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I 

SIGLES ET ACRONYMES 

ACLA Anticholinergiques à longue action 
ACQ Amélioration continue de la qualité 
AHFS American Hospital Formulary Service 
BALA β2-agonistes à longue action 
BDCU  Banque de données communes des urgences 
CHSLD  Centre d’hébergement et de soins de longue durée 
CIM-9 Classification internationale des maladies, 9e révision 
CIM-10-CA Classification internationale des maladies et des problèmes de santé 

connexes, 10e révision, Canada 
CISSS Centre intégré de santé et de services sociaux 
CIUSSS Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux 
CLSC Centre local de services communautaires 
DIN Numéro d’identification du médicament (Drug identification number) 
DME Dossier médical électronique 
DTMF Département territorial de médecine familiale 
FIP Fichier d’inscription des professionnels 
FIPA  Fichier d’inscription des personnes assurées 
GMF  Groupe de médecine de famille 
GMF-A GMF accès 
GMF-GRL  Fichier d’inscription auprès d’un médecin de famille membre du 

programme GMF ou d’inscription générale auprès d’un médecin de famille 
GMF-R GMF réseau 
GMF-U GMF universitaire 
ICIS Institut canadien d’information sur la santé 
IDMS Indice de défavorisation matérielle et sociale 
INESSS  Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 
INSPQ Institut national de santé publique du Québec 
IPSPL Infirmière praticienne spécialisée en première ligne 
MD  Médecin (Medicinæ doctor) 
MED-ÉCHO Maintenance et exploitation des données pour l’étude de la clientèle 

hospitalière 
MPOC Maladie pulmonaire obstructive chronique 
MSSS Ministère de la Santé et des Services sociaux 
ND Non disponible 
RAMQ  Régie de l’assurance maladie du Québec 



II 

RLS Réseau local de services 
RPAM  Régime public d'assurance médicaments 
RSS Région sociosanitaire 
SISMACQ Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec 
SMED Fichier des services pharmaceutiques 
SMOD Services médicaux rémunérés à l'acte 
UMF Unité d’enseignement de médecine de famille 
 



1 

INTRODUCTION 

Le rapport Portrait de votre pratique en GMF est un outil destiné à soutenir le 
développement d’une culture d’amélioration continue de la qualité (ACQ) et de pratique 
réflexive en groupe de médecine de famille (GMF). Présenté sous forme de rétroaction 
individualisée par GMF, le rapport fournit des données descriptives sur la clientèle 
inscrite, ainsi que des résultats pour une sélection d’indicateurs couvrant plusieurs 
dimensions de la qualité des soins, soit l’accessibilité, la continuité, l’efficacité et la 
sécurité.  

Ce document décrit la méthodologie utilisée pour l’identification de la clientèle inscrite 
ainsi que pour le calcul des indicateurs du rapport 2024-2025.  
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1 SOURCES DE DONNÉES 

Les données descriptives et les indicateurs présentés dans le rapport Portrait de votre 
pratique en GMF ont été calculés à partir des données clinico-administratives qui 
proviennent des fichiers de la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) et du 
ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) : le fichier d’inscription des 
personnes assurées (FIPA), le fichier d'inscription des professionnels (FIP), le fichier 
d’inscription auprès des médecins de famille (GMF-GRL), la banque de données 
communes des urgences (BDCU), le fichier sur la maintenance et l’exploitation des 
données pour l’étude de la clientèle hospitalière (MED-ÉCHO), le fichier sur les services 
médicaux rémunérés à l’acte (SMOD) et le fichier des services pharmaceutiques 
(SMED). L’ensemble des données est anonymisé grâce à un identifiant banalisé, qui 
permet également le jumelage des informations provenant des différentes banques de 
données utilisées (voir l’annexe A pour une description plus détaillée).  

Pour des raisons de confidentialité, les valeurs plus petites que 5 sont remplacées par 
« < 5 ». Lorsqu’un numérateur est plus petit que 5, le dénominateur correspondant est 
également masqué afin d’éviter la déduction par calcul. Il est alors remplacé par la 
mention « ND » (non disponible). De plus, tous les pourcentages inférieurs à 1 % sont 
remplacés par la mention « < 1 % ». 



3 

2 PÉRIODE À L’ÉTUDE 

Les résultats des indicateurs sont présentés par année financière, soit du 1er avril au 
31 mars, pour les années 2022-2023, 2023-2024 et 2024-2025.  
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3 POPULATION CIBLÉE 

Personnes âgées d’un an et plus, qui vivent dans la communauté, sont inscrites auprès 
d’un médecin de famille œuvrant en GMF, et qui n’ont pas séjourné en centre 
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) au cours de l’année financière 
visée. 

Inclusions : 

• Être âgé d’un an et plus au 1er avril de l’année financière visée; 

• Avoir une adresse postale du Québec au cours de l’année financière visée; 

• Être admissible au régime d’assurance maladie du Québec au moins un jour au 
cours de l’année financière visée; 

• Être inscrit durant toute l’année financière auprès d’un seul et même médecin de 
famille partenaire du GMF. 

Note : La personne doit être inscrite auprès d’un seul médecin de famille entre le 1er avril 
et le 31 mars de l’année financière visée. Seule l’inscription individuelle est considérée. 
Le partenariat entre le médecin et son GMF est validé au 31 mars de chaque année, ce 
qui permet de déterminer le GMF d’inscription de l’usager. Le lien entre les points de 
service et le GMF, ainsi que leur statut actif, sont également vérifiés à cette date. La 
relation entre l’usager, le médecin de famille et le GMF d’inscription est confirmée par le 
numéro séquentiel unique associé à cette relation et par le numéro de GMF inscrit dans 
les données du fichier GMF-GRL.  

Exclusions : 

Toute personne ayant eu au moins un séjour en CHSLD au cours d’une année financière 
est exclue pour cette même année financière. L’identification des personnes hébergées 
en CHSLD se fait par repérage d’au moins un acte médical réalisé en CHSLD ou d’au 
moins une journée couverte par l’un des plans suivants du RPAM : 

• 97 : personnes hébergées non admissibles au RPAM;  

• 50 : plan d’achat de lit pour de soins prolongés (établissement privé). 

Note : En raison de ces critères, le nombre d’usagers inscrits indiqué dans votre rapport 
peut différer de celui qui figure dans votre système de dossiers médicaux électroniques 
(DME) ou dans les rapports produits par la RAMQ et envoyés par votre CISSS, CIUSSS 
ou DTMF. 

Dans le rapport Repères GMF, tous les calculs ont été effectués en utilisant cette 
définition de la population ciblée, à l’exception de ceux pour la « Population du RLS » qui 
apparait comme comparateur dans la section description de la clientèle. La population du 
RLS comprend toutes les personnes âgées d’un an et plus au 1er avril, admissibles au 
régime d’assurance maladie du Québec au moins un jour au cours de l’année financière 
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visée, et résidant sur le territoire du réseau local de services (RLS) où est établi le GMF. 
Cette population inclut les personnes inscrites ou non inscrites auprès d’un médecin de 
famille, ainsi que celles ayant eu un séjour en CHSLD au cours de l’année. 

 COHORTES DE PERSONNES ATTEINTES DE MALADIES 
CHRONIQUES 
Des algorithmes sont utilisés afin d’identifier les personnes diabétiques ainsi que celles 
atteintes d’une maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). Ces algorithmes sont 
définis par un ensemble de règles décisionnelles permettant de repérer ces populations 
pour un territoire et une période déterminée, à partir des données clinico-administratives.  

