cuisses lorsqu’un

o sabre de cérémonie acéré exposé dans un musée est tombé sur ses genoux.
- Code BDCP SNISA Description
S$76.10 (M) PP Lacération de muscles et de tendons du quadriceps
S76.10 (1) AP Lacération de muscles et de tendons du quadriceps
W26 (9) AP Contact avec un couteau, une épée ou un poignard
u9s.2 (9) AP Lieu de I'événement, école, autre institution et lieu

d’administration publique

Exemple : Fracture fermée de la diaphyse du fémur, droite et gauche.

=S Code Description
" S$72.300 Fracture fermée de la diaphyse du fémur
$72.300 Fracture fermée de la diaphyse du fémur

Inscrivez également :
» code de cause externe
> lieu de I'événement

ﬁ Classifiez les fractures bilatérales des os qui sont uniques dans le corps (p. ex. les
= maxillaires inférieur et supérieur) a I’aide d’un seul code indiquant des fractures multiples.

Exemple : Fracture d’une branche (maxillaire inférieur), c6tés gauche et droit.
o

= Code Description
S02.670 Fracture du maxillaire inférieur, sites multiples, fermée
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Brilures et corrosions

En vigueur depuis 2001, modifié en 2005, 2006, 2007

Le terme « brdlure » englobe les brQlures thermiques, les brllures dues au frottement

et les ébouillantages provoqués par des liquides et des vapeurs non caustiques. Ce

terme inclut également les brllures causées par les appareils de chauffage électriques,
I"électricité, la flamme, les objets brdlants, la foudre et I'irradiation. Les corrosions sont des
brdlures causées par des produits caustiques comme les acides ou les alcalis. Les coups de
soleil sont classés dans la catégorie L55.

Dans la CIM-10-CA, les brdlures et les corrosions sont décrites en fonction de leur degré.
Cette terminologie fait référence a la profondeur de la brilure. Une brdlure du premier
degré équivaut seulement a un érythéme. Elle est également appelée brilure superficielle.
Une bralure du deuxieme degré implique une perte d’épiderme et |'apparition de cloques
(une atteinte partielle des couches de la peau). Les brilures du troisiéeme degré

touchent toutes les couches de la peau et/ou présentent une nécrose profonde

des tissus sous-jacents.

Les bralures et les corrosions de la surface externe du corps sont précisées selon leur
localisation dans les catégories T20 a T25. Les termes inclus pour chacune des catégories
permettent une sélection précise des codes. Les brilures limitées a I'ceil et aux organes
internes sont classées dans les catégories T26 a T28.

La catégorie T29 regroupe les brilures et les corrosions touchant plusieurs parties du
corps, et la catégorie T30 permet de classifier les brllures et les corrosions d’une partie
du corps non précisée. Les catégories T31 et T32 permettent d'indiquer I'étendue de la
surface corporelle atteinte par la brilure ou la corrosion.

B Classifiez les brilures de divers degrés pour un méme site en fonction du degré le plus grave
= pour le site en question.

Exemple : Brilures de la paroi thoracique aux premier, deuxiéme et troisiéme degrés.
S Code Description
" T21.3 Bralure du troisieme degré du tronc

Inscrivez également les codes suivants :

> code de pourcentage de la surface corporelle brilée;
» code de cause externe;

» code de lieu de I'événement.

~ g ~ L . . , B , ,
| h Classifiez une bralure évolutive en fonction du degré le plus élevé vers lequel elle évolue.

L’examen de la documentation montre gu’une brGlure désignée initialement comme étant
du deuxiéme degré peut évoluer et, en quelques jours, devenir une brdlure du troisieme
degré (évolution indiquée par le médecin). Cette brilure doit étre codifiée en fonction du
degré vers lequel elle a évolué, c’est-a-dire le troisieme degré.
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Exemple : Un patient se présente avec des brdlures du deuxiéme degré au bras gauche
< (10 % de la surface corporelle). Il s’était ébouillanté en faisant bouillir de I’eau dans

= une marmite a la maison. Les notes du dossier indiquent que la brdlure a évolué

vers une brdlure du troisiéme degré.

Code BDCP

SNISA

Description

T22.3 (M)

T31.12 (1)

X12 (9)
u98.0 (9)

PP

AP

AP
AP

Bralure du troisieme degré de I'épaule et du membre
supérieur, sauf poignet et main

Bralures touchant de 10 a 19 % de la surface
corporelle, avec 10 a 19 % de br0Glures au

troisieme degré

Contact avec d’autres liquides bralants

Lieu de I'événement, domicile

).

brilures récentes.

(1] L L) [ 1)
». p, ». .

Classifiez les briilures décrites comme « ne guérissant pas » ou « nécrotiques » comme des

Lorsqu’un patient se présente pour un traitement de brilure comprenant une greffe ou un
parage (débridement), classifiez la briilure comme une brilure récente.

Lorsqu’un patient se présente pour la complication d’une brilure guérie, codifiez le probleme
subséquent résultant de la briilure (p. ex. des cicatrices de rétraction).

Lorsqu’un patient se présente pour une chirurgie reconstructive d’une brilure guérie,
choisissez le code Z42 Soins de contréle comprenant une opération plastique.

Lorsqu’un patient se présente pour un changement de pansements pour bralures, utilisez
le code Z48.0 Surveillance des sutures et pansements chirurgicaux, comme diagnostic
principal/probléme principal.
> Utilisez un code supplémentaire, avec le type de diagnostic (3)/autre probléme,

pour identifier la bralure en tant que telle.

Reportez-vous également aux normes de codification intitulées Lésions traumatiques
récentes et anciennes et Admission pour examen de contréle.

Exemple : Un patient a subi des brilures corporelles multiples, dans I'incendie de sa maison,
Q sept mois auparavant. Cette fois-ci, il se présente pour une plastie en Z d'une
- cicatrice rétractile au poignet droit. De plus, il présente toujours une région

non-guérie, une brdlure du troisieme degré avec nécrose a la fesse gauche,
et qui couvre moins de 1 % de la surface corporelle.

Code BDCP SNISA Description

L90.5 (M) PP Cicatrices et fibrose cutanées

T95.2 (3) AP Séquelles de bralure, corrosion et gelures du membre
supérieur (facultatif)

Y86 (9) AP Séquelles d’autres accidents (facultatif)

T21.3 (1) AP Bralure du troisieme degré du tronc

T31.01 (1) AP Bralures couvrant moins de 10 % de la surface
du corps, avec moins de 10 % de brilure au
troisieme degré

X00 (9) AP Exposition a un feu non maitrisé, dans un batiment
ou un ouvrage

u98.0 (9) AP Lieu de I'événement, domicile

282 Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI

Révisé en septembre 2009



Chapitre XIX — Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes

S Lorsqu’une xénogreffe ou une homogreffe échoue ou est rejetée au siége d’une bralure
®™ traitée, inscrivez un code de la catégorie T86.84 Echec et rejet d’une greffe de tissu mou
ou d’un lambeau de tissu mou (peau, muscle, aponévrose, tendon, muqueuse).

s Lorsque la greffe de tissus provenant du patient (autogreffe) échoue ou est rejetée au siége
d’une brilure, inscrivez le code T85.8 Autres complications de prothéses, implants et
greffes internes, non classées ailleurs.

Etendue de la surface corporelle touchée par une brilure

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

o Lorsqu’un code de la catégorie T20 a T29 est attribué, il est nécessaire d’ajouter un
code supplémentaire obligatoire, avec un type de diagnostic de comorbidité/autre probléme,
des catégories :
» T31.- Brilures classées selon I'étendue de la surface du corps atteinte; ou
» T32.- Corrosions classées selon I’étendue de la surface du corps atteinte.

S Assurez-vous que le type de diagnostic des codes T31.- ou T32.- correspond au type de
"™ diagnostic de la brialure ou de la corrosion selon qu’elle soit une comorbidité avant
I"admission ou aprés I’admission ou autre probléme.

=% Sélectionnez un seul code des catégories T31.- et T32.-.

Les catégories T31 et T32 peuvent s’appliquer toutes deux a un méme cas, mais un seul
code de chacune des catégories peut étre utilisé.

Exemple : Brilures du tronc au premier degré (5 % de la surface corporelle atteinte),
< au deuxiéme degré (10 % de la surface corporelle atteinte) et au troisieme degré
= (15 % de la surface corporelle atteinte).
Code BDCP  SNISA Description
T21.3 (M) PP Bralure du troisieme degré du tronc
T31.32 (1) AP Bralures touchant de 30 a 39 % de la surface

corporelle, avec 10 a 19 % de brQlures au
troisieme degré

Inscrivez également les codes suivants :
» code de cause externe
» code de lieu de I'événement

Justification : Le code T31.32 est obligatoire avec le code T21.3. Le type
de diagnostic pour le code T31.32 correspond a une comorbidité
avant I"admission. Si la brQlure avait été une comorbidité aprés
I"admission, le code T31.32 aurait été inscrit avec le type
de diagnostic correspondant a une comorbidité aprés |"admission.
Un seul code de la catégorie T31.- peut étre sélectionné.

Remarque : Les diagrammes de briilures décrivant la totalité de la lésion du patient pourront
vous aider a sélectionner un code de ces catégories.
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Attribution du diagnostic principal et du probléme principal dans le cas de

brilures multiples

En vigueur depuis 2001, modifié en 2008

S En présence de briilures multiples touchant plusieurs sites corporels, sélectionnez le site le
plus gravement atteint pour le diagnostic principal/probléme principal.

& Dans le cas de briilures multiples du méme degré, sélectionnez le site qui correspond a la
plus grande surface corporelle atteinte pour le diagnostic principal/probléme principal.

S Lorsque tous les paramétres sont identiques, sélectionnez les brilures nécessitant une
greffe pour le diagnostic principal/probléme principal, avant les bralures ne nécessitant
pas de greffe.

Exemple : Bralures au deuxiéme degré de |'avant-bras et de la paume de la main, et brdlure
S au premier degré du visage.
" Code BDCP SNISA Description
T22.2 (M) PP Bralure du second degré de I'épaule et du membre
supérieur, sauf poignet et main
T23.2 (1) AP Bralure du second degré du poignet et de la main
T20.1 (1) AP Bralure du premier degré de la téte et du cou

Inscrivez également les codes suivants :

» code de pourcentage de la surface corporelle brilée;
» code de cause externe;

» code de lieu de I'événement.

Justification : Les brilures de |I"avant-bras ont été sélectionnées comme
diagnostic principal/probléme principal, car cette brQlure
présente une gravité supérieure a la brdlure au premier degré
du visage et une étendue supérieure a la bralure de la paume
de la main.
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Brilures touchant plusieurs régions corporelles

En vigueur depuis 2001

O Lorsque la documentation indique des siéges précis de bralures, attribuez des codes
distincts a chacun de ces siéges.

S Attribuez le code T29.- Brilures et corrosions de plusieurs régions corporelles, comme
=M diagnostic de type correspondant a une comorbidité/autre probléeme, uniquement lorsque
la documentation spécifique des siéges de bralures n’est pas fournie.

S Attribuez le code T29.- Brilures et corrosions de plusieurs régions corporelles, comme
diagnostic de type (3)/autre probleme, facultatif, afin de faciliter I’extraction des données.

Exemple : Brilure au troisiéme degré de la cuisse et du pied gauches.
O Code BDCP  SNISA Description
T24.3 (M) PP Bralure du troisieme degré de la hanche et du membre
inférieur, sauf cheville et pied
T25.3 (1) AP Bralure du troisieme degré de la cheville et du pied
T29.3 (3) AP Bralures de parties multiples du corps, au moins une

brGlure du troisiéme degré mentionnée

Inscrivez également les codes suivants :

» code de pourcentage de la surface corporelle brilée;
» code de cause externe;

» code de lieu de I'événement.

Brilures et corrosions dues a des substances a usage topique

ou a une irradiation En vigueur depuis 2001, modifié en 2003, 2006

& Lorsqu’une brilure résulte d’'une radiothérapie, utilisez un code permettant d’identifier la
=™  Dbralure selon le siége, suivi d’'un code de la catégorie T31.- et d’un code de cause externe
afin d’indiquer l'irradiation liée a un usage thérapeutique.

> Considérez la brilure comme un effet indésirable en usage thérapeutique, a moins que
*™ les données indiquent clairement un surdosage. Dans ce cas, inscrivez le code Y63.2 Dose
excessive administrée en radiothérapie.

Exemple : Un patient a subi une bralure de la paroi thoracique a la suite d’une radiothérapie
0 pour traiter un cancer du poumon, au cours de |'épisode de soins actuel.
S Code BDCP Série  Description
T21.0 (2) A Bralure du tronc, degré non précisé
T31.00 (2) A Bralures couvrant moins de 10 % de la surface du

corps, avec un pourcentage nul ou non précisé de
brilure au troisieme degré

Y84.2 (9) A Acte radiologique et radiothérapie, a |'origine de
réactions anormales du patient ou de complications
ultérieures, sans mention d'accident au cours de
I'intervention
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Séquence des codes de lésions multiples en fonction du degré de gravité

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2008

ﬁ Lorsqu’il y a présence de lésions multiples, codifiez d’abord la Iésion la plus grave (ou la plus
dangereuse pour la vie du patient).

Reportez-vous également a la norme de codification Diagnostics d’importance équivalente.

Exemple : Aprés un accident de véhicule automobile, un patient a été admis avec des brdlures
du troisieme degré a la téte et au cou (11 % de la surface corporelle) ayant nécessité
@ une importante greffe cutanée, en plus d’une lacération a un muscle du poignet
qui a exigé une suture et un parage et de I'amputation traumatique de deux doigts.

Code BDCP Description

T20.3 (M) Bralure du troisieme degré de la téte et du cou

T31.12 (1) Bralures touchant de 10 a 19 % de la surface corporelle,
avec 10 a 19 % de bralures au troisieme degré

S$66.90 (1) Lésion traumatique d’un muscle et d’un tendon non
précisés, lacération

S68.2 (1) Amputation traumatique (compléte) (partielle) d’au moins
deux doigts

Inscrivez également:
> code de cause externe

Justification : Les brdlures du troisieme degré seraient considérées comme
les plus graves et les plus dangereuses pour la vie du patient.

ﬁ Lorsque des lésions superficielles (cutanées) sont présentes en méme temps que des Iésions
=™ plus graves de la méme région corporelle, ne codifiez que les Iésions les plus graves.

Exemple : Un patient se présente avec une fracture de |'olécrane. Il présentait également des
Q contusions et des abrasions multiples dans la méme région.
- Code BDCP SNISA Description
S$52.000 (M) PP Fracture de I'olécréne du cubitus, fermée

Inscrivez également les codes suivants :
» code de cause externe;
» code de lieu de I’événement.

B3 Classifiez les lésions significatives au plus grand degré de spécificité possible, méme si cela
requiert l'utilisation de plus d’un code provenant de la méme catégorie.

Reportez-vous également aux normes de codification intitulées Lésions significatives
et Spécificité.

Exception : N’attribuez pas le méme code de diagnostic plus d’une fois pour les fractures
multiples du méme site d’un os (p. ex. double fracture de la diaphyse) ou pour les
fractures multiples ou bilatérales des os uniques dans le corps (p. ex. fractures
bilatérales du maxillaire inférieur). Reportez-vous également a la norme de
codification Lésions bilatérales.
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Exemple : Un patient est admis avec une fracture ouverte des os de la main, plus précisément
& du col du premier métacarpien et de la premiére phalange du pouce, et une fracture
- fermée du troisieme métacarpien.
Code BDCP SNISA Description
$62.221 (M) PP Fracture du col du premier métacarpien, ouverte
S$62.501 (1) AP Fracture de la premiere phalange, ouverte
$62.310 (1) AP Fracture de la diaphyse d’'un autre os du

métacarpe, fermée

Inscrivez également les codes suivants :
> code de cause externe;
» code de lieu de I'événement.

Justification : Le site de chaque fracture est précisé et donc codifié au plus grand
degré de spécificité possible, méme si les codes proviennent de la
méme catégorie de trois caracteres.

Attribution de codes pour des lésions superficielles multiples

En vigueur depuis 2006, modifié en 2008

B3 Utilisez les catégories de combinaison pour décrire des lésions superficielles multiples
et/ou bilatérales ou des plaies ouvertes touchant une méme région corporelle.

Contrairement aux Iésions importantes, les Iésions multiples qui font partie des catégories
du tableau ci-dessous n’ont pas besoin d’étre classées séparément. Elles peuvent étre
codifiées séparément si le prescrivent les exigences de déclaration des données de
|"établissement, de la province ou du territoire.

Utilisez un seul code pour identifier les plaies ouvertes multiples.

Choisissez I'un des codes suivants :
S01.7- de la téte;

S$11.7- du cou;

$21.7- de la paroi thoracique;
S$31.7- de I'abdomen, des lombes et du bassin;
S$41.7- de I’épaule et du bras;
S§51.7- de I'avant-bras;

S$61.7- du poignet et de la main;
S§71.7- de la hanche et de la cuisse;
$81.7- de la jambe;

S$91.7- de la cheville et du pied;

TO1.— de plusieurs parties du corps (voir le quatrieme chiffre pour les combinaisons de parties
du corps).
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Exemple : Un patient a subi des lacérations au pouce, a la paume et au majeur a la suite
< d’un accident sur un chantier de construction; sa main est restée coincée dans
= une machine.

Code BDCP SNISA  Description

S61.70 (M) PP Plaies ouvertes multiples du poignet et de la main,
sans complication

W31 (9) AP Contact avec des appareils, autres et
sans précision

u98.6 (9) AP Lieu de I'événement, zone industrielle et zone
de chantier

Justification : Les plaies ouvertes multiples peuvent toutes étre classées sous la
catégorie S61. Toutefois, comme il ne s’agit pas de Iésions graves,
il est aussi possible d’utiliser le code de combinaison S61.70.

Utilisez un seul code pour identifier les Iésions superficielles multiples.

Choisissez I'un des codes suivants :
S00.7- de la téte;

$10.7- du cou;

S$20.7- du thorax;

§30.7- de I'abdomen, des lombes et du bassin;
$40.7- de I’épaule et du bras;
S§50.7- de I'avant-bras;

$60.7- du poignet et de la main;
§70.7- de la hanche et de la cuisse;
$80.7- de la jambe;

$90.7- de la cheville et du pied;

T0O0.- de plusieurs parties du corps (voir le quatrieme chiffre pour les combinaisons de parties
du corps).

Attribution de codes pour plusieurs types de lIésions significatives

touchant une seule région corporelle

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2008

ﬁ Lorsqu’il existe au moins deux types ou plus de lésions significatives touchant une méme
=M™ région du corps, classifiez chaque Iésion au plus grand degré de spécificité possible indiquée
dans la documentation et inscrivez selon I'ordre de leur gravité.

Reportez-vous également a la norme de codification Lésions significatives.

Les codes suivants peuvent étre utilisés comme un signal pour indiquer la présence de
traumatismes significatifs multiples. S’ils sont utilisés, ils doivent étre de type (3) :

S09.7 (3) Lésions traumatiques multiples de la téte;
Lésions classées dans plus d'une des catégories (S02-S09.2);
S$19.7 (3) Lésions traumatiques multiples du cou;

Lésions classées dans plus d'une des catégories (S12-S18);
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S29.7 (3)

S36.7 (3)

S37.7 (3)

S39.7 (3)

S49.7 (3)

S59.7 (3)

S69.7 (3)

S79.7 (3)

S89.7 (3)

S99.7 (3)

Lésions traumatiques multiples du thorax;

Lésions classées dans plus d'une des catégories (S22-S29.0);
Lésion traumatique de multiples organes intra-abdominaux;
Lésions classées dans plus d'une des catégories (S36.0-S36.9);
Lésions traumatiques de multiples organes pelviens;

Lésions classées dans plus d'une des catégories (S37.0-S37.9);
Autres lésions traumatiques multiples de I'abdomen, des lombes et du bassin;
Lésions classées dans plus d'une des catégories (S32-S39);
Lésions traumatiques multiples de |I'épaule et du bras;

Lésions classées dans plus d'une des catégories (S42-S48);
Lésions traumatiques multiples de I'avant-bras;

Lésions classées dans plus d’'une des catégories (S52-S58);
Lésions traumatiques multiples du poignet et de la main;
Lésions classées dans plus d'une des catégories (S62-S68);
Lésions traumatiques multiples de la hanche et de la cuisse;
Lésions classées dans plus d'une des catégories (S72-S78);
Lésions traumatiques multiples de la jambe;

Lésions classées dans plus d'une des catégories (S82-S88);
Lésions traumatiques multiples de la cheville et du pied;

Lésions classées dans plus d’'une des catégories (S92-S98).

Lorsque plusieurs types de Iésions significatives sont présentes dans une méme région
du corps, ceci est considéré comme des lésions « multiples » de cette région du corps.

Exemple :

)
»
»

Un patient a été admis a la suite d’un accident de motoneige alors qu’il était le
conducteur. Il a subi une fracture ouverte du trochanter (fémur), une lacération
non contigué du muscle grand fessier, ainsi que des Iésions de plusieurs vaisseaux
sanguins et du nerf sciatique au niveau de la cuisse.

Code BDCP SNISA Description

S72.191 (M) PP Fracture ouverte du trochanter non précisée

S74.00 (1) AP Lacération du nerf sciatique au niveau de la
hanche et de la cuisse

S$76.00 (1) AP Lacération de muscles et de tendons de
la hanche

S75.7 (1) AP Lésion traumatique de plusieurs vaisseaux
sanguins au niveau de la hanche et de la cuisse

S79.7 (3) AP Lésions traumatiques multiples de la hanche et
de la cuisse

V86.50 (9) AP Conducteur d’une motoneige blessé dans un

accident en dehors de la circulation
Justification :  Ces lésions traumatiques sont toutes considérées comme
significatives et justifient I'attribution d’'un code de Iésions multiples
pour une méme région corporelle. Dans le cas présent, étant donné
gue la documentation n’offre pas plus de précisions concernant
la blessure aux vaisseaux sanguins, le code S75.7 est attribué.
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ﬁ Assurez-vous que les codes du type S-9.7 Lésions traumatiques multiples de — ne sont pas
utilisés pour identifier des Iésions multiples lorsqu’une Iésion significative est présente avec
une ou plusieurs plaies superficielles.

Exemple : Un patient a été admis aprés un accident sur un chantier de construction, au cours
Q duquel il s’est blessé a la main en utilisant une machine. Il a subi une fracture fermée
= de la phalange distale de son index, des lacérations du pouce, de la paume
et du majeur.
Code BDCP  SNISA Description
$62.610 (M) PP Fracture de la troisieme phalange d’un
doigt, fermée
S61.70 (3) AP Plaies ouvertes multiples du poignet et de la
main, sans complication (facultatif)
W31 (9) AP Contact avec des appareils, autres et
sans précision
U98.6 (9) AP Lieu de I'événement, zone industrielle et zone
de chantier

Justification : Les Iésions superficielles multiples sont saisies avec I'utilisation du
code S61.70 (consultez également la norme de codification intitulée
Attribution de codes pour des lésions superficielles multiples).
Toutefois, le code S69.7 Lésions traumatiques multiples du poignet
et de la main n’'est pas attribué car il y a seulement un type de
Iésion significative dans ce cas.

Attribution de codes pour plusieurs types de lésions significatives touchant

plusieurs régions corporelles

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006, 2008

S Chaque fois qu’il existe deux types ou plus de Iésions significatives touchant des régions
corporelles multiples, classifiez chaque Iésion au plus grand degré de spécificité mentionné
dans la documentation et classifier les Iésions en respectant |I'ordre de leur gravité.

Reportez-vous également aux normes de codification Lésions significatives et Séquence
des codes de lésions multiples en fonction du degré de gravité.

Le code T06.8 Autres lésions traumatiques précisées de plusieurs parties du corps,
peut étre utilisé comme un signal pour identifier les cas avec des Iésions significatives
multiples touchant plusieurs régions corporelles. S’il est utilisé, un type (3) doit étre
attribué au diagnostic.

Lorsque TO6.8 est attribué, il n’est pas nécessaire d’utiliser un code tel que S-9.7 Lésions
traumatiques multiples de ?.
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Exemple : Le conducteur d’'une motoneige blessé dans un accident de la circulation a subi
« des lésions multiples touchant plusieurs régions corporelles : une fracture de LeFort
= de type 3 du maxillaire, un hématome sous-dural avec perte de conscience durant

65 minutes, une plaie ouverte a I'abdomen avec contusion au pancréas, des
lacérations du duodénum et du canal biliaire, une fracture fermée de la vertébre C6,
et des fractures ouvertes de I'extrémité supérieure de I"humérus et de la clavicule.

Code BDCP SNISA Description

S06.5 (M) PP Hémorragie sous-durale traumatique

$36.201 (1) AP Hématome du pancréas (sans Iésion traumatique d’un
canal pancréatique), avec plaie ouverte dans la cavité

S$36.421 (1) AP Lacération du duodénum avec Iésion traumatique des

canaux biliaires ou du complexe
duodénopancréatique, avec plaie ouverte dans

la cavité

S02.431 (1) AP Fracture des os malaires et maxillaires, LeFort 3,
unilatérale, ouverte

S$12.210 (1) AP Fracture des vertebres C5-C7, fermée

S42.281 (1) AP Fracture d’'une autre partie de |I'extrémité supérieure
de I'humérus, ouverte

S42.011 (1) AP Fracture de la diaphyse claviculaire, ouverte

T06.8 (3) AP Autres lIésions traumatiques précisées de plusieurs
parties du corps

V86.00 (9) AP Conducteur d’une motoneige blessé dans un accident

de la circulation

Remarque : Lorsque I'abrégé contient plusieurs codes commencant par la lettre S et présentant
un deuxiéme caractére différent, le code T06.8 pourrait étre utilisé, puisque
le deuxiéme chiffre fait référence aux différentes parties du corps. Par exemple,
S06 + S44 = plusieurs types de lésions importantes touchant différentes parties
du corps.

Ni les Iésions superficielles (troisieme caractére = « 0 »), ni les plaies ouvertes
(troisieme caractére = « 1 ») ne sont considérées comme des lésions importantes
pour I'attribution des codes de Iésions multiples. Cependant, certaines plaies ouvertes
ou lésions superficielles peuvent étre considérées comme des comorbidités.
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Codification des lIésions multiples non spécifiques — Visites aux urgences

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002, 2006

Lorsque la documentation ne permet pas I’attribution d'un code de Iésion spécifique pour des
blessures significatives, vous pouvez utiliser un code de lIésions multiples pour désigner le
probléme principal lors de la rédaction de I’abrégé d’une visite aux urgences.

Reportez-vous également a la norme de codification Séquence des codes de lésions
multiples en fonction du degré de gravité.

Exemple : Une passageére dans une automobile a été blessée lorsque le véhicule dans lequel

e elle circulait a été frappé par un autobus. Elle a subi de graves lésions multiples de
plusieurs parties du corps. La patiente a été transférée dans un centre de traumatologie
avant qu’un diagnostic ne soit établi.

Code SNISA Description

T06.8 PP Autres lésions traumatiques précisées de plusieurs parties
du corps

V44.6 AP Occupant d’une automobile blessé dans une collision avec
un véhicule lourd ou un autobus, accident de la circulation

Complications précoces de traumatismes

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

ﬁ Lorsqu’une complication de traumatisme, comme une hémorragie ou une infection, survient

®™ a la suite d’une intervention thérapeutique ou chirurgicale destinée a réparer le site Iésé,
attribuez le code approprié de la rubrique T80 a T88 Complications de soins chirurgicaux et
médicaux, non classées ailleurs.

Reportez-vous également a la norme de codification intitulée Affections survenant apres un
acte a visée diagnostique et thérapeutique.

Exemple : Un patient a été admis pour une déhiscence d’une plaie ouverte a I'avant-bras
« qui avait été réparée par chirurgie.
- Code BDCP  SNISA Série  Description
T81.3 (M) PP A Désunion d’une plaie opératoire, non
classée ailleurs
Y83.8 (9) AP A Autres interventions chirurgicales a

I’origine de réactions anormales du
patient ou de complications
ultérieures, sans mention d’accident
au cours de l'intervention

Justification : Comme la complication s’est déclarée aprés le traitement médical
ou l'intervention chirurgicale, elle est classée a la rubrique T80 a
T88 Complications de soins chirurgicaux et médicaux.

Remarque : Pour un patient présentant des traumatismes multiples, on peut présumer qu’un choc
est attribuable aux traumatismes. Attribuez le code T79.4 Choc traumatique, sauf si le
médecin a clairement indiqué une autre cause.
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Exemple : Un patient avec des Iésions multiples graves subit un choc aprés I’administration
-S d’un anesthésique dans le cadre d’une intervention destinée a réparer les Iésions.
" T88.2 Choc anesthésique

Inscrivez également les codes suivants :
» un code de cause externe de I'effet indésirable en usage thérapeutique

Affections survenant aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique

En vigueur depuis 2009

Des changements considérables ont été apportés a la classification des états qui
surviennent a la suite d’une intervention dans la version 2009 de la CIM-10-CA et dans les
Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI.

Les méthodes de classification des affections survenant aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique sont les suivantes :

> L’index alphabétique classifie I’affection ou le symptome sous I'un des codes suivants :

— un code de la rubrique T80-T88 Complications de soins chirurgicaux et médicaux,
non classées ailleurs (code « T »),

— un code lié a I'état postopératoire qui se trouve dans la plupart des chapitres portant
sur un systéme corporel,

— le code régulier (le code habituel dans la classification).

v

Un code de cause externe est obligatoire.

A\

Un code supplémentaire, si disponible, est obligatoire pour fournir plus de détails.

» Un indicateur de série (nouvel élément de données) est utilisé pour préciser I’ensemble
de codes attribués pour décrire I'affection survenant aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique.