La validation de ces algorithmes repose notamment sur des consultations auprès 
d’experts et sur des comparaisons avec les données du Système intégré de surveillance 
des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) de l’Institut national de santé publique 
du Québec (INSPQ). 

3.1.1 Diabète 

L’identification des personnes diabétiques se fait à l’aide des diagnostics dans MED-
ÉCHO et SMOD. Ils sont repérés depuis le 1er avril 1996.  

Les codes de diagnostic utilisés sont : 

• 250* - Diabète sucré (CIM-9); 

• E10* - Diabète sucré de type 1 (CIM-10-CA); 

• E11* - Diabète sucré de type 2 (CIM-10-CA); 

• E13* - Autres diabètes sucrés précisés (CIM-10-CA); 

• E14* - Diabète sucré non précisé (CIM-10-CA). 

Note : Le symbole * est utilisé pour inclure l’ensemble des sous-codes associés à un 
code CIM donné. 

Inclusions : 

• MED-ÉCHO 

- Diagnostics principaux et secondaires de diabète;  

- Séjours hospitaliers de courte durée (type de soins = 1).  

Dans MED-ÉCHO, la date de congé du séjour hospitalier est utilisée pour déterminer la 
date du diagnostic. 

• SMOD 

- Actes associés à un diagnostic de diabète; 

- Actes facturés avec un statut de décision « PAY »; 
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- Actes facturés auprès du médecin responsable de l’acte (code de rôle = 1 ou 
manquant). 

Dans SMOD, la date du diagnostic est fixée à la date du deuxième diagnostic requis pour 
confirmer le cas. 

Une personne est considérée comme atteinte de diabète lorsqu’elle présente au moins 
un diagnostic dans MED-ÉCHO ou deux diagnostics dans SMOD, inscrits à des dates 
différentes à l’intérieur de 730 jours. Une fois identifiée, elle demeure incluse dans la 
cohorte des personnes diabétiques à partir de l’année du premier diagnostic retenu et 
jusqu’à l’année de son décès. La première occurrence de diabète chez une personne est 
fixée par la date la plus ancienne retenue dans MED-ÉCHO ou dans SMOD.  

Exclusions : 

• MED-ÉCHO 

- Diagnostics de diabète associés à un diagnostic de période de grossesse, de 
suivi prénatal, d’une échographie ou d’une prise en charge de grossesse chez 
les femmes de 10 à 54 ans, dans une période de 120 jours avant le diagnostic 
de diabète à 180 jours après celui-ci (voir l’annexe B). 

• SMOD 

- Actes liés à un paiement forfaitaire (code de regroupement = 170, 180, 181, 
182, 183, 187, 195, 196, 197, 198, 199 et 854); 

- Diagnostics de diabète associés à un acte d’épreuve d’hyperglycémie 
provoquée (acte = 0761); 

- Diagnostics de diabète associés à un acte de période de grossesse, de suivi 
prénatal, d’une échographie ou d’une prise en charge de grossesse chez les 
femmes de 10 à 54 ans, dans une période de 180 jours après le diagnostic 
de diabète (voir l’annexe B). 

3.1.2 Maladie pulmonaire chronique obstructive 

L’identification des personnes atteintes d’une MPOC repose sur les diagnostics 
consignés dans MED-ÉCHO et dans SMOD, repérés depuis le 1er avril 1996.  

Les diagnostics retenus correspondent aux codes suivants : 

• 491* - Bronchite chronique (CIM-9); 

• 492* - Emphysème (CIM-9); 

• 496* - Obstruction chronique des voies respiratoires (CIM-9); 

• J41* - Bronchite chronique simple et mucopurulente (CIM-10-CA); 

• J42* - Bronchite chronique, sans précision (CIM-10-CA); 

• J43* - Emphysème (CIM-10-CA); 
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• J44* - Autres MPOC (CIM-10-CA). 

Note : Le symbole * est utilisé pour inclure l’ensemble des sous-codes associés à un 
code CIM donné. 

Inclusions : 

• MED-ÉCHO 

- Diagnostics principaux et secondaires de MPOC;  

- Séjours hospitaliers de courte durée (type de soins = 1).  

Dans MED-ÉCHO, la date de congé du séjour hospitalier est utilisée comme date du 
diagnostic. L’âge de la personne est calculé à cette date, et seuls les diagnostics chez 
les personnes âgées de 35 ans ou plus sont retenus. 

• SMOD 

- Actes associés à un diagnostic de MPOC; 

- Actes facturés avec un statut de décision « PAY »; 

- Actes facturés auprès du médecin responsable de l’acte (code de rôle = 1 ou 
manquant). 

Dans SMOD, l’âge de la personne est calculé à la date de l’acte, et seuls les diagnostics 
chez les personnes âgées de 35 ans ou plus sont conservés. 

Une personne est considérée comme atteinte de MPOC lorsqu’elle présente au moins un 
diagnostic dans MED-ÉCHO ou dans SMOD. La première occurrence de MPOC est fixée 
par la date la plus ancienne retenue dans l’une des deux banques. 

Exclusions : 

• SMOD 

- Actes liés à un paiement forfaitaire (code de regroupement = 170, 180, 181, 
182, 183, 187, 195, 196, 197, 198, 199 et 854). 
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4 CATÉGORISATION DES GMF COMPARABLES 

Dans le but de pouvoir comparer les GMF entre eux, ceux-ci ont été groupés en 
16 catégories selon la combinaison des trois caractéristiques suivantes :  

• Le type de GMF : GMF universitaires (GMF-U ou toute mission qui affiche la lettre 
U), GMF non universitaires (GMF-R, GMF-A, GMF); 

• La région sociosanitaire du GMF, selon la typologie de regroupement ministériel : 
régions universitaires, régions en périphérie d’une région universitaire, régions 
intermédiaires, régions éloignées; 

• Le niveau de financement du GMF : niveaux 1 à 12.  

Note : Lorsqu’un GMF possède une affiliation universitaire liée à son numéro de 
référence (code RAMQ), cette affiliation prévaut pour déterminer le type de GMF, et ce, 
même si seulement une partie du GMF est à vocation universitaire. 

L’annexe C présente plus en détail le regroupement de GMF en 16 catégories, la 
typologie ministérielle selon la région sociosanitaire ainsi que les niveaux de financement 
selon la vocation du GMF. 
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5 DÉCOUPAGE GÉOGRAPHIQUE 

 GMF d’inscription 
Le numéro, le nom, ainsi que le code postal à 6 positions du GMF ont été utilisés afin 
d’identifier le code de la région sociosanitaire (RSS) et le code du RLS. Ces valeurs sont 
disponibles dans la banque de données GMF-GRL, laquelle peut être jumelée au fichier 
de description géographique. 