Remarque : Les définitions des types de diagnostic et des problemes s’appliquent aux affections
survenant aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique. Lorsqu’une affection
survenant aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique ne répond pas aux
critéres de significativité, I’attribution de codes est facultative; cependant, lorsque
des codes sont attribués, il faut suivre les directives suivantes ci-aprés.

My Classifiez un état ou un symptome comme une affection survenant aprés un acte a visée
=M diagnostique et thérapeutique lorsque :
> I'affection ou le symptome survient pendant un épisode de soins continus dans
les trente jours suivant une intervention (y compris les transferts d’un établissement
a un autre);
> une relation de cause a effet est inscrite au dossier, peu importe le temps qui s’est
écoulé entre les deux.
Attribuez au moins deux codes :
»> soit un code « T », un code lié a I'affection postopératoire ou un code régulier selon
I'index alphabétique;
> un code de cause externe qui précise I'accident (Y60-Y69), I'incident indésirable
(Y70-Y82) ou la réaction anormale (Y83-Y84).
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Remarque : La période de trente jours ne s’applique pas lorsqu’un patient a obtenu son congé pour

retourner chez lui. A la réadmission, il doit étre clairement inscrit au dossier que |’'état
est postopératoire pour pouvoir la classifier ainsi.

Remarque : Lorsqu’il est clairement inscrit au dossier qu’une affection (ou un symptéme) survenu

au cours de la période postopératoire de trente jours n’est pas liée a lI'intervention,
cette affection n’est pas codifié¢e comme une affection survenant aprés un acte a
visée diagnostique et thérapeutique. Il peut s’agir :

> d’une affection ou d’un symptéme qui représente une aggravation de I'état en
cours de traitement;

> d’une exacerbation d'un état préexistant;
> d’une affection attribuable & une autre cause.

Remarque : Il est obligatoire d’utiliser I'Indicateur de série pour préciser I'ensemble de codes

qui servent a décrire I'affection survenant aprés un acte a visée diagnostique et
thérapeutique. Pour obtenir des instructions précises sur |"application de I'Indicateur de
série, consultez le champ 03 du groupe 10 dans le Manuel de saisie de I'information,
BDCP ou I'élément de données 127 Relation entre problemes, dans le Manuel du
Systéme national d’information sur les soins ambulatoires.

Recherche d’une affection survenant aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique dans I'index alphabétique

Etape 1:

Etape 2 :

Etape 3 :

Cherchez le terme pilote de I'affection ou du symptéme particulier (synonymes et termes
mis en retrait applicables),
Trouvez un sous-terme qui signifie « postopératoire ».
» Lorsqu’il y a un sous-terme qui signifie postopératoire, attribuez le code selon
I'index alphabétique.
» Lorsqu’il existe des sous-termes tant pour I'affection que pour le caractére
postopératoire, accordez la priorité au caractére postopératoire.
Lorsqu’il n’y a pas de sous-terme qui signifie postopératoire, attribuez le code régulier
selon I'index alphabétique.
Exception : Lorsque I’affection est directement associée a une certaine intervention (voir
tableau ci-dessous), n’utilisez pas, par défaut, un code régulier. Cherchez le terme pilote
« Complication, complications (de) » et un terme mis en retrait qui désigne le type précis
d’intervention et attribuez le code selon I'index alphabétique.

Affections directement associés a certaines interventions

Amputation
Anastomose
Fécondation artificielle

Prothéses, implants et greffes (entre autres arthroplastie, prothése
articulaire, shunt, suture — non résorbable/permanent)

Injection thérapeutique, perfusion et transfusion (comprend dialyse,
circulation extracorporelle, perfusion et transfusion)

Ponction lombaire
Mastoidectomie
Réimplantation
Abouchement
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Recherche d’une affection survenant aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique dans l'index alphabétique

Exemple : Infection d’une plaie a la suite d’'une mastectomie pratiquée il y a six semaines.

Infection
— plaie (locale) (posttraumatique) NCA T79.3
— — postopératoire T81.4 (sélectionnez ce code « T »)

Justification : Il y a un sous-terme qui signifie postopératoire et indique
d’attribuer le code T81.4.

Exemple : Adhérences pelviennes a la suite d’une ovariectomie radicale pratiquée il y a
deux ans.

Adhérences, adhérent (postinfectieuse, postinfection)

— pelviennes (pelvipéritonéales, péritonéales)

— — femme N73.6

— — — apreés un acte a visée diagnostique et thérapeutique N99.4 (sélectionnez
ce code lié a I'affection postopératoire)

Justification : Il y a un sous-terme qui signifie postopératoire et indique
d’attribuer le code N99.4.

Exemple : Epanchement pleural postopératoire survenu deux jours aprés un
pontage aortocoronarien.

Epanchement
— pleural, pleurétique, pleurite, pleuropéricardique, plévre (enkysté) (avec)
J90 (sélectionnez le code régulier)

Justification : Il n’y a pas de sous-terme qui signifie postopératoire et I'état
n’est pas directement associé au pontage (greffe); sélectionnez donc le
code J90.

Exemple : Sepsie a streptocoques diagnostiquée trois jours a la suite d’une chirurgie.

Sepsie (généralisée) (voir aussi Infection) A41.9
— Streptocoques, Streptococcus, streptococcique A40.9
— postopératoire T81.4 (sélectionnez le code « T »)

Justification : Le caractére postopératoire n’est utilisé que lorsque des
sous-termes s’appliquent au méme niveau d’indentation; par conséquent,
T81.4 est sélectionné.

Exemple : Vertige a la suite d’'une ponction lombaire.
Complication, complications (de)

— ponction lombaire (médullaire) G97.1 (sélectionnez le code G97.1)
Justification : Il n’y a pas de sous-terme qui signifie postopératoire sous le
terme pilote « vertige » et I'affection est directement associée a une certaine
intervention (ponction lombaire) énumérée dans le tableau. Faites donc une
recherche a I'aide du terme pilote « Complication, complications (de) ».
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Exemple : Une patiente recoit un diagnostic de sepsie a streptocoques trois jours aprés avoir
0 subi I’ablation de I’ovaire gauche en raison d’une tumeur.
S Code BDCP Série  Description
C56.0 (M) Tumeur maligne unilatérale de I’ovaire
T81.4 (2) A Infection aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique, non classée ailleurs
A40.9 (3) A Sepsie a streptocoques, sans précision
Y83.6 (9) A Ablation d’un autre organe (partielle) (totale), a

I’origine de réactions anormales du patient ou
de complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de l'intervention

Justification : La sepsie a streptocoques est survenue pendant un épisode de
soins continus, soit dans les trente jours suivant l'intervention;
par conséquent, elle est classifiée comme une affection survenant
aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique. Dans |'index
alphabétique, nous trouvons le sous-terme postopératoire sous
le terme pilote « sepsie »; le code T81.4 est donc attribué.

Un code supplémentaire, A40.9, est obligatoire afin de préciser
le type d’infection. L’indicateur de série « A » identifie I'ensemble
de codes et démontre la relation entre les diagnostics pour
décrire I'affection survenue aprés un acte a visée diagnostique

et thérapeutique.

Exemple : Une patiente obtient son congé aprés avoir subi une hystérectomie abdominale.
S Elle retourne a I'hépital en raison d’une déhiscence de la plaie opératoire.
" Code BDCP SNISA  Série Description
T81.3 (M) PP A Désunion d’une plaie opératoire,
non classée ailleurs
Y83.6 (9) AP A Ablation d’un autre organe (partielle)

(totale), a I'origine de réactions
anormales du patient ou de
complications ultérieures, sans
mention d’accident au cours
de l'intervention

Justification : La déhiscence de la plaie opératoire est classée comme un état
survenant aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique
parce qu’un lien avec l'intervention est inhérent au diagnostic.
L'index alphabétique méne au code T81.3. L'indicateur de série
« A » identifie I'ensemble de codes qui décrivent I’affection
survenue aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique.
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Exemple : Une patiente se présente a I’"hépital pour une libération d’adhérences pelviennes
-S attribuable a une ovariectomie radicale antérieure.
" Code BDCP SNISA  Série  Description

N99.4 (M) PP A Adhérences pelvi-péritonéales apreés

un acte a visée diagnostique
et thérapeutique

Y83.6 (9) AP A Ablation d’un autre organe (partielle)
(totale), a I’origine de réactions
anormales du patient ou de
complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de I'intervention

Justification : Les adhérences pelviennes sont classifiées comme une affection
survenant aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique
parce qu’une relation de cause a effet est consignée au dossier.
Un sous-terme qui signifie postopératoire existe sous le terme pilote
« adhérences » et le terme mis en retrait « pelviennes ». Par
conséquent, on attribue le code N99.4, puis le code de cause
externe. L'indicateur de série « A » identifie I'ensemble de codes
qui décrivent I'affection survenue aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique.

Exemple : Une patiente est admise pour le remplacement d’une valvule mécanique. Elle fait un
0 arrét cardiaque sur la table d’opération durant la chirurgie. Un massage cardiaque a
= coeur ouvert est pratiqué, en vain. La patiente décéde dans la salle d'opération.
Code BDCP Série  Description
146.9 (2) A Arrét cardiaque, sans précision
Y83.1 (9) A Intervention chirurgicale avec implantation

d’une prothése interne, a I’origine de réactions
anormales du patient ou de complications
ultérieures, sans mention d’accident au cours
de l'intervention

Justification : L'arrét cardiaque est classifié comme une affection survenant
apres un acte a visée diagnostique et thérapeutique parce qu'il a
eu lieu pendant un épisode de soins continus dans les trente jours
suivant I'intervention. Lorsque I’on cherche arrét cardiaque dans
I'index alphabétique, il n’y a pas de sous-terme qui signifie
postopératoire; par conséquent, on attribue le code régulier, soit
146.9, puis le code de cause externe. L'indicateur de série « A »
identifie I'’ensemble de codes qui décrivent I'affection survenue
apres un acte a visée diagnostique et thérapeutique.
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Exemple :

>

Une patiente subit une hystérectomie vaginale en raison d’un prolapsus utéro-
vaginal. Le deuxiéme jour aprés l'intervention, elle souffre de rétention urinaire
et d’atélectasie qui doivent étre traitées et surveillées. Un cathéter a demeure
est introduit et la patiente développe par la suite une cystite significative liée

au cathéter.
Code
N81.4

R33

J98.10
Y83.6

T83.5

N30.0
Y84.6

Justification :

BDCP Série  Description

(M) Prolapsus utéro-vaginal, sans précision

(2) A Rétention d’urine

(2) A Atélectasie

(9) A Ablation d'un autre organe (partielle) (totale) a

I’origine de réactions anormales du patient ou
de complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de l'intervention

(2) B Infection et réaction inflammatoire dues a
une prothése, un implant et une greffe de
|"appareil urinaire

(3) B Cystite aigué

(9) B Sondage urinaire a |'origine de réactions
anormales du patient ou de complications
ultérieures, sans mention d’accident au cours
de l'intervention

La rétention urinaire et I'atélectasie sont classifiées comme

des affections survenant aprés un acte a visée diagnostique et
thérapeutique parce qu’elles sont survenues pendant un épisode

de soins continus dans les trente jours suivant I'intervention.

La cystite est classifiée comme une affection survenant aprés un
acte a visée diagnostique et thérapeutique parce qu’une relation de
cause a effet est consignée au dossier (cystite liée au cathéter). On
ne fait pas mention du temps qui s’est écoulé entre le cathétérisme
et la manifestation de la cystite. Les codes réguliers sont attribués
pour la rétention urinaire et |'atélectasie parce qu’il n'y a pas de
sous-terme qui signifie postopératoire pour ces affections dans
I'index alphabétique. Des codes de causes externes sont attribués
pour préciser la relation des affections avec |I’hystérectomie
abdominale et le cathétérisme vésical. L'indicateur de série « A »
identifie I'ensemble de codes qui décrivent I'affection liée a
I"hystérectomie et la série « B » identifie I'ensemble de codes lié

au cathétérisme.
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Exemple : Une patiente subit une transplantation pulmonaire simple parce qu’elle souffre
d’hypertension pulmonaire primitive et son évolution postopératoire se déroule
@ sans complication; cependant, le 32° jour aprés l'intervention, elle développe un

épanchement pleural qui nécessite une thoracentése. Les examens par TDM laissent
soupconner une infection fongique pulmonaire mais aucune cause précise d’infection
n’a été consignée au dossier. Le résumé a la sortie dit notamment ce qui suit :

« épanchement pleural de cause indéterminée suite a une transplantation».

Code BDCP Série Description
Joo (2) A Epanchement pleural, non classé ailleurs
Y83.0 (9) A Intervention chirurgicale avec transplantation

d’un organe entier ou de tissus a l’origine
de réactions anormales du patient ou de
complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de |'intervention

Justification : Bien que I'épanchement pleural soit survenu aprés 30 jours, il
y a un lien de cause a effet qui a été consigné au dossier et, par
conséquent, classifié comme une affection survenant aprés un
acte a visée diagnostique et thérapeutique. Lorsque I'on cherche
épanchement pleural dans I'index alphabétique, il n'y a pas de
sous-terme qui signifie postopératoire; ainsi, nous attribuons
le code régulier, soit J90, puis le code de cause externe.
L'indicateur de série « A » identifie 'ensemble de codes
qui décrivent |'affection survenue aprés un acte a visée
diagnostique et thérapeutique.

Exemple : Le cinquiéme jour aprés le brochage d’une fracture du fémur, ce patient 4gé est
0 transféré de I'hépital A a I’'hdpital B pour étre plus prés de sa famille. Le dixiéme jour
= aprés l'intervention, a I'hépital B, le patient développe une atélectasie en raison d’un

bouchon muqueux dans les voies respiratoires qui nécessite une bronchofibroscopie
pour aspirer les sécrétions.

Code BDCP Série Description
J98.10 (2) A Atélectasie
Y83.1 (9) A Intervention chirurgicale avec implantation

d’une prothése interne, a I’origine de réactions
anormales du patient ou de complications
ultérieures, sans mention d’accident au cours
de l'intervention

Justification : L'atélectasie est classée comme une affection survenant aprés
un acte a visée diagnostique et thérapeutique a I’hépital B parce
gu’elle est survenue dans les trente jours suivant I'intervention
pendant un épisode de soins continus. Lorsque I'on cherche
atélectasie dans l'index alphabétique, il n’y a pas de sous-terme
qui signifie postopératoire; par conséquent, on attribue le code
régulier, soit J98.10, puis le code de cause externe. L’'indicateur
de série « A » identifie I'ensemble de codes qui décrivent
I’affection survenue aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique.
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Exemple : Une patiente subit une amygdalectomie et obtient son congé sans qu’aucun

@ probléme apparent ne se manifeste. Le lendemain, elle retourne a I’"hépital en
raison d'importantes douleurs. Le médecin lui prescrit de I'ibuproféne contre
la « douleur postopératoire » et lui conseille de revenir consulter si d’autres
problémes apparaissent.