 Usagers 
Pour chaque année financière, l’adresse de résidence utilisée correspond à la dernière 
adresse active inscrite dans le fichier FIPA au cours d’une période étendue qui couvre 
trois années civiles, soit les deux années civiles qui chevauchent l’année financière et 
l’année précédente. Ainsi, pour l’année 2024-2025, l’adresse de résidence qui a été 
retenue est la plus récente entre le 1er janvier 2023 et le 31 décembre 2025. 
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6 INDICES DE DÉFAVORISATION MATÉRIELLE ET 
SOCIALE  

L’indice de défavorisation matérielle et sociale (IDMS), développé par l’INSPQ, repose 
sur les caractéristiques socioéconomiques de l’environnement des personnes, définies à 
l’échelle de petites unités géographiques comptant en moyenne 600 habitants, appelées 
aires de diffusion. Ces caractéristiques socioéconomiques sont tirées du recensement 
canadien de 2021 et comprennent, pour la défavorisation matérielle : l’occupation d’un 
emploi et la scolarité chez les personnes de 15 ans et plus, ainsi que le revenu moyen 
chez les personnes de 25 à 64 ans. Pour la défavorisation sociale, les caractéristiques 
utilisées sont : le fait de vivre seul, d’être un parent monoparental, ou d’être séparé, 
divorcé ou veuf. Les unités géographiques sont classées de la plus favorisée à la plus 
défavorisée, puis réparties en quintiles provinciaux. Le code postal des usagers, qui a été 
extrait des banques de données clinico-administratives, permet de leur associer un indice 
de défavorisation. Les personnes qui vivent en logement collectif (p. ex. CHSLD, 
établissement de détention/pénitencier) ou dont le code postal n’est pas indiqué ne sont 
associées à aucun quintile, ce qui représente environ 5 % des personnes au Québec. 

https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/2024-04/3476-indice-defavorisation-materielle-sociale-2021.pdf
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7 SEGMENTATION DES PROFILS DE SANTÉ  

La segmentation des profils de santé repose sur la méthodologie de regroupement de la 
population Pop-Grouper développée par l’Institut canadien d’information sur la santé 
(ICIS). Pour chaque usager, la méthodologie utilise les informations démographiques 
ainsi que l’ensemble des diagnostics reçus au cours des trois dernières années 
financières. Ces diagnostics peuvent être associés aux hospitalisations, aux chirurgies 
d’un jour, aux visites à l’urgence et aux consultations auprès de médecins rémunérés à 
l’acte. Ils proviennent de SMOD, MED-ÉCHO ainsi que BDCU, et sont codifiés selon la 
CIM-9 ou la CIM-10-CA. 

À partir de ces données, les diagnostics sont regroupés en 226 conditions de santé, puis 
en 164 branches cliniques selon leurs similarités cliniques et leurs besoins en 
ressources. Un usager peut être associé à plus d’une branche, mais seule la plus 
complexe sur le plan clinique et la plus exigeante en ressources a été retenue. 
Finalement, les 164 branches sont regroupées en 16 profils cliniques mutuellement 
exclusifs, qui représentent des combinaisons de problèmes de santé selon leur gravité 
clinique, leur complexité et leurs besoins en ressources associés: 

• Affection mineure aigüe; 

• Affection modérée aigüe; 

• Affection majeure aigüe; 

• Affection mineure chronique; 

• Affection modérée chronique; 

• Affection majeure chronique; 

• Trouble de santé mentale majeur; 

• Autre trouble de santé mentale; 

• Cancer majeur; 

• Autre cancer; 

• État palliatif; 

• Obstétrique; 

• Affection majeure d’un nouveau-né; 

• Nouveau-né en santé; 

• Utilisateur sans affection; 

• Non-utilisateur. 

Par ailleurs, le trouble mental comme problème de santé principal dans la section 
« Description de votre clientèle » du rapport est défini par l’addition des deux catégories 
de trouble de santé mentale majeur et autre trouble de santé mentale. 

https://www.cihi.ca/sites/default/files/document/cihi-population-grouping-methodology-v1.4-overview-outputs-manual-fr.pdf
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8 UTILISATION DES SERVICES HOSPITALIERS 

 Au moins une visite aux urgences 

8.1.1 Dénominateur 

Nombre de personnes inscrites en GMF au cours de l’année financière visée. 

8.1.2 Numérateur 

Nombre de personnes du dénominateur avec au moins une visite aux urgences. 

Inclusions :  

• Visites aux urgences avec un code de priorité valide (P1 à P5); 

• Visites dont il y a eu un départ avant la prise en charge; 

• Visites sur recommandation d’un médecin; 

• Visites qui ont mené à une admission.  

Exclusions : 

• Visites réorientées (type d’orientation finale = 6); 

• Visites dont le code de priorité a été omis au triage. 

8.1.3 Source des données 

FIPA, GMF-GRL et BDCU (voir l’annexe A pour la description des banques de données). 

 Hospitalisation 

8.2.1 Dénominateur 

Nombre de personnes inscrites en GMF au cours de l’année financière visée. 

8.2.2  Numérateur 

Nombre de personnes du dénominateur avec au moins une hospitalisation. 

Inclusions : 

• Soins physiques et psychiatriques de courte durée (type de soins = 1); 

• Hospitalisations selon les catégories d’établissements de soins de courte durée 
(groupe d’installation = 01 - centre hospitalier de courte durée de 100 lits ou 
moins, 02 - centre hospitalier de courte durée de 101 à 200 lits, 03 - centre 
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hospitalier de courte durée de 201 lits et plus et 04 - centre hospitalier 
universitaire); 

• Les transferts, y compris les séjours espacés d’un jour, sont considérés comme 
un seul épisode hospitalier. 

Exclusions : 

• Soins autres que de courte durée (type de soins = 27 - soins en chirurgie d’un 
jour et 29 - soins post-mortem); 

• Hospitalisation selon les catégories d’établissements autres que les soins de 
courte durée (groupe d’installation = 05 - centre hospitalier de soins 
psychiatriques et 06 - centre hospitalier de soins convalescents, réadaptation et 
longue durée). 

Note : L’indicateur a été produit selon deux définitions du numérateur, soit les personnes 
ayant eu au moins une hospitalisation et celles ayant eu deux hospitalisations ou plus au 
cours de l’année financière, conformément aux critères d’inclusion et d’exclusion 
présentés ci-dessus. 

8.2.3 Source des données 

FIPA, GMF-GRL et MED-ÉCHO (voir l’annexe A pour la description des banques de 
données). 
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9 INDICATEURS 

 Visites aux urgences dont la priorité au triage était P4 ou P5 

9.1.1 Dénominateur 

Nombre de visites aux urgences effectuées par les usagers inscrits au cours de l’année 
financière visée. 

Inclusions : 

• Visites aux urgences avec un code de priorité valide (P1 à P5); 

• Visites dont il y a eu un départ avant la prise en charge. 

Exclusions : 

• Visites sans code de priorité; 

• Visites des usagers qui ont fait 50 visites et plus au cours de l’année financière; 

• Visites avec un code de priorité P4 ou P5 qui ont mené à une admission au 
centre hospitalier (code d’orientation = 2); 

• Visites avec un code de priorité P4 ou P5 qui ont mené à un constat de décès 
(code d’autonomie = 3); 

• Visites avec un code de priorité P4 ou P5 qui ont été faites sous la 
recommandation d’un médecin (MD référent = OUI); 

• Visites avec un code de priorité P4 ou P5 qui constituaient une visite de retour 
(code de raison avec un 7 comme troisième caractère, voir l’annexe D). 

9.1.2 Numérateur 

Nombre de visites aux urgences du dénominateur dont le code de priorité est P4 ou P5. 

Note : Le numérateur a également été réparti selon le moment de la visite, soit de jour 
(entre 8 h et 20 h) et de nuit (entre 20 h et 8 h). Il s’agit donc d’une stratification du 
numérateur en fonction de l’heure à laquelle la visite a eu lieu. 

9.1.3 Source des données 

FIPA, GMF-GRL et BDCU (voir l’annexe A pour la description des banques de données). 
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 Continuité auprès du GMF 

9.2.1 Dénominateur 

Nombre de visites auprès d’un médecin de famille ou d’une infirmière praticienne 
spécialisée en soins de première ligne (IPSPL) faites par les usagers inscrits au GMF au 
cours de l’année financière visée. 