Code
R52.0
Y83.6

Justification :

SNISA Série  Description

PP A Douleur aigué

AP A Ablation d'un autre organe (partielle) (totale), a
I’origine de réactions anormales du patient ou
de complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de l'intervention

Ala réadmission, la relation de cause a effet doit étre clairement
consignée au dossier. Dans cet exemple, le médecin a qualifié la
douleur de postopératoire et a ainsi établi la relation. En outre, cet
exemple illustre qu’un symptdme qui correspond a la définition est
également considéré comme une affection survenant aprés un
acte a visée diagnostique et thérapeutique. Lorsque I'on cherche
douleur postopératoire, le code R52.0 est attribué pour la douleur
postopératoire de tout site, suivi du code de cause externe.
L'indicateur de série « A » identifie I'ensemble de codes qui
décrivent |'affection survenue aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique.

Exemple : Un patient subit la réparation d’une hernie inguinale. Apres la chirurgie, il souffre de

S nausées et de vomissements, lesquels cessent rapidement par eux-mémes.
" Code BDCP  SNISA Série  Description
K40.9 (M) PP Hernie inguinale, unilatérale ou
sans précision, sans occlusion
ni gangréne
R11 (3) AP A Nausées et vomissements
Y83.8 (9) AP A Autres interventions chirurgicales

Justification :

a 'origine de réactions anormales du
patient ou de complications
ultérieures, sans mention d’accident
au cours de l'intervention

Bien que les nausées et les vomissements ne répondent pas aux
critéres de significativité dans cet exemple; lorsque des codes sont
attribués pour décrire une affection survenant aprés un acte a visée
diagnostique et thérapeutique, il faut suivre les directives relatives a
I’attribution des codes liés a I'affection postopératoire. L'indicateur
de série « A » identifie ’'ensemble de codes qui décrivent |'affection
survenue aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique.
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Exemple : Une patiente est admise et recoit un diagnostic de pneumonie. Selon I"anamnése,
0 elle a subi une hystérectomie radicale il y a huit jours.
> Code BDCP Description
J18.9 (M) Pneumonie, sans précision
Justification : La pneumonie n’est pas considérée comme une affection survenant

aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique étant donné
gue le médecin n’a pas consigné clairement au dossier qu’il existe
une relation de cause a effet entre la pneumonie et lI'intervention
antérieure. Une fois qu’un patient obtient son congé pour retourner
chez lui, la période de 30 jours n’est plus applicable.

Exemple : Un patient ayant un probléme connu de fibrillation auriculaire est admis pour un
0 pontage aortocoronarien. Le deuxiéme jour apres l'intervention, il subit un épisode
2 de fibrillation auriculaire et est gardé sous surveillance a I’'USC.
Code BDCP Description
148.0 (1) Fibrillation auriculaire
Justification : Etant donné que la fibrillation auriculaire était connue avant

I'intervention chirurgicale, elle n'est pas classifiée comme

une affection survenant aprés un acte a visée diagnostique et
thérapeutique. |l s’agit d'une exacerbation d'un état préexistant,
et un diagnostic de type (1) est attribué.

Exemple : Le premier jour aprés avoir subi une intervention, un patient sort sans aide de son lit
0 d’hépital, fait une chute et se fracture la hanche.
v Code BDCP Description
$72.090 (2) Fracture du col du fémur non précisée
W06 (9) Chute d’un lit
u98.2 (9) Lieu de I'événement, école, autre institution et lieu

d’administration publique

Justification : Bien que la blessure se soit produite dans les 30 jours suivant
I'intervention, il est clair que la fracture n’y est pas liée (attribuable);
par conséquent, elle n"est pas classifiée comme une affection
survenant aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique.
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Codes résiduels

Consultez toujours I'index alphabétique pour trouver le code approprié. Les codes résiduels
(codes .8) dans les chapitres portant sur le systéme corporel et le chapitre portant sur les
traumatismes sont utilisés pour classifier les affections uniques qui ne surviennent qu’a la
suite d'une intervention. Il est important que seuls ces affections uniques, qui figurent dans
I'index alphabétique ou la table analytique, soient classifiées sous ces codes résiduels.

Remarque : Lorsqu’une affection n'a pas de sous-terme qui signifie postopératoire, n’attribuez
pas par défaut un code résiduel « T » (p. ex. T81.88 Autres complications d’un acte
a visée diagnostique et thérapeutique, non classées ailleurs) ou un code résiduel lié
a une affection postopératoire (p. ex. K91.8 Autres atteintes de I'appareil digestif
apreés un acte a visée diagnostique et thérapeutique, non classées ailleurs). Dans ces
circonstances, attribuez le code régulier sauf si I'affection est directement associée a
une intervention apparaissant dans le tableau intitulé Affections directement associées
a certaines interventions.

Exemple : Un patient se présente a I’hépital en raison du syndrome de I'anse afférente.
. Code BDCP SNISA Série  Description
- K91.8 (M) PP A Autres atteintes de I'appareil digestif

aprés un acte a visée diagnostique et
thérapeutique, non classées ailleurs
Y83.9 (9) AP A Intervention chirurgicale, sans
précision, a |'origine de réactions
anormales du patient ou de
complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de l'intervention

Justification : Le syndrome de I'anse afférente est une affection unique survenant
apres un acte a visée diagnostique et thérapeutique, qui est
précisément indexée et classifié sous un code résiduel (.8).

On le trouve ainsi dans I'index alphabétique :

Syndrome (de) (voir aussi Maladie)

— anse

— — afférente NCA K91.8

L'indicateur de série « A » identifie I'ensemble de codes qui
décrivent I’affection survenue aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique.
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Exemple :

Un patient se présente a I’'hépital pour le retrait d’'un granulome sur des points de
suture diagnostiqué par ultrason avant |'intervention.

Code
T81.88

Y83.9

Justification :

BDCP SNISA Série  Description

(M) PP A Autres complications d’un acte a
visée diagnostique et thérapeutique,
non classées ailleurs

(9) AP A Intervention chirurgicale, sans
précision, a |'origine de réactions
anormales du patient ou de
complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de |'intervention

Un granulome sur les points de suture est une affection unique
survenant aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique,

qui est précisément indexée et classifiée sous un code résiduel (.8).
On le trouve ainsi dans I'index alphabétique :

Granulome

— plaie opératoire

— — suture T81.88

L'indicateur de série « A » identifie I'ensemble de codes qui
décrivent I’affection survenue aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique.

Attribution de codes supplémentaires pour apporter de la précision

s Lorsqu’une affection survenant aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique est
classifiée a un code qui ne la décrit pas précisément, attribuez un code supplémentaire
(si disponible), obligatoire, en tant que diagnostic de type (3)/autre probléme, pour fournir
plus de détails sur la nature de I’affection.

Exemple :

5

Un patient développe une sepsie a staphylocoques coagulase-négatifs quatre jours
aprés le remplacement de la valvule mitrale.

Code
T81.4

A41.1
Y83.1

Justification :

BDCP Série  Description

(2) A Infection aprés un acte a visée diagnostique et
thérapeutique, non classée ailleurs

(3) A Sepsie a d’autres staphylocoques précisés

(9) A Intervention chirurgicale avec implantation

d’une prothése interne, a I'origine de réactions
anormales du patient ou de complications
ultérieures, sans mention d’accident au cours
de lI'intervention

Dans l'index alphabétique, la sepsie a streptocoques survenant
aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique est classifiée
sous le code T81.4. Etant donné que ce code ne précise pas le
type d’infection, attribuez le code A41.1 pour apporter plus de
précision. Reportez-vous également a la norme de codification
intitulée Septicémie/Sepsie. L'indicateur de série « A » identifie
I'ensemble de codes qui décrivent |’affection survenue aprés un
acte a visée diagnostique et thérapeutique.
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Exemple : Céphalée a la suite d’une rachicentése traitée a |’aide d’un colmatage sanguin.
~O Code BDCP SNISA  Série Description
" G97.1 (2) AP A Autre réaction secondaire a une
rachicentése
R51 (3) AP A Céphalée
Y84.8 (9) AP A Autres actes médicaux, a |l’origine de

Justification :

réactions anormales du patient ou de
complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de l'intervention

L'index alphabétique méne au code G97.1 qui ne précise pas la
réaction; par conséquent, attribuez le code R51 pour apporter plus
de précision. L’indicateur de série « A » identifie I'ensemble de
codes qui décrivent I'affection survenue aprés un acte a visée
diagnostique et thérapeutique.

Exemple: Un homme de 72 ans se présente a I’"hopital pour le traitement d’une insuffisance
0 cardiaque. Le médecin consigne que cet état est survenu a plusieurs reprises depuis
S que le patient a été opéré trois ans auparavant en vue du remplacement d’une valvule

pour traiter une endocardite rhumatismale.

Code
197.1

150.9
Y83.1

Justification :

BDCP Série Description

(M) A Autres troubles fonctionnels aprés
chirurgie cardiaque
(3) A Insuffisance cardiaque, sans précision
(9) A Intervention chirurgicale avec implantation d'une

prothése interne, a I'origine de réactions anormales
du patient ou de complications ultérieures, sans
mention d’accident au cours de |'intervention

L'index alphabétique méne au code 197.1 qui ne précise pas le type

de trouble fonctionnel; par conséquent, il est obligatoire d’attribuer le
code 150.9 afin de préciser la nature de la réaction. L'indicateur de série
« A » identifie ’'ensemble de codes qui décrivent |'affection survenue
aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique.

Exemple : Un patient se présente pour le traitement d’une infection de plaie. Il avait subi une plaie
ouverte au bras qui avait été traitée la veille, par nettoyage et suture.

O Code
T81.4

Y83.8

Justification :

BDCP SNISA Série  Description

(M) PP A Infection aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique, non classée ailleurs
(9) AP A Autres interventions chirurgicales a |'origine

de réactions anormales du patient ou de
complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de l'intervention

Le code T81.4 ne précise pas le type d’infection; cependant, il n’existe
pas de code supplémentaire pour décrire une infection de plaie.
L'indicateur de série « A » identifie ’'ensemble de codes qui décrivent
I’affection survenue aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique.
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Chapitre XIX — Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes

Attribution du code de cause externe

« Lorsque plus d’une affection survenant aprés un acte a visée diagnostique et
-»

- thérapeutique est lié (attribuable) au méme épisode d’intervention, attribuez le code de
cause externe une fois seulement.

S Lorsque des affections postopératoires sont associées a des épisodes d’intervention
distincts, attribuez un code de cause externe pour chaque épisode méme s’il faut, pour ce
faire, répéter le code de cause externe.

Exemple : Une patiente est admise a I’hdpital pour une hystérectomie abdominale. Le deuxiéme
4 jour aprés l'intervention, elle souffre de rétention urinaire et d’atélectasie qui doivent
O étre traitées et surveillées.
Code BDCP Série Description
R33 (2) A Rétention d’urine
J98.10 (2) A Atélectasie
Y83.6 (9) A Ablation d’un autre organe (partielle) (totale), a

I’origine de réactions anormales du patient ou de
complications ultérieures, sans mention d'accident
au cours de l'intervention

Justification : Un seul code de cause externe est attribué parce que les deux
affections sont liées (attribuables) au méme épisode d’intervention.
L'indicateur de série « A » identifie I'ensemble de codes qui
décrivent |'affectio survenue aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique.
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Exemple :

5

Un patient est admis pour le retrait et le remplacement d’une prothése du genou

infectée qui a été posée il y a six mois. A la suite de la reprise, le patient développe
une thrombose veineuse profonde qui prolonge le séjour de plus d'une semaine.

Code
T84.54

Y83.1

T81.7

180.2

Y83.1

Justification :

BDCP Série Description

(M) A Infection et réaction inflammatoire dues a une
prothése du genou
(9) A Intervention chirurgicale avec implantation d'une

prothése interne a |'origine de réactions anormales du
patient ou de complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de |'intervention

(2) B Complications vasculaires consécutives a un
acte a visée diagnostique et thérapeutique, non
classées ailleurs

(3) B Phlébite et thrombophlébite d’autres vaisseaux
profonds des membres inférieurs
(9) B Intervention chirurgicale avec implantation d’une

prothése interne a |'origine de réactions anormales du
patient ou de complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de l'intervention

Ces affections postopératoires sont liées a des épisodes d’intervention
distincts. Un code de cause externe est attribué pour chaque épisode
d’intervention, méme s’il s’agit du méme code Y83 (I'intervention
initiale et la reprise sont toutes deux classifiées a implantation

d’une prothése). La répétition du méme code de cause externe indique
que plusieurs épisodes d’intervention de cette nature ont donné lieu a
une affection postopératoire. Les indicateurs de séries « A »et « B »
identifient les ensembles de codes qui décrivent les affections
survenues apreés un acte a visée diagnostique et thérapeutique.

ﬁ Lorsque différents types d’interventions sont pratiqués et qu’il n’est pas clair a quelle
intervention l'affection est liée (attribuable), sélectionnez la sous-catégorie portant la
mention sans précision (.9) pour le code de cause externe.
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Chapitre XIX — Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes

Exemple : Une patiente a subi une hystérectomie abdominale avec réparation antérieure et
0 postérieure. Le deuxieme jour aprés l'intervention, elle souffre de rétention urinaire
S et d’atélectasie qui doivent étre traitées et surveillées.
Code BDCP Série  Description
R33 (2) A Rétention d’urine
J98.10 (2) A Atélectasie
Y83.9 (9) A Intervention chirurgicale, sans précision, a
I’origine de réactions anormales du patient ou
de complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de l'intervention
Justification : Il N’y a pas d’information précise consignée au dossier a savoir

si la rétention urinaire et |'atélectasie sont liées a réparation
antérieure et postérieure (Y83.4) ou a I'hystérectomie (Y83.6); par
conséquent, le code portant la mention sans précision (Y83.9) est
attribué. L’'indicateur de série « A » identifie ’'ensemble de codes
qui décrivent |I"affection survenue aprés un acte a visée
diagnostique et thérapeutique.

Reportez-vous également aux normes de codification intitulées :

Occlusion a la suite de pontages aortocoronariens (PAC)

Bralures et corrosions dues a des substances a usage topique ou a une irradiation
Complications liées aux prothéses, aux implants ou aux greffes

Complications précoces de traumatismes

Hémorragie, perforation ou lacération durant une intervention

Corps étrangers intravasculaires

Rejet ou échec d’organes, de greffons et de lambeaux transplantés
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Lésions traumatiques récentes versus anciennes

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002, 2006

ﬁ Classifiez les lésions comme récentes ou anciennes en fonction des définitions ci-dessous:
»

> Une LESION RECENTE est une lésion pour laquelle la réparation vient tout juste de
commencer, est en cours ou reste a terminer.

ﬁ > Une LESION ANCIENNE est une lésion dont la réparation a été terminée. Cependant,

- aprés cette réparation, la capacité fonctionnelle initiale n“a pas été retrouvée, et il est
nécessaire de poursuivre un traitement afin de remédier a cette complication imprévue
de la guérison.

Au cours de ce séjour
hospitalier, la Iésion traumatique
a-t-elle été documentée comme étant
survenue au cours des 365 derniers

n traitement a-t-i
été obtenu moins
de 14 jours apres

Codifiez en tant
que lésion —

S’agit-il d’'une lésion
cutanée, musculaire ou

. o tendineuse? . récente.
jours ou y a-t-il présentement le traumatisme?
un traitement en cours?
L Non
Codifiez en
Non tant que P Fin
Non |ésion ancienne. :
Codifiez en
tant que
lésion ancienne.
Y
Le traitement
initial (prévu) de la lésion Oui Codifiez en
est-il toujours en cours » tant que
(inclut un plan en lésion récente.
lusieurs étapes)?
Non
v -
Codifiez en Cela s'applique si le traitement
tant que initial n'a pas donné les résultats
lésion ancienne escomptés et a nécessité autre
’ traitement au cours de ce séjour
hospitalier. Si, de fagon
inattendue, le patient développe
une infection, cicatrise ou n'arrive
pas a retrouver le plein potentiel
de ses fonctions, il devra subir un
nouveau traitement au cours de
la présente hospitalisation.
Remarque : Ce diagramme ne s’applique pas aux lésions iatrogénes.
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Exemple : Un patient est tombé et s’est tordu un genou en faisant du ski. Il s’est présenté
PREMIERE aux urgences une semaine plus tard en raison d’une douleur et d’une enflure
VISITE persistantes. On lui a diagnostiqué une déchirure du ménisque interne et il
@ a obtenu son congé en attendant une intervention chirurgicale.
Code SNISA Description
$83.20 PP Déchirure récente du ménisque interne du genou
Justification :  Classifiez comme une Iésion récente puisque le patient a consulté

pour un traitement en moins de 14 jours.

Exemple : Le méme patient que dans I'exemple ci-dessus est revenu a I'"hépital pour
DEUXIEME une méniscectomie. Vingt et un jours se sont écoulés depuis la lésion initiale.
VISITE Code BDCP SNISA Description

O $83.20 (M) PP Déchirure récente du ménisque interne du genou

Justification :  Classifiez comme une Iésion récente puisque le traitement initial est
toujours en cours.

Exemple : |l y a six mois, une patiente est tombée et s’est tordu un genou en faisant du ski.
Q A I'époque, elle avait été vue aux urgences ou on lui avait diagnostiqué une
- déchirure partielle du ménisque interne. Elle avait obtenu son congé aprés qu’on

lui eut prescrit du repos et |"application de glace sur la région Iésée. Elle se plaint

maintenant de douleur au genou en pratiquant certaines activités et on I'a admise

pour une méniscectomie. Le diagnostic est une déchirure de la corne postérieure

du ménisque interne.

Code BDCP  SNISA Description

M23.22 (M) PP Lésion d’une corne postérieure du ménisque interne
due a une déchirure ou un traumatisme ancien

Justification : A classifier comme une Iésion ancienne puisque le traitement
initial a été terminé, mais que les capacités fonctionnelles n'ont pu
étre récupérées.

ﬁ Attribuez le code de la Iésion récente comme diagnostic principal/probléme principal
=™ pour toutes les admissions ultérieures visant a traiter la Iésion initiale (qui comprendront
probablement des interventions en plusieurs étapes).

Exemple : Un patient s’est fracturé la diaphyse du radius droit alors qu’il jouait au ballon a
« I’école. Il a été vu au service des urgences ou une réduction fermée a été pratiquée
- et un platre a été appliqué. Le patient a été retourné chez lui aprés qu’on lui eut

demandé de revenir a la clinique de fractures une semaine plus tard. Une deuxieme
radiographie prise lors de cette seconde visite a montré que la réduction n'avait pas
tenu et le patient a été admis pour une réduction ouverte et une fixation interne par un
chirurgien orthopédiste.

Code BDCP SNISA Description

$52.300 (M) PP Fracture fermée de la diaphyse du radius

W21.00 (9) AP Heurt contre ou par un ballon ou une balle

u98.2 (9) AP Lieu de I’événement, école, autre institution et lieu

d’administration publique
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Exemple :

>

Un homme ayant subi une fracture du crane dans un accident de la circulation
s’était fait insérer un volet cranien dans la cavité abdominale afin de le maintenir

en vie. |l est maintenant admis pour le retrait du volet cranien de la cavité abdominale
et la fermeture du défaut cranien a I'aide du volet autologue.

Code BDCP Description
S02.001 (M) Fracture ouverte de la volte crénienne
Vv89.2 (9) Personne blessée dans un accident de la circulation avec

un véhicule a moteur, sans précision

S Dans le cas des visites effectuées uniquement dans le but d’administrer des soins de
controle ou de suivi (p. ex. pansements, examens et platres), utilisez un code du chapitre
XXI— Facteurs influant sur I’état de santé et motifs de recours aux services de santé.

» Choisissez un code supplémentaire pour décrire la lésion, facultatif, avec un diagnostic
de type (3)/autre probléeme.

« Inscrivez un code de la rubrique T90 a T98 Séquelles de Iésions traumatiques,
=B Jd’empoisonnements et d’autres conséquences de causes externes, pour décrire la
nature sous-jacente de la Iésion ancienne, facultatif, en tant que diagnostic de type (3)/
autre probléeme.

Exemple :

©

Exemple :

)
-»
»

Un patient est vu en clinique pour faire retirer des points de suture a la suite d'une
chirurgie abdominale.

Code SNISA Description
Z48.0 PP Surveillance des sutures et pansements chirurgicaux

Un patient se présente avec une douleur a I'articulation du genou liée a une
Iésion ancienne.

Code BDCP SNISA Description

M25.56 (M) PP Douleur articulaire, jambe

T93.9 (3) AP Séquelles de lésion traumatique du membre inférieur,
sans précision (facultatif)

Y89.9 (9) AP Séquelles de cause externe, sans précision (facultatif)

Reportez-vous également a la norme de codification intitulée Admission pour examen

de contréle.
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Rejet ou échec de transplantation d’organes, de greffons et de lambeaux

En vigueur depuis 2002, modifié en 2006

S Lorsque la source d’un organe ou le prélevement d’un tissu provient d’une autre personne
(homogreffe) ou d’'un animal (xénogreffe) et que la complication est un échec ou un rejet
total de cet organe, de ce greffon ou de ce lambeau, attribuez un code de la catégorie T86
Echec et rejet d’organes et de tissus greffés.

> Les codes de la catégorie T86 ne doivent pas étre utilisés lorsque I'origine du greffon ou du
lambeau provient du patient lui-méme (autogreffe).

Remarque : En ce qui concerne le rejet, I’échec et les complications de greffons utilisés dans le
traitement de brilures, reportez-vous a la norme Brilures et corrosions.

Exemple : Un patient est admis pour un rejet d'une greffe de rein (homogreffe).
0 Code BDCP Série  Description
K T86.100 (M) A Rejet d'une greffe de rein
Y83.0 (9) A Intervention chirurgicale avec transplantation d'un

organe entier a |I’origine de réactions anormales du
patient ou de complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de |'intervention

Exemple : Une patiente est examinée a |'"h6pital pour le traitement d’une nécrose d'un lambeau
=S musculo-cutané de sein.
" Code BDCP SNISA  Série  Description

T85.8 (M) PP A Autres complications de prothéses,

implants et greffes internes, non
classées ailleurs

RO2 (3) AP A Gangréne, non classée ailleurs

Y83.2 (9) AP A Intervention chirurgicale avec
anastomose, pontage ou greffe a
I’origine de réactions anormales du
patient ou de complications
ultérieures, sans mention d’accident
au cours de l'intervention

Justification : La catégorie T86 n’est pas utilisée lorsque I'origine du lambeau est
le patient lui-méme.

« Lorsqu’une condition est documentée comme affectant I’organe ou le tissu greffé, mais que
- celui-ci ne peut étre classifié comme un échec ou un rejet, utilisez un code de la catégorie
294 Greffe d’organe et de tissu, pour cet état.

ﬁ Lorsque la documentation n’indique pas clairement si la condition est le résultat d’un échec
"™ ou d’un rejet ou s’il s’agit d’'un processus morbide, des éclaircissements sont nécessaires
auprés du médecin.
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Certaines conditions, par exemple une infection chronique préexistante due au virus de
I"hépatite C, peuvent affecter |'organe greffé sans étre dus a la greffe elle-méme. D’autres
conditions, comme un cancer, apparaissant dans un organe ou un tissu greffé, peuvent
étre dus a une immunosuppression de longue durée du patient. Ces états ne sont pas
considérés comme un échec ou un rejet de I'organe greffé.

Exemple : Suite a une hépatite C chronique il y a deux ans, un patient a subi une greffe de
< foie. Il a développé par la suite des Iésions de I’'hépatite C. sur son foie greffé
= Code Description
B18.2 Hépatite virale chronique C
294 .4 Greffe de foie
Exemple : Un patient a développé un carcinome a cellules rénales dans un rein greffé, cinq ans
< aprés avoir subi cette greffe.
- Code Description
Cce4 Tumeur maligne du rein, a I’exception du bassinet

Z94.0

Greffe de rein

Complications liées aux prothéses, aux implants ou aux greffes

En vigueur depuis 2001, modifié en 2002, 2006, 2008

Il existe trois catégories principales pour classifier les complications liées a des dispositifs.

Complications mécaniques

Infection et inflammation

Autres complications

Rupture

Déplacement

Fracture (prothése cassée)
Fuite

Dysfonctionnement
Malposition

Obstruction

Perforation

Protrusion

Utilisez un code
supplémentaire obligatoire,
pour toute septicémie notée
au dossier. Consultez
également la norme

de codification
Septicémie/Sepsie.

Utilisez un code
supplémentaire (facultatif)
pour le micro-organisme
en cause, s’il y a lieu.

Embolie

Fibrose
Hémorragie
Douleur
Sténose
Rétrécissement
Thrombose

Reportez-vous également aux normes de codification intitulées Rejet ou échec de
transplantation d’organes, de greffons et de lambeaux et Affections survenant aprés
un acte a visée diagnostique et thérapeutique.
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Chapitre XIX — Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes

ﬁ Attribuez un code des catégories T82 a T85 aux états décrits comme étant
®™ des complications attribuables a des prothéses, des implants et des greffes.

» T82.- Complications de prothéses, implants et greffes cardiaques et vasculaires
T83.- Complications de prothéses, implants et greffes génito-urinaires

T84.- Complications de prothéses, implants et greffes orthopédiques internes
T85.- Complications d‘autres prothéses, implants et greffes internes

V V VYV

Lorsqu’un organisme infectieux a été identifié, utilisez un code supplémentaire des
catégories B95 a B97, facultatif, avec un type (3) au diagnostic/autre probleme pour
identifier I’agent infectieux.

- Lorsque, selon le dossier, une prothése, une greffe ou un implant infecté est la cause
de la septicémie/sepsie, attribuez un code supplémentaire (obligatoire) au type de
septicémie/sepsie en cause, avec un type (3) au diagnostic/autre probléme.

Exemple : Le patient a contracté une sepsie a staphylocoques en postopératoire qui est
documentée comme étant attribuable au remplacement d’une valvule cardiaque.
@ Code BDCP Description
T82.6 (2) Infection et réaction inflammatoire dues a une prothése
valvulaire cardiaque
A41.2 (3) Sepsie a staphylocoques non précisés
Y83.1 (9) Intervention chirurgicale avec implantation d’une prothése

interne a I'origine de réactions anormales du patient ou de
complications ultérieures, sans mention d’accident au cours
de l'intervention

s~ Lorsqu’un code de la complication d’une prothése, d’un implant ou d’une greffe ne suffit
=M pas a décrire entierement le probléeme, inscrivez un code supplémentaire (si disponible),
obligatoire, en tant que diagnostic de type (3)/autre probléeme, pour donner plus de détails
sur la nature de la condition.

Exemple : Douleur a la hanche droite en raison d’une prothése de hanche. Ni luxation ni
-S déplacement identifié par la radiographie.
" Code BDCP SNISA Description
T84.8 (M) PP Autres complications de prothéses, implants et
greffes orthopédiques internes
M25.55 (3) AP Douleur articulaire, région pelvienne et cuisse
Y83.1 (9) AP Intervention chirurgicale avec implantation d’une

prothése interne a |'origine de réactions anormales du
patient ou de complications ultérieures, sans mention
d’accident au cours de l'intervention

ﬁ Lorsqu’un appareil médical se brise ou devient dysfonctionnel de facon imprévue, attribuez
un code de cause externe de la rubrique Y70 a Y82 Appareils médicaux associés a des
accidents au cours d’actes diagnostiques et thérapeutiques.
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Exemple : Le défibrillateur implanté chez un homme de 85 ans a cessé de fonctionner alors
o que celui-ci marchait pour retourner chez lui. L'appareil s’est interrompu plus de

= six autres fois avant I'admission. Le diagnostic principal du médecin indiquait une
tachycardie ventriculaire due a un défibrillateur défectueux.
Code BDCP SNISA Série  Description
T82.1 (M) PP A Complication mécanique d'un appareil

cardiaque électronique

147.2 (3) AP A Tachycardie ventriculaire
Y71.2 (9) AP A Appareils cardiovasculaires, associés

a des accidents, prothéses et autres
implants, matériel et accessoires
cardiovasculaires

Justification : Le défibrillateur a cessé de bien fonctionner. Cette défaillance se
classifie parmi les accidents.

Exemple : Le patient est admis pour la reprise de son arthroplastie totale de la hanche, en
0 raison d'un déplacement et d’un relachement au niveau des composants..
* Code BDCP  Série  Description
T84.03 (M) A Complication mécanique d’une prothése de
la hanche
Y83.1 (9) A Intervention chirurgicale avec implantation

d’une prothése interne a I'origine de réactions
anormales du patient ou de complications
ultérieures, sans mention d’accident au cours
de l'intervention

Justification : Dans le cas présent, le code Y83.1 est choisi parce que le
relachement de la prothése n’est pas attribuable a la prothése
méme. Dans la plupart des cas, le relachement est attribuable a
I"'usure normale des surfaces implantées et de I'affaiblissement
subséquent (ostéolyse) de I’os environnant. Remarque : Etant
donné qu’il n"existe pas de code pour décrire plus précisément
la complication mécanique (T84.03), aucun code supplémentaire
n’est nécessaire.
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Hémorragie, perforation ou lacération durant une intervention®

En vigueur depuis 2006, modifié en 2008

Hémorragie peropératoire ou postopératoire

ﬁ Inscrivez le code T81.0 Hémorragie et hématome compliquant un acte a visée diagnostique
= et thérapeutique, non classés ailleurs, avec le type de diagnostic (M) ou (2)/autre probléeme,
lorsqu’une perte de sang :

> est qualifiée par le médecin de substantielle, massive, torrentielle ou difficile a contréler,
ou un terme similaire;

> nécessite une consultation peropératoire d'un autre chirurgien ou spécialiste;
> nécessite le retour en salle d’opération pour le contrdle d’'une hémorragie;

> entraine des symptomes tels que la faiblesse ou I'anémie, que le médecin attribue
a une hémorragie.