Inclusions : 

Dans SMOD, les actes doivent répondre à certains critères afin d’être considérés comme 
une visite en première ligne auprès d’un médecin de famille : 

• Actes facturés avec un statut de décision « PAY »; 

• Actes facturés par un médecin de famille (code de spécialité = manquant); 

• Actes facturés dont le dispensateur est un omnipraticien (code d’entente = 1); 

• Actes facturés auprès du médecin responsable de l’acte (code de rôle = 1 ou 
manquant); 

• Actes réalisés en première ligne, tels que les GMF (codes : 54X, 55X, 57X), les 
CLSC/cliniques (codes : 9X2, 8X5), UMF/GMF-U (code : 4X1). 

Note : Les différents actes posés par un même médecin, à la même date et dans le 
même lieu ont été comptés comme une seule visite. 

Dans GMF-GRL, l’un des critères suivants doit être respecté pour que la visite soit 
incluse: 

• Consultations auprès d’un médecin de famille (code de classe du 
dispensateur = 1); 

• Consultations auprès d’une IPSPL (code de classe du dispensateur = 8, 
code IPS = OUI, code de spécialité identifiant la première ligne = 83). 

Exclusions : 

Dans SMOD, ces actes ne sont pas considérés dans le dénominateur : 

• Forfaits de prise en charge d’un patient (code de groupe d’acte : 170, 180-183, 
187, 195-199, 854). 

9.2.2 Numérateur 

Nombre de visites du dénominateur faites auprès d’un médecin ou d’une IPSPL qui 
œuvre dans le GMF d’inscription des usagers.  

Note : Le numéro d’établissement usuel est utilisé afin d’identifier le lieu d’inscription et 
de consultation dans les banques de données. 
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9.2.3 Source des données 

FIPA, FIP, GMF-GRL et SMOD (voir l’annexe A pour la description des banques de 
données). 

Note : Le nombre de visites fait par des usagers inscrits auprès de médecins ou d’IPSPL 
d’autres cliniques que celle où ils sont inscrits est calculé en soustrayant le numérateur 
du dénominateur. 

Étant donné que le partenariat entre un médecin et un GMF est fixé à une date précise 
(31 mars), la continuité auprès du GMF est un indicateur particulièrement sensible au 
mouvement des médecins. Par exemple, si un médecin a exercé dans deux GMF au 
cours de l'année, seul celui avec lequel il est associé au 31 mars est utilisé pour l'analyse 
de la continuité. Les visites de ses usagers effectuées à l’ancien GMF affectent alors 
l’indicateur à la baisse. Cela s’observe également chez les GMF qui ont ouvert en cours 
d'année lorsque des médecins qui pratiquaient déjà s’y associent avec leur clientèle. Les 
visites réparties entre l’ancien et le nouveau GMF entraînent alors une diminution de la 
continuité pour ce dernier. Cela explique notamment pourquoi certains GMF ont la 
mention ND dans les résultats de l’indicateur.  

 Non-usage d’un traitement pharmacologique chez les personnes 
atteintes de diabète 

9.3.1 Dénominateur 

Nombre de personnes diabétiques de 20 ans et plus inscrites en GMF au cours de 
l’année financière visée. 

Inclusions : 

• Être âgé de 20 ans et plus au 1er avril; 

• Être inscrit au RPAM durant toute l’année financière visée; 

• Avoir un diagnostic de diabète (voir section Cohortes de personnes atteintes de 
maladies chroniques - Diabète). 

9.3.2 Numérateur 

Nombre de personnes du dénominateur qui n’ont reçu aucun médicament antidiabétique 
en pharmacie. 

Exclusions : 

• Au moins une réclamation d’antidiabétique au cours de l’année; 

• Code de statut de décision du service pharmaceutique = « PAY ». 
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Les codes de la classe de l’American Hospital Formulary Service (AHFS) et de 
dénomination commune utilisés pour identifier les antidiabétiques sont décrits à 
l’annexe E. 

Note : Le résultat de cet indicateur pour l’année financière visée a également été stratifié 
selon le groupe d’âge, soit 20-64 ans, 65-79 ans ainsi que 80 ans et plus. 

9.3.3 Source des données 

FIPA, GMF-GRL, MED-ÉCHO, SMOD et SMED (voir l’annexe A pour la description des 
banques de données). 

 Traitement de bronchodilatateur à longue durée d’action chez les 
personnes avec un diagnostic de MPOC 

9.4.1 Dénominateur 

Nombre de personnes avec un diagnostic de MPOC inscrites en GMF au cours de 
l’année financière visée. 

Inclusions : 

• Être âgé de 35 ans et plus au 1er avril; 

• Être inscrit au RPAM durant toute l’année financière visée; 

• Avoir un diagnostic de MPOC (voir description de la Cohortes de personnes 
atteintes de maladies chroniques - Maladie pulmonaire chronique obstructive). 

Note : Dans le rapport, le calcul de la prévalence de la MPOC par GMF inclut tous les 
usagers du GMF, peu importe le statut d’inscription au RPAM. 

9.4.2 Numérateur 

Nombre de personnes du dénominateur qui ont reçu au moins une fois un 
bronchodilatateur à longue durée d’action en pharmacie. 

Inclusions : 

• Au moins une réclamation de bronchodilatateur à longue durée d’action, seule ou 
combinée, au cours de l’année (les codes de dénomination commune, les DIN et 
les codes de forme utilisés pour identifier les bronchodilatateurs à longue durée 
d’action sont décrits à l’annexe F); 

• Code de statut de décision du service pharmaceutique = « PAY ». 
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9.4.3 Source des données 

FIPA, GMF-GRL, MED-ÉCHO, SMOD et SMED (voir l’annexe A pour la description des 
banques de données). 

 Usage d’antibiotiques chez les personnes âgées de 65 ans et 
plus 

9.5.1 Dénominateur 

Nombre de personnes de 65 ans et plus inscrites en GMF au cours de l’année financière 
visée. 

Inclusions : 

• Être âgé de 65 ans et plus au 1er avril; 

• Être inscrit au RPAM durant toute l’année financière visée. 

9.5.2 Numérateur 

Nombre de personnes du dénominateur qui ont reçu au moins un antibiotique en 
pharmacie prescrit par un médecin du GMF. 

Inclusions : 

• Une réclamation d’antibiotique à usage systémique, les codes employés pour 
identifier les médicaments d’intérêt couvrent tous les antibactériens à usage 
systémique (voir à l’annexe G); 

• Code de statut de décision du service pharmaceutique = « PAY »; 

• Le dispensateur-prescripteur doit être un médecin œuvrant au GMF d’inscription 
de l’usager au 31 mars de l’année financière visée. 

9.5.3 Source des données 

FIPA, GMF-GRL et SMED (voir l’annexe A pour la description des banques de données). 

 Traitement de corticostéroïde inhalé en monothérapie chez les 
personnes avec un diagnostic de MPOC 

9.6.1 Dénominateur 

Nombre de personnes avec un diagnostic de MPOC inscrites en GMF qui ont reçu au 
moins un corticostéroïde inhalé en pharmacie au cours de l’année financière visée. 
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Inclusions : 

• Être âgé de 35 ans et plus au 1er avril; 

• Être inscrit au RPAM durant toute l’année financière visée; 

• Avoir un diagnostic de MPOC (voir description de la Cohortes de personnes 
atteintes de maladies chroniques - Maladie pulmonaire chronique obstructive); 

• Avoir une réclamation de corticostéroïde inhalé, seule ou combinée, au cours de 
l’année (les codes de dénomination commune, les DIN et les codes de forme 
utilisés pour identifier les corticostéroïdes inhalés sont décrits à l’annexe H). 

9.6.2 Numérateur 

Nombre de personnes du dénominateur qui n’ont reçu aucun bronchodilatateur à longue 
durée d’action en pharmacie. 

Inclusions : 

• Au moins une réclamation de corticostéroïde inhalé seule au cours de l’année, 
sans réclamation de bronchodilatateur à longue durée d’action (seule ou 
combinée) au cours de la même période (les codes de dénomination commune, 
les DIN et les codes de forme utilisés pour identifier les bronchodilatateurs à 
longue durée d’action sont décrits à l’annexe F); 

• Code de statut de décision du service pharmaceutique = « PAY ». 

9.6.3 Source des données 

FIPA, GMF-GRL, MED-ÉCHO, SMOD et SMED (voir l’annexe A pour la description des 
banques de données). 

 Polypharmacie chez les personnes âgées de 65 ans et plus 

9.7.1 Dénominateur 

Nombre de personnes de 65 ans et plus inscrites en GMF au cours de l’année financière 
visée. 

Inclusions : 

• Être âgé de 65 ans et plus au 1er avril; 

• Être inscrit au RPAM durant toute l’année financière visée. 

9.7.2 Numérateur 

Nombre de personnes du dénominateur qui ont reçu au moins 10 médicaments distincts 
en pharmacie. 
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Inclusions : 

• Au moins 10 réclamations avec un code de dénomination commune différent au 
cours de l’année financière;  

• Code de statut de décision du service pharmaceutique = « PAY ». 

Exclusions : 

• Ordonnances pour les fournitures médicales: véhicules, solvants, adjuvants, 
pansements, etc., (voir la liste des codes à l’annexe I). 

Note : Toutes les ordonnances (y compris vitamines, sels minéraux et produits topiques) 
avec un code de service pertinent sont incluses (voir à l’annexe J). 

9.7.3 Source des données 

FIPA, GMF-GRL et SMED (voir l’annexe A pour la description des banques de données). 

 Usage de benzodiazépines chez les personnes âgées de 65 ans 
et plus 

9.8.1 Dénominateur 

Nombre de personnes de 65 ans et plus inscrites en GMF au cours de l’année financière 
visée. 

Inclusions : 

• Être âgé de 65 ans et plus au 1er avril de l’année financière visée; 

• Être inscrit au RPAM durant toute l’année financière visée. 

9.8.2 Numérateur 

Nombre de personnes du dénominateur qui ont reçu au moins une benzodiazépine en 
pharmacie. 

Inclusions : 

• Une réclamation de benzodiazépine ou « Z drugs » (voir à l’annexe K) identifiée 
avec un code de dénomination commune accompagnée d’un code de service 
pertinent (voir à l’annexe J); 

• Code de statut de décision du service pharmaceutique = « PAY ». 

9.8.3 Source des données 

FIPA, GMF-GRL et SMED (voir l’annexe A pour la description des banques de données). 
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ANNEXE A 

Tableau A-1 Description des banques de données 

Banque de données Description 

Fichier d’inscription des 
personnes assurées (FIPA) 

Ce fichier contient les caractéristiques démographiques (âge, 
sexe, date de décès, etc.) des personnes bénéficiaires de 
l’assurance maladie du Québec ainsi que l’historique de leurs 
adresses et de leur admissibilité au régime d'assurance maladie et 
au régime d'assurance médicaments. 

Fichier d’inscription des 
professionnels (FIP) 

Ce fichier contient les caractéristiques des dispensateurs de 
services assurés de la RAMQ (médecins, pharmaciens et 
dentistes). On y trouve les nom, prénom, âge, sexe, spécialité, 
date de diplôme, droit de pratique, etc., de ces dispensateurs. 

Services médicaux rémunérés à 
l’acte (SMOD) 

Ce fichier contient l’ensemble des services rémunérés à l'acte par 
la RAMQ qui sont réalisés par les médecins. Pour chacun des 
actes, la banque contient l’information sur la spécialité du médecin 
traitant et référent, le lieu de dispensation, le code de l’acte 
médical, le diagnostic ainsi que le coût payé par la RAMQ au 
médecin. Les diagnostics dans ce fichier sont codifiés selon la 
CIM-9 et la CIM-10-CA à partir de l’année 2019. 

Fichier d’inscription auprès des 
médecins de famille (GMF-GRL)  

Ce fichier contient les informations sur la relation entre les patients 
et leur médecin de famille. Elle renferme entre autres les données 
sur les inscriptions auprès des médecins, les consultations avec 
ces médecins, le profil de santé des personnes inscrites auprès 
des médecins de famille (codes de vulnérabilité), les 
dispensateurs membres d’un GMF, la liste des dispensateurs 
occupant un rôle pour une certaine période au sein d'un GMF, les 
informations requises pour identifier et communiquer avec les 
groupes de médecine familiale, le lieu principal ou s’effectue la 
relation dispensateur/clientèle, les différents points de service des 
GMF et le nombre de populations admissibles à l'assurance 
maladie par an, par code de sexe ainsi que par groupe d'âge de 
chacun des territoires RLS pour les besoins des RDC (Relation 
Dispensateur Client). 

Maintenance et exploitation des 
données pour l'étude de la 
clientèle hospitalière (MED-
ÉCHO) 

Ce fichier contient des informations sur chacune des 
hospitalisations de courte durée et des chirurgies d’un jour dans 
les centres hospitaliers du Québec. On y trouve, entre autres, les 
caractéristiques de l’usager (âge, sexe, lieu de résidence, etc.), 
les dates d’entrée et de sortie de l’hôpital, les services par 
lesquels le patient est passé, les diagnostics (CIM-10-CA) et les 
interventions (CCI) associés à l’hospitalisation, les traitements 
reçus et, le cas échéant, les caractéristiques de la tumeur ainsi 
que les informations sur le décès. 
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Banque de données Description 

Banque de données commune 
des urgences (BDCU) 

Cette banque contient des informations sur l’ensemble des visites 
dans chacune des salles d’urgence du Québec. En plus des 
caractéristiques des patients (âge, sexe, lieu de résidence, etc.), 
la banque contient la date de la visite ainsi que les différents 
délais aux urgences (triage, prise en charge médicale, demande 
d’hospitalisation, etc.). Cette banque contient également des 
informations sur le niveau de priorité du patient, l’utilisation des 
civières et les consultations de spécialistes. 