4y Vous pouvez aussi inscrire le code T81.0 (facultatif), avec un diagnostic de
type (3) lorsque :
> I’hémorragie peropératoire ou postopératoire est qualifiée ainsi par le médecin, mais
n’a aucune incidence sur la durée du séjour, les soins et/ou la surveillance.

Ne codifiez pas comme une hémorragie :

> une perte de sang, peu importe la quantité, sans qu’aucune documentation indique une
hémorragie peropératoire ou postopératoire;
» une perte de sang abondante mais attendue pour le type d’intervention :
réparation d’une rupture d'anévrisme, ulcéres hémorragiques, varices
hémorragiques (cesophagiennes, gastriques), arthroplastie totale de la hanche
ou contrbéle d'une hémorragie consécutive a un traumatisme, SAUF si le médecin
I"a qualifiée d’hémorragie.

Exception : Reportez-vous également a la norme de codification intitulée Hémorragie
du post-partum.

Remarque : Vous ne devez pas présumer que |I'administration de sang ou de produits sanguins
pendant I'intervention, ou une anémie aprés l’'intervention, indique qu’il y a eu
hémorragie. Pour les patients chez qui une perte de sang importante est prévisible,
du sang ou des produits sanguins sont souvent administrés pendant l'intervention
afin de prévenir I'anémie, ou aprés l'intervention afin de traiter I’anémie.

ii. Data Standardization Committee, Capital Health, Edmonton, Alberta : « Guidelines for Diagnosis Typing
for Hemorrhages/Perforations/Lacerations ».
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Exemple : Une patiente a été admise & |I'hépital pour une hystérectomie abdominale. Pendant
I'intervention, il s’est produit une hémorragie, qualifiée de substantielle au rapport
@ d’opération, avec une perte de sang estimée a 800 cc. L’'hémorragie a été contrélée
et la patiente, stabilisée : I'intervention a pu étre complétée sans incident.
Code BDCP Série  Description
T81.0 (2) A Hémorragie et hématome compliquant un acte a visée
diagnostique et thérapeutique, non classés ailleurs
Y60.0 (9) A Coupure, piglre, perforation ou hémorragie

accidentelles au cours d'actes médicaux et
chirurgicaux, au cours d’une intervention chirurgicale

Perforation et lacération

ﬁ Inscrivez le code T81.2 Perforation et déchirure accidentelles au cours d’un acte a visée
= diagnostique et thérapeutique, non classées ailleurs, avec le type de diagnostic (M) ou
(2)/autre probléme, lorsqu‘un des critéres suivants est satisfait :

> nécessite une consultation peropératoire d'un autre chirurgien ou spécialiste;

> nécessite le retour en salle d’opération;

» exige la réparation ou I’ablation de I’organe lésé qui, autrement, n’aurait pas eu lieu;

» dissection pendant un cathétérisme cardiaque ou une angioplastie dont la réparation
nécessite I'implantation d’endoprothése vasculaire

» est un motif de réadmission a I’hopital;

> exige une surveillance, des soins et une investigation postopératoires ayant une

incidence sur la durée du séjour;
> nécessite une intervention additionnelle et différente.

Remarque : N’attribuez pas le code T81.2 lorsqu’il y a lacération de I'organe atteint qui est extrait
dans le cadre de la chirurgie prévue a I'origine.

Reportez-vous également aux normes de codification intitulées Définitions des types
de diagnostic pour la BDCP et Affections survenant aprés un acte a visée diagnostique
et thérapeutique.

Exemple : Un patient a subi une cholécystectomie au cours de laquelle une déchirure de la
- vésicule biliaire a entrainé le déversement de calculs biliaires. Extraction de routine
- avec extraction des calculs.
Aucun Ne codifiez pas la déchirure de la vésicule biliaire puisque celle-ci

est extraite dans le cadre de l'intervention.
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Exemple : Un patient 4gé de 54 ans a été admis pour un cancer du célon sigmoide. Durant la
colectomie, une lacération de la capsule splénique est notée et une splénectomie
@ est nécessaire.
Code BDCP Série Description
C18.7 (M) Tumeur maligne du cdlon sigmoide
T81.2 (2) A Perforation et déchirure accidentelles au

Y60.0

Justification :

cours d’'un acte a visée diagnostique et
thérapeutique, non classées ailleurs

(9) A Coupure, piqlre, perforation ou hémorragie
accidentelles au cours d’actes médicaux
et chirurgicaux, au cours d'une
intervention chirurgicale

La lacération de la rate satisfait les criteres d’'une complication
significative puisqu’elle a exigé I'ablation d’un organe qui,
autrement, n'aurait pas eu lieu.

Exemple : Un patient se présente pour une libération d’adhérences. Pendant |'intervention, il
< subit une lacération peropératoire a un rein. Une consultation peropératoire a lieu
» pour assurer la viabilité de I'organe. Le rein est par la suite réparé par suture.
Code BDCP SNISA Série  Description
K66.0 (M) PP Adhérences péritonéales
T81.2 (2) AP A Perforation et déchirure accidentelles au
cours d’'un acte a visée diagnostique et
thérapeutique, non classées ailleurs
Y60.0 (9) AP A Coupure, piqgQre, perforation ou hémorragie

Justification :

accidentelles au cours d’actes médicaux
et chirurgicaux, au cours d’une
intervention chirurgicale

Le code T81.2 est attribué en tant que comorbidité aprés
I"admission parce qu’il y a eu une réparation. Méme s’il n'y avait
pas eu de réparation, les critéres de comorbidité auraient été
satisfaits puisqu’une consultation intra-opératoire a eu lieu.
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Exemple : Une patiente a subi une lacération peropératoire de I'intestin durant une ligature
< des trompes par laparoscopie. Le chirurgien a effectué deux sutures dans
- I'intestin pour réparer cette lacération et il n’y a pas eu d’autres conséquences

ou surveillance.

Code BDCP SNISA  Série Description

Z30.2 (M) PP Stérilisation

T81.2 (2) AP A Perforation et déchirure accidentelles au
cours d’'un acte a visée diagnostique et
thérapeutique, non classées ailleurs
(facultatif)

Y60.0 (9) AP A Coupure, piqgtre, perforation ou hémorragie
accidentelles au cours d’actes médicaux
et chirurgicaux, au cours d'une
intervention chirurgicale

Justification :  Un type de diagnostic significatif est attribué au code T81.2 parce

qu’une réparation a été nécessaire.
Exemple : Pendant une colonoscopie avec exérése d’un polype du gros intestin en chirurgie d’un
« jour, il y a eu perforation accidentelle du gros intestin. Quatre agrafes ont été posées
- et un marquage a I’encre de Chine a été fait pour identifier I’endroit de la perforation.

Le médecin a consigné au dossier que le patient sera hospitalisé une nuit en raison de

la perforation de I'intestin. Le rapport de pathologie a révélé une tumeur bénigne du

gros intestin.

Code BDCP SNISA  Série Description

D12.7 (M) PP Tumeur bénigne de la jonction recto-

sigmoidienne, sans précision

T81.2 (2) AP A Perforation et déchirure accidentelles au

cours d’'un acte a visée diagnostique et
thérapeutique, non classées ailleurs

Y60.4 (9) AP A Coupure, piqare, perforation ou

hémorragie accidentelles au cours
d’une endoscopie

Justification : Un diagnostic de type (2) est attribué au code T81.2 sur I'abrégé de

chirurgie d’un jour parce qu’il y a eu une réparation. Méme s’il n'y
avait pas eu de réparation, les critéeres de comorbidité auraient été
satisfaits parce qu’une surveillance postopératoire a été nécessaire,
ce qui a eu une incidence sur la durée du séjour.
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Corps étrangers intravasculaires

En vigueur depuis 2006

ﬁ Lorsque le fil guide d’un cathéter (ou un fragment), la pointe d’un cathéter, un fragment de

®® Dballonnet d’angioplastie ou un autre fragment d’un dispositif d’accés vasculaire est laissé par
inadvertance dans un vaisseau sanguin a la suite d’une intervention, choisissez un code de
la catégorie T81.5 Corps étranger laissé accidentellement dans une cavité corporelle ou une
plaie opératoire a la suite d’un acte a visée diagnostique et thérapeutique.

S > Attribuez le code de cause externe approprié de la catégorie Y61.- Corps étranger
- accidentellement laissé dans |'organisme au cours d’actes médicaux et chirurgicaux.

Exemple : Aprés l'insertion d’un cathéter central, le fil guide du cathéter a été laissé par
& mégarde dans la veine cave supérieure du patient. A I’aide de I’échoguidage,
= le fil guide a été retiré au moyen d’une anse en col de cygne insérée dans la veine
jugulaire interne par le radiologiste.

Code BDCP SNISA  Série Description

T81.59 (2) AP A Complication non précisée due a un
corps étranger laissé accidentellement
dans une cavité corporelle ou une plaie
opératoire aprés un acte a visée
diagnostique et thérapeutique

Y61.6 (9) AP A Corps étranger accidentellement
laissé dans |I'organisme au cours
d’une aspiration, d’une ponction et
d’un autre cathétérisme

1.1S.566.GR-GX Retrait d'un corps étranger, veine cave (supérieure et
inférieure), approche transluminale percutanée et
utilisation d’un dispositif NCA (p. ex. anse en queue-de-
cochon, anse en col de cygne, dispositif a panier]

3.JY.30.DA Ultrason, vaisseaux thoraciques NCA, uniquement
Situation : « | » (codification facultative)
Attribut de situation « | » pour peropératoire

Justification : Les fragments brisés ou les fils guides conservés ne sont pas des
dispositifs thérapeutiques prévus pour étre laissés dans le corps
du patient.

Interventions connexes

Le retrait de corps étrangers totalement intraluminaux des vaisseaux sanguins est classifié
au code d’intervention 1.°*.56.*" Retrait d’un corps étranger, selon le site anatomique du
vaisseau sanguin.

L’outil de recherche pour la section 1 (voir I'annexe B de la version Folio 2009 de la CCI)
est trés utile pour identifier les sites anatomiques auxquels cette intervention s’applique,
dans les systémes corporels Structures du coeur et de ses annexes (H), Gros vaisseaux (l),
Vaisseaux des membres supérieurs (J) et Vaisseaux de la partie inférieure du corps (K).
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Chapitre XX — Causes externes de morbidité et
de mortalité

Codes de causes externes
En vigueur depuis 2001

ﬁ Attribuez un code de cause externe de la rubrique VO1 a Y98, obligatoire, comme diagnostic
de type (9)/autre probleme, avec toute affection se classifiant dans les rubriques S00 a T98.

Exemple : Code BDCP SNISA Description
~ S$88.1 (M) PP Amputation traumatique entre le genou et la cheville

- W58 (9) AP Morsure ou coup donné par un crocodile ou un alligator

ﬁ Lorsqu’une cause externe peut étre associée a toute affection des chapitres | a XVIII,
utilisez un code supplémentaire de la plage VO1 a Y98 comme diagnostic de type (9)/
autre probléeme.

Exemple : Code BDCP SNISA Description
« K29.0 (M) PP Gastrite hémorragique aigué
- Y45.3 (9) AP Autres anti-inflammatoires non stéroidiens [AINS],
ayant provoqué des effets indésirables au cours de leur
usage thérapeutique

Lieu de I'événement

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

S Pour tout accident ou intoxication se classifiant a la rubrique WOO a Y34, a I’exception des
codes Y06 et YO7, inscrivez un code de la catégorie U98.- L/eu de I’événement, obligatoire,
comme diagnostic de type (9)/autre probléme.

Exemple : Un enfant de quatre ans a ingéré environ 10 comprimés d’ibuproféne enrobés
& de sucre, pendant qu’il était a la maison.
- Code  BDCP SNISA Description
T39.3 (M) PP Intoxication par d’autres anti-inflammatoires non
stéroidiens [AINS]
X40 (9) AP Intoxication accidentelle par des analgésiques,

antipyrétiques et antirhumatismaux, non opiacés et
exposition a ces produits
Uu98.0 (9) AP Lieu de I'événement, domicile

Normes canadiennes de codification pour la version 2009 de la CIM-10-CA et de la CCI 321
Révisé en septembre 2009



Chapitre XX — Causes externes de morbidité et de mortalité

Type d’activité

En vigueur depuis 2001, modifié en 2006

-S Pour tout code de cause externe de la rubrique VO1 a Y98, vous pouvez inscrire un code
=M de la catégorie U99.-Activité, facultatif, comme diagnostic de type (9)/autre probléme afin
de préciser I'activité que la personne blessée pratiquait au moment de I’'événement.

Exemple : Un patient est tombé d'une échelle au travail et s’est fracturé |'extrémité distale
o de I'"humérus.
- Code BDCP  SNISA Description
S42.490 (M) PP Fracture d’une partie non précisée de I’extrémité
inférieure de I'humérus, fermée
W11 (9) AP Chute sur ou d’une échelle
Uu98.5 (9) AP Lieu de I'événement, zone de commerce et
de services
u99.2 (9) AP En exercant un travail a des fins lucratives (facultatif)
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Chapitre XXI — Facteurs influant sur I'état de santé et
motifs de recours aux services de santé

Evaluation préalable au traitement

En vigueur depuis 2002, modifié 2007, 2008

« Inscrivez le code Z01.8 Autres examens spéciaux précisés pour signaler qu’il y eu une
. évaluation préalable au traitement.

o Lorsqu’une condition significative est diagnostiquée au cours de I’évaluation préalable au
traitement et nécessite un traitement ou d’autres examens, codifiez cette condition en tant
que diagnostic principal/probléme principal.

» Inscrivez le code Z01.8 Autres examens spéciaux précisés, obligatoire, comme
diagnostic de type (3)/autre probléeme.

ﬁ Inscrivez un code supplémentaire, facultatif, comme diagnostic de type (3)/autre probléeme,
= pour décrire la raison sous-jacente de I'évaluation.

Exemple : Une femme se rend a la clinique de pré admission en vue d'une évaluation préalable

& pour une libération du canal carpien prévue deux semaines plus tard.
Code SNISA Description
Z201.8 PP Autres examens spéciaux précisés
G56.0 AP Syndrome du canal carpien (facultatif)
2.272.02.2Z Evaluation (examen), corps entier, général NCA
Situation : « P1 » (p. ex. pour plusieurs raisons)

Exemple : Une patiente se rend a la clinique d’oncologie pour une évaluation avant
chimiothérapie en vue du traitement d’un cancer du sein.