Fichier des services 
pharmaceutiques (SMED) 

Ce fichier contient les informations sur chacune des ordonnances 
de produits inscrits à la Liste des médicaments fournies par un 
pharmacien aux personnes assurées par le RPAM (les 
ordonnances des personnes assurées par un régime 
d’assurances privé ne sont donc pas incluses dans cette banque). 
Pour chacune des réclamations, on trouve, entre autres, la date 
de l’ordonnance, le prescripteur et les informations sur les 
médicaments (nom, code DIN, dose, durée du traitement, coût, 
etc.). 
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ANNEXE B 

Tableau B-1 Codes diagnostiques d'exclusion lors du repérage des personnes 
diabétiques (exclusions dans MED-ECHO) 

Code Définition 

641-676 Complications de la grossesse, de l’accouchement et des suites de 
couches 

V27 Issues de la grossesse (naissance simple ou multiple) 

O10-O16 Œdèmes, protéinurie et troubles hypertensifs pendant la grossesse, 
l’accouchement et les suites de couches 

O20-O95 Grossesse, accouchement et suites de couches, incluant complications 
maternelles et fœtales 

O98-O99 Autres affections maternelles classées ailleurs, avec complication liée à la 
grossesse, à l’accouchement et aux suites de couches 

Z37 Issues de l’accouchement 

Tableau B-2 Codes d'actes d'exclusion lors du repérage des personnes 
diabétiques (exclusions dans SMOD) 

Acte Catégorie Définition 

59, 67, 72, 73, 76, 77 Consultations 
médicales 

Consultations médicales liées au suivi de 
grossesse ou à l’évaluation obstétricale 

679 Suivi prénatal Acte médical associé au suivi prénatal 

1679, 1680, 1681, 1682, 
1684, 1685 Suivi prénatal Actes médicaux associés au suivi prénatal 

régulier 

9138, 9156, 9157, 9166, 
9167 Examens diagnostiques Échographies obstétricales et examens 

diagnostiques liés à la grossesse 

8312, 8314, 8317, 8318, 
8319, 8323, 8324, 8339 

Échographie 
obstétricale 

Échographies réalisées dans le cadre du suivi de 
grossesse 

15108, 15109, 15110, 
15111 

Prise en charge 
obstétricale 

Actes de prise en charge médicale de la 
grossesse 

15117 Prise en charge 
obstétricale Acte lié à la surveillance obstétricale 

15119 Prise en charge 
obstétricale Acte de suivi médical de la grossesse 

15124, 15125, 15126, 
15127 

Prise en charge 
obstétricale 

Actes liés à la prise en charge clinique de la 
grossesse 
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Acte Catégorie Définition 

15129 Prise en charge 
obstétricale 

Acte complémentaire de prise en charge de la 
grossesse 

15141, 15144, 15145 Prise en charge 
obstétricale Actes spécialisés de prise en charge obstétricale 

15159 Prise en charge 
obstétricale 

Acte associé à la gestion médicale de la 
grossesse 

15189 Prise en charge 
obstétricale Acte médical lié au suivi obstétrical 

6773 Soins obstétricaux Acte associé aux soins obstétricaux 

6911, 6912 Suivi maternel Actes médicaux de suivi maternel pendant la 
grossesse 

6916, 6917, 6918, 6919 Suivi maternel Actes de surveillance médicale de la grossesse 

6920 Suivi maternel Acte de suivi clinique maternel 

6923, 6925 Suivi maternel Actes de suivi maternel spécialisé 

9066 Évaluation prénatale Évaluation médicale prénatale 

15805, 15806, 15807, 
15808, 15809, 15810 Suivi spécialisé Actes de suivi prénatal spécialisé ou grossesse à 

risque 

15811, 15812 Suivi spécialisé Actes complémentaires de suivi spécialisé 

15825, 15826, 15827, 
15828, 15829, 15830 Suivi spécialisé Actes de suivi prénatal spécialisé 

15831, 15832 Suivi spécialisé Actes de suivi spécialisé de la grossesse 

16080, 16081, 16082 Investigations 
obstétricales Examens complémentaires liés à la grossesse 

16084, 16085, 16086, 
16087 

Investigations 
obstétricales Investigations obstétricales spécialisées 

19074 Suivi de grossesse Acte lié à la surveillance médicale de la 
grossesse 

20276 Prise en charge 
obstétricale 

Acte associé à la gestion clinique de la 
grossesse 
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ANNEXE C 

Tableau C-1 Regroupement de GMF en 16 catégories 

Catégorie Description du regroupement de GMF 

01 GMF universitaire - Niveaux 1 à 3 (6 000 à 14 999) 

02 GMF universitaire - Niveaux 4 à 8 (15 000 à 29 999) 

03 GMF universitaire - Niveaux 9 à 12 (30 000 et +) 

04 Régions universitaires - GMF non universitaire - Niveaux 1 à 2 (6 000 à 11 999) 

05 Régions universitaires - GMF non universitaire - Niveaux 3 à 4 (12 000 à 17 999) 

06 Régions universitaires - GMF non universitaire - Niveaux 5 à 7 (18 000 à 26 999) 

07 Régions universitaires - GMF non universitaire - Niveaux 8 à 12 (27 000 et +) 

08 Régions périphériques - GMF non universitaire - Niveaux 1 à 2 (6 000 à 11 999) 

09 Régions périphériques - GMF non universitaire - Niveaux 3 à 4 (12 000 à 17 999) 

10 Régions périphériques - GMF non universitaire - Niveaux 5 à 7 (18 000 à 26 999) 

11 Régions périphériques - GMF non universitaire - Niveaux 8 à 12 (27 000 et +) 

12 Régions intermédiaires - GMF non universitaire - Niveaux 1 à 2 (6 000 à 11 999) 

13 Régions intermédiaires - GMF non universitaire - Niveaux 3 à 4 (12 000 à 17 999) 

14 Régions intermédiaires - GMF non universitaire - Niveaux 5 à 7 (18 000 à 26 999) 

15 Régions intermédiaires - GMF non universitaire - Niveaux 8 à 12 (27 000 et +) 

16 Régions éloignées - GMF non universitaire 
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Tableau C-2 Typologie ministérielle selon la région sociosanitaire 

Typologie de région Région sociosanitaire 

Régions universitaires 03-Capitale-Nationale 

 05-Estrie 

  06-Montréal 

Régions périphériques (région universitaire) 12-Chaudière-Appalaches 

 13-Laval 

 
14-Lanaudière 

 15-Laurentides 

  16-Montérégie 

Régions intermédiaires 01-Bas-Saint-Laurent 

 02-Saguenay-Lac-Saint-Jean 

 04-Mauricie et Centre-du-Québec 

  07-Outaouais 

Régions éloignées 08-Abitibi-Témiscamingue 

 
09-Côte-Nord 

 10-Nord-du-Québec 

 11-Gaspésie-Îles-de-la-Madeleine 

 

 

Tableau C-3 Niveaux de financement selon l’affiliation universitaire 

GMF Universitaire 

Niveaux 1-3 (6 000 à 14 999) 

Niveaux 4-8 (15 000 à 29 999) 

Niveaux 9-12 (30 000 et +) 

GMF non Universitaire 

Niveaux 1-2 (6 000 à 11 999) 

Niveaux 3-4 (12 000 à 17 999) 

Niveaux 5-7 (18 000 à 26 999) 

Niveaux 8-12 (27 000 et +) 
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ANNEXE D 

Tableau D-1 Codes de raison des visites de retour aux urgences 

0970 - Retour/Réévaluation oculaire 

1070 - Retour/Vérification du plâtre 

1270 - Retour/Réévaluation d'une plaie 

1271 - Retour/Enlever points/agrafes 

1570 - Retour/Référence pour consultation 

1571 - Retour/Changement de pansement 

1572 - Retour/Test d'imagerie diagnostique 
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ANNEXE E 

Tableau E-1 Classes AHFS des antidiabétiques 

Classe Sous classe Sous sous 
classe Description 

68 20 00 Agents antidiabétiques (général) 

68 20 02 Inhibiteurs de l'alphaglucosidase 

68 20 04 Biguanides 

68 20 05 Inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase-4  

68 20 06 Mimétiques de l'incrétine 

68 20 08 Insulines 

68 20 16 Méglitinides 

68 20 18 Inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose¨2  

68 20 20 Sulfonylurées 

68 20 28 Thiazolidinediones 

68 20 92 Agents antidiabétiques, divers 

Tableau E-2 Codes de dénomination commune antidiabétiques 

Code Définition 
00037 Insuline lispro 

00095 Insuline asparte (NovoRapid) 

00189 Dapagliflozine (Mantra) 

00199 Tirzépatide 

00200 Victoza liraglutide 

00201 Trulicity dulaglutide 

00215 Victoza liraglutide 

00216 Ozempic sémaglutide 

00217 Rybelsus sémaglutide 

00262 Insuline icodec 

01937 Chlorpropamide 

04264 Glyburide 

04823 Insuline globine zinc 

04888 Insuline sulfatée 

05824 Metformine (chlorhydrate de) 

09672 Tolbutamide 
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Code Définition 
15184 Tolbutamide sodique 

18296 Insuline zinc cristalline (porc) 

18309 Insuline protamine zinc (bœuf) 

18322 Insuline protamine zinc (porc) 

18335 Insuline isophane (porc) 

18348 Insuline isophane (bœuf) 

39120 Insuline lente (bœuf et porc) 

39133 Insuline isophane (bœuf et porc) 

39146 Insuline protamine zinc (bœuf et porc) 

39159 Insuline semilente (bœuf et porc) 

39172 Insuline ultralente (bœuf et porc) 

39185 Insuline zinc cristalline (bœuf et porc) 

39458 Insuline isophane (bœuf)  

39484 Insuline protamine zinc (bœuf)  

39497 Insuline protamine zinc (porc)  

39523 Insuline zinc cristalline (bœuf)  

41655 Insuline lente (porc) 

43033 Insuline zinc cristalline (porc)/ insuline isophane (porc) 

43735 Insuline zinc cristalline (bœuf) 

44151 Insuline isophane semi-synthétique de séquence humaine 

44164 Insuline isophane bio-synthétique de séquence humaine 

44476 Insuline lente semi-synthétique de séquence humaine 

44489 Insuline zinc cristalline bio-synthétique de séquence humaine 

44502 Insuline zinc cristalline semi-synthétique de séquence humaine 

44996 Insuline ultralente semi-synthétique de séquence humaine 

45405 Insulines isophane et zinc cristalline semi-synthétiques de séquence humaine 

45415 Insuline lente bio-synthétique de séquence humaine 

45483 Insuline ultralente bio-synthétique de séquence humaine 

45511 Insulines isophane et zinc cristalline bio-synthétique de séquence humaine 

45531 Insulines zinc cristalline et isophane bio-synthétiques de séquence humaine 

45534 Insulines zinc cristalline et isophane semi-synthétiques de séquence humaine 

46056 Gliclazide  

46300 Acarbose  

46322 Insuline lispro  
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Code Définition 
46536 Insuline zinc cristalline (bœuf et porc)  

46537 Insuline isophane (bœuf et porc)  

46538 Insuline lente (bœuf et porc)  

46568 Repaglinide  

46592 Insuline isophane(humaine)/ insuline injectable(humaine) 

46602 Insuline isophane (humaine) 

46603 Insuline injectable (humaine) 

46607 Insuline lispro/insuline isophane (humaine)  

46642 Rosiglitazone (maléate de)  

46678 Pioglitazone (chlorhydrate de)  

46799 Glimepiride  

46862 Rosiglitazone (maléate de)/ metformine ( chlorhydrate de) 

47004 Insuline zinc cristalline (porc)  

47151 Acarbose 

47206 Insuline lispro (Humalog et Humalog KwikPen) 

47208 Metformine 

47329 Gliclazide 

47357 Repaglinide 

47371 Rosiglitazone (maléate de) 

47392 Pioglitazone (chlorhydrate de) 

47424 Insuline asparte 

47426 Insuline lispro/ insuline lispro protamine 

47427 Glimepiride 

47536 Insuline glargine 

47586 Insuline détémir 

47615 Insuline asparte/ insuline asparte protamine 

47652 Rosiglitazone (maléate de)/ glimepiride 

47715 Sitagliptine 

47749 Insuline glulisine 

47807 Metformine (chlorhydrate) - sitagliptine 

47817 Saxagliptine 

47832 Sitagliptine/metformine 

47836 Liraglutide 

47867 Exénatide 
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Code Définition 
47881 Linagliptine 

47964 Saxagliptine/metformine (chlorhydrate de) 

47965 Linagliptine/metformine (chlorhydrate de) 

48013 Canagliflozine 

48017 Alogliptine (benzoate d')/ metformine (chlorhydrate de) 

48018 Alogliptine (benzoate d') 

48039 Dapagliflozine 

48044 Sitagliptine/metformine (chlorhydrate de) 

48062 Empagliflozine 

48085 Dulaglutide 

48117 Dapagliflozine/metformine (chlorhydrate de) 

48134 Canagliflozine/metformine (chlorhydrate de) 

48137 Empagliflozine / metformine (chlorhydrate de) 

48163 Insuline glargine (100 U/mL (3 mL)) 

48174 Insuline dégludec 

48200 Sémaglutide 

48223 Insuline glargine/lixisénatide 

48243 Insuline dégludec-liraglutide 
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ANNEXE F 

Tableau F-1 Bronchodilatateurs à longue durée d'action 

Classe  Nom du médicament générique 
(commercial) 

Code dénomination 
commune Code DIN 

Codes de 
forme à 
exclure 

ACLA (seuls) 

Aclidinium (Tudorza Genuair) 47986   

Glycopyrronium ou glycopyrrolate 
(Seebri Breezhaler) 

47949  02001 

Tiotropium (Spiriva) 46856   

Uméclidinium (Incruse)  02423596  

BALA (seuls) 

Formotérol (Oxeze) 47916   

Indacatérol (Onbrez) 47923   

Salmétérol (Sérévent) 46247, 47112   

Olodatérol (Striverdi Respimat)  02407868  

ACLA et BALA (en 
combinaison) 

Glycopyrronium/indacatérol 
(Ultibro Breezhaler)  48033   

Uméclidinium/vilantérol  
(Anoro Ellipta) 

48029   

Aclinidium/formotérol  
(Duaklir Genuair) 

 02439530  

Tiotropium/Olodatérol  
(Inspiolto Respimat) 

 02441888  

BALA et 
corticostéroïdes 
inhalés  
(en combinaison) 

Budésonide/formotérol (Symbicort 
Turbuhaler)  

47428, 47917, 
47925   

Fluticasone/salmétérol (Advair)  46597, 47335   

Fluticasone/vilantérol (Bréo 
Ellipta)  

48006   

Fluticasone (furoate)/umeclidinium 
(bromure)/vilantérol (trifénatate) 

 

2474522, 2515776  

Budésonide/formotérol 
(fumarate)/glycopyrronium 
(bromide) 

 

2518058  
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ANNEXE G 

Tableau G-1 Codes AHFS pour cibler les antibiotiques systémiques 

Classe Sous 
classe 

Sous sous 
classe Description 

08 12 00 Antibactériens 

08 12 02 Aminosides 

08 12 06 Céphalosporines 

08 12 07 Bêta-lactamines diverses 

08 12 12 Macrolides 

08 12 16 Pénicillines 

08 12 18 Quinolones 

08 12 20 Sulfamides 

08 12 24 Tétracyclines 

08 12 28 Antibactériens, divers 
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ANNEXE H 

Tableau H-1 Corticostéroïdes inhalés 

Classe Nom du médicament générique 
(commercial) 

Code 
dénomination 
commune 

Codes de forme à 
inclure 

Corticostéroïdes 
inhalés 

Béclométhasone  
(Beclovent,  Qvar, Vancéril) 