& Code SNISA Description
Z201.8 PP Autres examens spéciaux précisés

PREMIERE C50.99 AP Tumeur maligne du sein, partie non précisée,

VISITE c6té non précisé (facultatif)
2.27.02.2Z Evaluation (examen), corps entier, général NCA
Situation : « P1 » (p. ex. pour plusieurs raisons)
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Exemple : La méme patiente se présente a la clinique d’oncologie pour une évaluation en
cours de traitement de chimiothérapie qu’elle a commencé suite a une
e mastectomie. Elle doit recevoir son cinquiéme traitement de chimiothérapie le
VISITE EN lendemain. |l n’y a pas de documentation au dossier suite a I'évaluation.
COURS DE o
TRAITEMENT Code SNISA Descrlptlon
Z51.88 PP Autres formes précisées de soins médicaux NCA
C50.99 AP Tumeur maligne du sein, partie non précisée, c6té non
précisé (facultatif)
2.272.02.77 Evaluation (examen), corps entier, général NCA
Situation : « N1 » (p. ex. pour plusieurs raisons)
Justification :  Dans le cas présent, il ne s’agit pas d’une évaluation préalable

au traitement; le code Z01.8 n’est donc pas inscrit. Il ne s’agit
pas non plus d’un suivi, mais plutét d’une évaluation en cours
de traitement. Comme aucun changement au plan de traitement
n’est nécessaire, inscrivez le code Z51.88. Si une condition

est diagnostiquée, attribuez-lui un code en tant que

probléme principal.

Exemple : Un patient souffrant d’obésité morbide se présente a I'unité de chirurgie d'un

< jour pour subir une cesophagogastroduodénoscopie, qui fait partie de I’évaluation
- préalable avant de subir un pontage gastrique. L’'examen du tube digestif n'a
rien démontré.
Code BDCP SNISA Description
Z01.8 (M) PP Autres examens spéciaux précisés
E66.8 (3) AP Autres obésités (facultatif)
2.NK.70.BA-BL Inspection, intestin gréle, approche endoscopique

par voie naturelle (ou via un abouchement)
et gastroscope

Exemple : Un patient souffrant d’emphyséme se présente pour subir une angiographie
o coronaire comme évaluation préalable a une transplantation pulmonaire.

- Les radiographies révélent que le patient a une coronaropathie de trois
vaisseaux qui peut étre traitée a I'aide d'un pontage.
Code BDCP SNISA Description
125.10 (M) PP Cardiopathie artérioscléreuse des artéres

coronaires d’origine

Z01.8 (3) AP Autres examens spéciaux précisés (obligatoire)
J43.9 (3) AP Emphyséme, sans précision (facultatif)
3.IP.10.VX Radiographie, coeur avec artéres coronaires,

cathétérisme du cceur gauche avec radioscopie
(fluoroscopie), approche (rétrograde)
percutanée intraartérielle

Justification : Lorsqu’une condition est découverte au cours de I'évaluation
préalable au traitement, elle correspond au diagnostic
principal/probléme principal. |l est obligatoire d’attribuer un
diagnostic de type (3)/autre probléme a la raison sous-jacente
de la consultation.
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Admission pour observation

En vigueur depuis 2003, modifié en 2006, 2007, 2009

ﬁ Attribuez un code de la catégorie Z03.— Mise en observation et examen médical pour

=M  suspicion de maladies et d’affections comme diagnostic principal/probléme principal
lorsque I'affection soupconnée a été écartée et qu'aucun autre traitement ou soin
médical n’est prévu.

Les codes de la catégorie Z03.- sont attribués comme diagnostic principal/probléme
principal lorsqu’un patient fait I’objet d’une investigation pour suspicion d’affections dont
les résultats ne confirment aucune maladie, ni probléme. Ces patients présentent un signe
ou un symptdéme, mais aprés investigation, |'"affection pour laquelle ils se font examiner est
écartée et aucun autre traitement ou examen n’est nécessaire. Lorsqu’on prévoit procéder
a des investigations plus poussées pour trouver la cause du signe ou du symptéme, un
code est attribué pour le signe ou le symptéme (reportez-vous également aux normes de
codification intitulées Symptémes ou conditions sous-jacents et Affections suspectées,
diagnostic possible ou incertain (Q)). Le retour du patient pour passer un test de dépistage
(p. ex. six mois pour un test PSA ou un an pour une mammographie) aprés |'observation ne
limite pas |'utilisation des codes de la catégorie Z03.-.

Remarque : N’attribuez pas les codes de la catégorie Z03.— Mise en observation et examen
médical pour suspicion de maladies et d‘affections comme diagnostic de type (3)/autre
probléme lorsqu’un diagnostic est établi ou lorsqu’un suivi supplémentaire pour
trouver la cause du signe ou du symptéome est prévu ou recommandé.

Exemple : Un patient présentant un taux élevé d'antigéne prostatique spécifique (APS) doit
subir une biopsie de la prostate pour suspicion de tumeur maligne. L'investigation

Q
h démontre qu’aucune tumeur, ni autre pathologie n‘ont été détectées et aucun
autre suivi n’est nécessaire en ce moment.
Code BDCP SNISA Description
Z203.1 (M) PP Mise en observation pour suspicion de

tumeur maligne

Justification : La cause sous-jacente a été écartée ; aucun suivi n'est prévu.
Exemple : Une mére trouve son enfant & c6té d'un contenant vide de médicaments. Elle ne
sait pas combien il y avait de comprimés dans le contenant. Aprés une période
e d’observation au service d'urgence, il a été déterminé que I'enfant n'avait pas avalé

de comprimés.

Code SNISA Description

203.6 PP Mise en observation pour suspicion d’effet toxique
de substances ingérées

Justification : Un empoisonnement était soupgonné et cette possibilité a été
écartée lorsque la visite a été terminée.
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Exemple : Un bébé, né par voie vaginale, est mis en observation & la pouponniére de soins
0 spéciaux aux fins d’'investigation parce que sa mére a pris de la morphine presque
e tout au long de sa grossesse. Les résultats de |'investigation sont négatifs mais le

séjour a été prolongé de deux jours pour poursuivre |’'observation a la pouponniere
de soins spéciaux.

Code BDCP  Description
203.8 (M) Mise en observation pour suspicion d’autres maladies
Z238.000 (0) Enfant unique, né a I’hopital, naissance par voie vaginale

produit résultant a la fois d'une conception et d’une ovulation
spontanées (SAl)

Justification : Le code Z03.8 Mise en observation pour suspicion d’autres maladies est
attribué comme comorbidité dans des circonstances limitées, c’est-a-dire
dans le cas de nouveau-nés en santé qui sont a risque de présenter une
condition anormale qui nécessite un examen plus approfondi, mais
aprés observation et examen, il est établi qu’aucun autre traitement
ou soins médicaux ne sont nécessaires (c.-a-d. la condition anormale
a été écartée).

ﬁ Lorsque la raison de la visite vise un examen et une mise en observation a la suite d"un
accident, d’un viol présumé, d’une agression sexuelle ou d’actes de violence et que suivant
I’examen/observation :

»> une blessure est consignée, classifiable dans les catégories S00 a T19, codifiez la
blessure précisée comme diagnostic principal/probléme principal

» aucune blessure n’est consignée, attribuez un code de la catégorie Z04.- Examen
et mise en observation pour d’autres raisons comme diagnostic principal/
probléme principal.

Exemple : Un patient impliqué dans un accident de voiture est conduit & I'urgence pour subir
e un examen et étre mis en observation. Des radiographies permettent de déterminer
que le patient n’a subi aucun traumatisme et il obtient son congé.
Code SNISA Description
204 .1 PP Examen et mise en observation aprés un accident

de transport

Justification :  Aucun code de cause externe n’est inscrit puisque
le patient n"a subi aucun traumatisme.

Exemple : Une jeune femme se présente au service d'urgence aprés s’étre réveillée nue au lit.
ﬁ Elle n'a aucun souvenir de ce qui s’est passé la veille en raison d’une intoxication
alcoolique. Elle craint d’avoir été agressée sexuellement et demande d’étre
examinée. A I’examen, son corps ne porte aucune trace d’agression sexuelle
ni de blessure. Diagnostic final : agression sexuelle, complétion de la trousse de
prélevements en cas de viol
Code SNISA Description

Z204.4 PP Examen et mise en observation aprés allégation de viol et
de séduction

Justification : La raison de la visite aux soins ambulatoires est de subir un examen
a la suite d'un viol présumé et, lorsqu’aucune blessure n’est
consignée, le code Z04.4 est attribué comme probléme principal.
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Exemple : Une patiente se présente a I’"hépital pour subir un examen a la suite d’une attaque.
-S Elle revenait a pied du cinéma lorsque quelqu’un, qui se trouvait derriére elle, I'a
- saisie par le cou. Elle a perdu connaissance et ne se rappelle pas de la suite des

événements. Lorsqu’elle a repris connaissance, elle était partiellement nue. A
I'examen, on constate qu’elle a ’'hymen déchiré et des ecchymoses sur le périnée,
ce qui indigue qu’elle a été victime d'une agression sexuelle. Elle a également des
ecchymoses autour du cou.

Code BDCP SNISA Description
S31.400 (M) PP Plaie ouverte du vagin et de la vulve,
sans complication
$30.28 (1) AP Contusion d’autres organes génitaux externes
S$10.9 (1) AP Lésion traumatique superficielle du cou, partie
non précisée
Y05 (9) AP Agression sexuelle par la force physique
Justification :  Dans cet exemple, le code Z04.4 n’est pas attribué comme diagnostic

principal/probléme principal parce que des blessures spécifiques ont
été trouvées. Le code de cause externe indique que les blessures ont
été infligées a la suite d'une agression sexuelle.

Admission pour examen de contrdle

En vigueur depuis 2003, modifié en 2006, 2007, 2008

Dans la CIM-10-CA, les suivis sont classés en fonction de I'objectif et des résultats
de I'examen.

S Lorsque la raison de I’examen consiste a évaluer le statut d’'une condition ou blessure
traitée antérieurement (c.-a-d. antécédents personnels d’une affection pouvant étre
classée sous les catégories Z85 a Z88) et que |'évaluation révéle qu’aucun autre traitement
n’est nécessaire, choisissez I’un des codes suivants comme diagnostic principal/
probléme principal :

» Z08.— Examen de contréle aprés traitement d’une tumeur maligne;

» Z09.- Examen de contréle aprés traitement d’affections autres que les
tumeurs malignes.

> Inscrivez un code supplémentaire comme diagnostic de type (3)/autre probléme,
facultatif, afin d’indiquer que le patient a des antécédents personnels de
cette affection.

S Lorsque I'’examen révéle que I'affection primaire a récidivé ou qu’une autre affection
connexe a été identifiée:
> attribuez un code a I’affection qui correspond au diagnostic principal/probléme principal
» attribuez un code supplémentaire de la catégorie Z08.— ou Z09.-, obligatoire, comme
diagnostic de type (3)/autre probléme.
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Exemple : Un patient est admis pour une cystoscopie de contrdle & la suite d'un cancer de la
. vessie traité antérieurement par radiothérapie. Il n’y a pas de récurrence de la
= S tumeur maligne. Une trabéculation de la vessie est notée.
Code BDCP SNISA Description
208.1 (M) PP Examen de contréle aprés radiothérapie pour
tumeur maligne
Z85.5 (3) AP Antécédents personnels de tumeur maligne des
voies urinaires
N32.8 (3) AP Autres affections précisées de la vessie (facultatif)
2.PM.70.BA Inspection, vessie, approche endoscopique par
voie naturelle
Justification : La trabéculation de la vessie n’est ni une récurrence, ni une
affection connexe. Il est facultatif de la codifier. Un diagnostic
de type (3)/autre probléme sera attribué si elle est codifiée.
Exemple : Un patient est admis pour une cystoscopie pour un suivi de tumeur de la vessie
< traitée antérieurement par radiothérapie. Un carcinome de la vessie a été détecté.
- Code BDCP SNISA Description
c67.9 (M) PP Tumeur maligne de la vessie, sans précision
Z08.1 (3) AP Examen de contréle aprés radiothérapie pour
tumeur maligne
285.5 (3) AP Antécédents personnels de tumeur maligne des
voies urinaires
2.PM.70.BA Inspection, vessie, approche endoscopique par
voie naturelle
Justification : L’examen a révélé que la tumeur de la vessie a récidivé; il est donc
obligatoire d’inscrire des codes additionnels pour I’'examen de suivi
et les antécédents personnels de tumeur.
Exemple : Une patiente de 45 ans qui a des antécédents de calculs rénaux se présente a
< I"hépital. Quatre ans auparavant, elle a subi une néphrolithotripsie extracorporelle
= par ondes de choc et elle n’a plus eu de calculs depuis. Selon une analyse effectuée
a ce moment-la, les calculs se composaient d'oxalate de calcium. Pour éviter
la formation d’autres calculs, elle suit un traitement prophylactique a base de
magnésium. Au cours de la présente visite a la clinique, elle ne se plaint d’aucun
symptéome. Ses analyses d’urine de 24 heures et son échographie abdominale
n’ont révélé aucune anomalie.
La patiente continue d’étre suivie a la clinique et elle doit poursuivre la prise d'un
supplément de magnésium. Elle sera revue dans 12 mois.
Code BDCP SNISA Description
209.8 (M) PP Examen de contréle aprés d’autres traitements
pour d'autres affections
787.4 (3) AP Antécédents personnels de maladies de |'appareil
génito-urinaire (facultatif)
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Exemple : Un travailleur de la construction se présente au service d'urgence avec un corps
PREMIERE étranger dans |’ceil droit. Une petite piece de métal est retirée de la cornée droite
VISITE par approche externe. Le client est avisé de revenir dans une semaine pour un
examen de contrble.
& Code SNISA Description
T15.0 PP Corps étranger dans la cornée
W44 AP Corps étranger pénétrant dans I’ceil ou un orifice naturel
u98.6 AP Lieu de I'événement, zone industrielle et zone de chantier

DEUXIEME Le travailleur de la construction revient au service d’urgence. A |I'examen, le

VISITE médecin constate que la cornée droite est complétement guérie. Le client obtient
6 son congé sans autre instruction.
Code SNISA Description
209.8 PP Examen de contréle aprés d’autres traitements pour
d’autres affections
287.8 AP Antécédents personnels d’autres affections précisées

» Dans le cas d’une visite ayant pour seul but la réalisation d’une intervention ou la prestation
de services, choisissez un code de I'une des catégories suivantes comme diagnostic
principal/probléme principal :

239.2 Contrdle de routine au cours du post-partum

242.- Soins de contréle comprenant une opération plastique

247 .- Autres soins de contréle orthopédiques

248.- Autres soins de contréle chirurgicaux

> Vous pouvez aussi inscrire un autre code, facultatif, comme diagnostic de type (3)/

autre probléme pour décrire la maladie ou la blessure sous-jacente ayant nécessité
les soins de suivi.

Remarque : Les catégories Z40-Z254 Sujets ayant recours aux services de santé pour des actes
médicaux et des soins spécifiques sont utilisées pour indiquer la raison de la prise en
charge. Elles peuvent étre utilisées pour des patients ayant déja été traités pour une
maladie ou une lésion traumatique, mais nécessitant des examens de contréle ou
des soins prophylactiques, des soins de convalescence ou des soins médicaux pour
consolider le traitement, soigner un état persistant, s’assurer qu’il n’y a pas eu de
récidive ou pour prévenir une récurrence'.

La catégorie Z48 Autres soins de contréle chirurgicaux est utilisée pour décrire les
visites ayant pour seul but de recevoir une intervention précise liée au traitement
précédent. Cela comprend les changements de pansement et les vérifications de
plaie afin de s’assurer que la guérison progresse telle que prévu.

i. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10), dixieme révision,
deuxiéme édition, volume 1, page 1102.
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Exemple : Une femme se présente la fin de semaine au service d’urgence pour faire changer
son pansement (médicamenté). Elle a subi une mastectomie (pour un cancer du sein)
ﬁ la semaine précédente.

Code SNISA Description

Z248.0 PP Surveillance des sutures et pansements chirurgicaux

C50.99 AP Tumeur maligne du sein, partie non précisée, c6té non
précisé (facultatif)

1.YS.14.JA-H1 Pansement, peau de I"'abdomen et du tronc, utilisation d’un
pansement médicamenteux (facultatif)

Exemple : Un jeune homme se présente a la clinique d’orthopédie pour faire retirer un platre
e posé six semaines auparavant en raison d’une fracture non déplacée de la cheville
survenue lors d'une chute sur la glace.

Code SNISA Description
247.8 PP Autres soins de contrdle orthopédiques précisés

1.WA.38.JA-FQ Gestion d’un appareil externe, articulation de la cheville, platre.

Exemple : Un patient se présente au service d'urgence aprés une chirurgie récente, car la plaie
semble rouge et elle coule. Le médecin évalue la plaie et dit au patient de poursuivre
9 la prise d'antibiotiques tel que prescrit par le chirurgien. Diagnostic final :
inquiétudes apreés chirurgie.
Code SNISA Description
248.8 PP Autres soins de contrdle chirurgicaux précisés

Justification :  Aprés la chirurgie, I’état du patient a dG étre réévalué afin de
s'assurer que la plaie guérissait comme prévu et qu’aucune autre
condition ou complication n’était présente.

Admission pour convalescence

En vigueur depuis 2008

La convalescence est la période de rétablissement qui suit I"apparition d’une maladie, d'une
intervention chirurgicale ou d’une blessure. Aux fins de classification, la convalescence
correspond a la phase intermédiaire de guérison aprés le traitement et se poursuivant
jusgu’a ce que le patient soit prét a retourner a la maison/lieu de résidence. Elle comprend
le maintien de I’lhoméostasie, le traitement des plaies, la surveillance postopératoire de
routine, la physiothérapie, ainsi que la prévention et le dépistage précoce de complications.
Dans bien des cas, les patients sont transférés dans un autre hopital afin de poursuivre
cette phase de soins plus prés de leur domicile ou pour des raisons de gestion des lits dans
une région sociosanitaire. Ces patients recoivent les soins quotidiens de routine qu’ils
auraient recus si I’épisode de soins s’était entierement déroulé dans |'établissement
d’origine. Dans certains cas, un transfert d’une unité de chirurgie d’un jour a une admission
pour hospitalisation peut correspondre a une admission pour convalescence.
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La catégorie Z54.— Convalescence ne couvre pas les soins dispensés dans les
situations suivantes :

» Traitement de I'affection d’origine;

» Traitement d’une complication;

» Patients admis uniquement pour réadaptation;
>

Patients ayant obtenu leur congé mais qui se présentent de nouveau pour recevoir des
soins précis (p. ex. suivi des dispositifs de drainage, changements de pansement ou
examens visant a rassurer le patient).

Reportez-vous également aux normes de codification Admission pour examen de contréle
et Syndrome coronarien aigu (SCA).

4 Lorsqu’un patient est transféré d’un hépital a un autre ou qu’il est admis de I'unité de

¥ chirurgie d'un jour dans le seul but de recevoir des soins de convalescence a la suite du
traitement d’une maladie ou d’une blessure ou a la suite d’une intervention chirurgicale,
inscrivez un code de la catégorie Z54.— Convalescence comme diagnostic principal.

> Assignez un code supplémentaire, obligatoire, comme diagnostic de type (3), afin de
préciser la condition qui nécessite cette période de convalescence.

Exception : L’énoncé ci-dessus ne s’applique pas aux provinces (c.-a-d. C.-B., T.N.-O., Nun. et Yn)
qui soumettent un abrégé de patient hospitalisé en soins de courte durée a la BDCP
pour un patient hospitalisé qui vient directement de I'unité de chirurgie d’un jour de
I’établissement déclarant. Consultez les sections propres aux provinces ou aux
territoires du Manuel de saisie de I'information, BDCP pour obtenir des instructions
supplémentaires au sujet des admissions directes de patients hospitalisés a I'unité
de chirurgie d’un jour (de I’établissement déclarant).

Exemple : Selon les notes du médecin au dossier, le patient est admis pour convalescence
apres avoir subi une chirurgie pour traiter une fracture du fémur qui s’est
@ produite lors d’'une chute de son lit a la maison. Le patient est transféré de

I"hopital A a I’hépital B pour étre plus prés de sa famille. Il recoit son congé le
troisiéme jour.

Code BDCP Description
254.0 (M) Convalescence aprés intervention chirurgicale
S72.900 (3) Fracture fermée du fémur, partie non précisée
WO06 (9) Chute d’un lit
u98.0 (9) Lieu de I'événement, domicile
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Exemple :
Admission a

I"hépital B pour
hospitalisation

Exemple :

>

Un patient est admis a I’hépital A en raison d’un infarctus du myocarde avec
une surélévation du segment ST (STEMI). Il est immédiatement transféré a
I"'unité de chirurgie d'un jour de I'hépital B afin de subir une intervention
coronarienne percutanée (ICP) primaire. Il est ensuite admis comme patient
hospitalisé a I’hépital B avec un diagnostic de STEMI.

Code
121.3

R94.30

Justification :

Infarctus transmural aigu du myocarde, de localisation

BDCP Description
(M)
non précisée
(3)

Modification de I’électrocardiogramme suggérant un
infarctus du myocarde avec une surélévation du
segment ST [STEMI]

Dans le cas présent, il ne s’agit pas d’une période de
convalescence (ou de soins de contrble chirurgicaux),
car les soins dispensés au patient visent encore a traiter
la condition aigué.

Le méme patient est transféré de nouveau a I'hépital A pour poursuivre le
traitement a la suite d’un infarctus du myocarde et d’une intervention
coronarienne percutanée (ICP).

Code BDCP Description
Réadmission a 121.3 (M) Infarctus transmural aigu du myocarde, de localisation
I"hépital A non précisée
R94.30 (3) Modification de |’électrocardiogramme suggérant un
infarctus du myocarde avec une surélévation du
segment ST [STEMI]

Justification : Le but du transfert est de recevoir des soins continus en
fonction de la condition initiale. Le patient n’est pas transféré
dans le seul but de poursuivre une convalescence. Le code Z54
n’est donc pas inscrit.
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Exemple : Un patient est admis a I'unité de chirurgie d’un jour pour subir un cathétérisme
cardiaque non urgent. Au cours des derniers mois, il a remarqué une
@ augmentation de la fréquence et de la durée de son angine. Le patient a des

antécédents de coronaropathie. Au cours de l'intervention, on remarque une
Admission a  sténose a 90 % de |'artére interventriculaire antérieure (artére primitive) pouvant
la suite d’une €étre considérée pour une angioplastie coronarienne. Une ICP avec insertion d'une

chirurgie endoprothése est pratiquée. Le patient est admis pour la nuit pour observation.
d’un jour Diagnostic : angine de poitrine instable, coronaropathie.

Code BDCP Description

Z54.0 (M) Convalescence apreés intervention chirurgicale

125.10 (3) Cardiopathie artérioscléreuse des artéres

coronaires d’origine
120.0 (3) Angine de poitrine instable
Justification : La raison de I'admission est de permettre la surveillance du

patient suite a l'intervention chirurgicale et non de recevoir

des soins continus pour la coronaropathie. Lorsque I'admission a
pour seul objectif de surveiller le patient aprés une intervention
chirurgicale, il faut utiliser la catégorie Z54.

Remarque : Cet exemple ne s’applique pas a la Colombie-
Britannique, aux Territoires du Nord-Ouest, au Nunavut,

ni au Yukon.

Lorsqu’une patiente se présente a |I’hdpital uniquement pour recevoir des soins de routine a
la suite d’'un accouchement qui a eu lieu a I’extérieur de I’hépital, inscrivez le code 239.0
Soins et examens immédiatement aprés |'accouchement comme diagnostic principal.

Exemple : Une patiente est transférée d'un autre établissement pour recevoir des soins
postpartum a la suite d’une césarienne. Elle recoit des soins obstétricaux de routine
@ et obtient son congé deux jours plus tard.
Code BDCP Description
Z239.0 (M) Soins et examens immédiatement aprés
I"accouchement

Justification : Le code Z39.0 englobe les soins postpartum dans les cas
sans complication.
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Dépistage de maladies précises

En vigueur depuis 2003, modifié en 2006, 2008

Le dépistage correspond a la détection et au diagnostic précoce d’une maladie telle que le
cancer. |l consiste en I'examen d’une personne ne présentant pas encore de symptémes
reconnus ou de signes évidents de la maladie. Le dépistage n’englobe pas I'examen des
personnes qui ont déja recu un traitement pour I'affection en question. Idéalement, un test
de dépistage permet de détecter une affection avant qu’elle ne devienne sérieuse et lorsqu’il
est encore possible de la traiter ou de la prévenir.

Voici quelques exemples de programmes de dépistage qui sont utilisés :

» La mammographie pour détecter les cancers du sein chez toutes les femmes d’un
certain age (p. ex. de 50 a 74 ans en Ontario et de 40 a 79 en Colombie-Britannique)
ou chez celles qui ont des facteurs de risques;

> Le test PAP effectué chez toutes les femmes qui sont ou qui ont déja été
actives sexuellement;

» La recherche de sang occulte dans les selles, la coloscopie ou la sigmoidoscopie,
et le lavement baryté en double contraste pour détecter les cancers du célon chez toutes
les personnes de plus de 50 ans et chez celles de moins de 50 ans qui présentent
des risques de cancer du célon (p. ex. antécédents familiaux);

> Le test cutané a la tuberculine pour dépister la tuberculose chez certains groupes
de population, comme les travailleurs de la santé, les employés des établissements
correctionnels et les immigrants.

ﬁ Lorsqu’un patient a subi un test de dépistage et qu‘aucun signe de maladie n‘a été décelé,
=M inscrivez un code de la catégorie Z11.—, Z12.- ou Z13.- Examen spécial de dépistage
comme diagnostic principal/probléme principal.
ﬁ Lorsque le test de dépistage a permis de détecter une affection ou le signe d’une affection :
"™ > attribuez un code a I’affection ou au signe, qui devient le diagnostic principal/
probléme principal;
> assignez un code de la catégorie Z11, Z12 ou Z13, obligatoire, comme diagnostic de
type (3)/autre probléme.

ﬁ Utilisez un code supplémentaire, facultatif, comme diagnostic de type (3)/autre probléme
=™ afin de préciser la raison du test de dépistage (p. ex. antécédents familiaux).

ﬁ Utilisez un code supplémentaire, facultatif, comme diagnostic de type (3)/autre probléme
=M™ afin de signaler toute découverte fortuite a I'examen.

Exemple : Une femme de 52 ans ne présentant aucun signe ni symptéme de maladies du sein
se rend dans une clinique de dépistage pour subir une mammographie. L’'examen ne
e révéle rien d’anormal.

Code SNISA Description
Z212.3 PP Examen spécial de dépistage de tumeur du sein
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Exemple :

Exemple :

©

Une femme de 60 ans ne présentant aucun signe ni symptéme de maladie du sein
se rend dans une clinique de dépistage pour subir une mammographie. Une zone
suspecte est découverte dans le quadrant supéro-externe du sein et la patiente sera
cédulée pour une biopsie du sein.

Code SNISA Description
R92 PP Résultats anormaux d’imagerie diagnostique du sein
212.3 AP Examen spécial de dépistage de tumeur du sein

Justification : Le test de dépistage a révélé un signe d’une affection; le code
R92 correspond donc au probléme principal. Le code Z12.3 est
obligatoire, car il indique que la condition a été découverte au cours
du test de dépistage.

Une femme de 60 ans détecte une bosse a I'auto-examen de son sein droit.
Son médecin de famille la référe pour une mammographie. L’examen révéle la
présence d’'une lésion au sein.

Code SNISA Description
N63 PP Tuméfaction mammaire, sans précision

Justification :  Etant donné que la patiente se présente avec un signe de cancer
du sein, la mammographie n’est pas considérée comme un test
de dépistage.

Exemple : Un patient sans aucun probléme connu est admis en chirurgie d"un jour pour une
< coloscopie de dépistage parce qu’il a des antécédents familiaux de cancer du célon.
= Aucune anomalie n’est détectée.
Code BDCP SNISA Description
2121 (M) PP Examen spécial de dépistage de tumeur
de l'intestin
Z280.0 (3) AP Antécédents familiaux de tumeur maligne des
organes digestifs
Exemple : Un patient sans aucun probléme connu est admis en chirurgie d"un jour pour une
< coloscopie de dépistage parce qu’il a des antécédents familiaux de cancer du célon.
= On constate la présence d’"hémorroides internes.
Code BDCP SNISA Description
Z212.1 (M) PP Examen spécial de dépistage de tumeur
de l'intestin
Z80.0 (3) AP Antécédents familiaux de tumeur maligne des
organes digestifs
184.2 (3) AP Hémorroides internes, sans complication
(facultatif)
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Exemple : Un patient sans aucun probléme connu, mais ayant des antécédents familiaux de
< cancer du cdlon, se présente pour une coloscopie de dépistage. A I'examen, une lésion
> est découverte et une biopsie est prélevée. Les résultats révélent qu’il s’agit d'un
adénocarcinome du cblon sigmoide.
Code BDCP SNISA Description
C18.7 (M) PP Tumeur maligne du célon sigmoide
Z212.1 (3) AP Examen spécial de dépistage de tumeur
de l'intestin
Z80.0 (3) AP Antécédents familiaux de tumeur maligne des

organes digestifs (facultatif)

Justification : Le test de dépistage a révélé la présence d’une tumeur maligne;
le code C18.7 correspond donc au diagnostic principal/probleme
principal. Le code Z12.1 est obligatoire, car il indique que la
condition a été découverte au cours du test de dépistage.

Exemple : Un patient ayant une histoire familiale positive de cancer du célon subit une coloscopie
. de dépistage. Des polypes adénomateux sont découverts au niveau du célon
:" sigmoide. Une polypectomie est pratiquée.
Code BDCP SNISA Description
D12.5 (M) PP Tumeur bénigne du cbélon sigmoide
2121 (3) AP Examen spécial de dépistage de tumeur
de l'intestin
Z80.0 (3) AP Antécédents familiaux de tumeur maligne des

organes digestifs (facultatifs)

Justification : Le test de dépistage a révélé la présence d’une maladie néoplasique;
le code D12.5 correspond donc au diagnostic principal/probléme
principal. Le code Z12.1 est obligatoire, car il indique que la
condition a été découverte au cours du test de dépistage.

Remarque : Le patient subit un test de dépistage pour une

maladie néoplasique (maligne ou bénigne), laquelle est découverte.
Les polypes adénomateux dans le c6lon sont a potentiel malin;

il ne s’agit donc pas d’une découverte fortuite.
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