00780 Solution aérosol 
(1856), 
Solution pour 
inhalation (1972), 
Poudre pour inhalation 
(5563, 5564) 
Aérosol oral (5584) 

Triamcinolone (Azmacort) 09737 

Budésonide (Pulmicort) 45499 

Mométasone (Asmanex) 45581 

Fluticasone (Flovent,  Arnuity Ellipta) 47050, 47712 

Ciclésonide (Alvesco) 47626 
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ANNEXE I 

Tableau I-1 Ordonnances de fournitures médicales 

Nom de dénomination commune Code de dénomination 
commune 

Véhicules, solvants ou adjuvants 

Bases / émulsions  
47286  

46511 

Bouchon seringue stérile 47839 

Cassette ou sac pour dispositif d'administration 47238 

Eau distillée 42344 

Eau pour injection (inhalothérapie) 42188 

Eau pour injection/ alcool benzylique 0.9% 42357 

Eau pour injection/ alcool benzylique 1.5% 42370 

Eau pour injection/ parabènes 42383 

Eau pour irrigation 16367 

Eau préservée 47932 

Eau purifiée (distillée, déminéralisée ou autres) 48182 

Eau stérile inhalothérapie 45587 

Eau stérile pour injection 44645 

Eau stérile pour injection (petits volumes) 47218 

Eau stérile pour irrigation 48183 

Édulcorants (saveurs variées) 47200 

Gélatine (capsule vide)  47182  

Huile minérale  
04498  

42539 

Paraffine molle (blanche)  42604  

Paraffine molle (jaune)  42617  

Perfuseur élastomérique (intermittent)  47219  

Perfuseur élastomérique (longue durée)  47220  

Sac vide pour soluté 47221 

Sirop simple  13494  

Véhicule huileux 48046 

Véhicules pour suspension orale  47322  

Véhicule nécessaire à la préparation de clindamycine sol. top.  48198  
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Nom de dénomination commune Code de dénomination 
commune 

Pansements 
Pansement à îlot central 47496 

Pansement absorbant - cellulose ou fibres de polyester et rayonne 47787 

Pansement absorbant - chlorure de sodium 47783 

Pansement absorbant - fibres gélifiantes 47776 

Pansement absorbant - mousse hydrophile seule ou en association 47781 

Pansement absorbant bordé - fibres de polyester et rayonne 47793 

Pansement absorbant bordé - fibres gélifiantes 47777 

Pansement absorbant bordé - mousse hydrophile seule ou en association 47782 

Pansement alginate (fibre d') 45515 

Pansement antimicrobien - argent 47778 

Pansement antimicrobien - iode 47779 

Pansement antimicrobien bordé - argent 47789 

Pansement anti-odeur - charbon activé 47784 

Pansement anti-odeur bordé - charbon activé 47785 

Pansement bactériostatique 48077 

Pansement carboxyméthylcel- lulose  46746 

Pansement carboxymethylcellulose 47192 

Pansement charbon activé 47492 

Pansement charbon active/ argent 47193 

Pansement chlorure de sodium 47425 

Pansement collagene/ alginate 47196 

Pansement d'argent 47577 

Pansement de rétention de l'humidité - hydrocolloïde ou polyuréthane 47780 

Pansement de rétention de l'humidité bordé - hydrocolloïde ou polyuréthane 47792 

Pansement de silicone et nylon 46171 

Pansement en rayonne 46131 

Pansement hémostatique 47600 

Pansement hydrocolloïdal * 46122 

Pansement hydrocolloidal/ alginate 47067 

Pansement hydrocolloïde 45447 

Pansement hydrofibre 47497 

Pansement hydrogel 47194 

Pansement interface 47578 
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Nom de dénomination commune Code de dénomination 
commune 

Pansement interface - polyamide ou silicone 47791 

Pansement interface - silicone 47786 

Pansement iode (cadexomère d') 47491 

Pansement matriciel 47587 

Pansement mince 47788 

Pansement mousse hydrophile 47498 

Pansement mousse hydrophile/ ibuprofène 47688 

Pansement multicouche 47499 

Pansement non adhésif 46114 

Pansement polyuréthane hydrophile 45605 

Pansement polyuréthane hydrophile * 47421 

Pansement semi-perméable 47042 

Réactifs 
Réactif qualitatif de la phénylcétone 8554 

Réactif qualitatif de l'acétone 8528 

Réactif qualitatif de l'albumine 8541 

Réactif qualitatif du glucose 8580 

Réactif qualitatif du glucose/ cétone/ protéines/ ph/sang/ nitrites/ gravité sp./ 
Leucocyte 46426 

Réactif qualitatif du glucose/ cétones/ nitrites/ leucocytes/ test urine 47453 

Réactif qualitatif du glucose-protéine-ph-sang (hb et érythocytes) corps 
cétoniques dans urine 47516 

Réactif quantitatif de l'acétone * 46788 

Réactif quantitatif des cétones dans le sang 47433 

Réactif quantitatif du glucose dans le sang 43995 

Réactif quantitatif du glucose dans le sang (one touch) 47350 

Réactif quantitatif du temps de prothrombine dans le sang 47451 

Réactif quantitatif du temps de prothrombine dans le sang pour test par le 
pharmacien 48133 

Réactif quantitatif pour 10 tests de dépistage 47614 

Réactif quantitatif pour 9 tests de dépistages 46402 

Réactif semi-quantitatif de la bilirubine 8593 

Réactif semi-quantitatif de la bilirubine et de l'urobilinogène 38379 

Réactif semi-quantitatif de l'acétone 8606 

Réactif semi-quantitatif de l'acétone et du glucose 8619 
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Nom de dénomination commune Code de dénomination 
commune 

Réactif semi-quantitatif de l'hémoglobine 8632 

Réactif semi-quantitatif du glucose 8645 

Réactif semi-quantitatif du glucose dans le sang 39653 

Réactif semi-quantitatif du glucose et des protéines 37755 

Réactif semi-quantitatif du glucose, des nitrites et des protéines 33959 

Réactif quantitatif du glucose dans le sang (oracle) 30 

Aiguilles jetables 
Aiguille jetable avec dispositif de sécurité pour auto-injecteur d'insuline 47765 

Aiguille jetable pour auto-injecteur 48007 

Aiguille jetable pour auto-injecteur d'insuline 45481 

Aiguilles jetables pour seringues 47448 

Aiguilles jetables pour seringues de méthotrexate 48048 

Seringues 
Seringue avec aiguille jetable pour insuline 41668 

Seringue avec aiguille jetable rétractable 48140 

Seringue et aiguille(s) jetables 47217 

Seringue jetable (sans aiguille) 47216 

Seringue pour dispositif d'administration 47222 

Autres non-médicaments 
Chambre d'espacement 47172 

Chambre d'espacement et masque 47215 

Bandage élastique multicouche 47493 

Masque barrière à utilisation unique 48196 

Masque pour chambre d'espacement 47353 

Fournitures nécessaires à l'administration de la naloxone 48175 

Ensemble de fournitures nécessaires à l'administration d'un médicament en 
situation d'urgence 48296 

Ensemble de fournitures nécessaires à l'administration d'un vaccin 48284 
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ANNEXE J  

Tableau J-1 Codes de services pertinents pour la délivrance de médicaments 

Nom du code de service Code  

EXEC OU RENOU D'UNE ORDONNANCE MOINS DE 7 JOURS  6  

EXÉCUTION OU RENOUV. ORDONNANCE MALADIE CHRONIQUE  N  

EXÉCUTION OU RENOUVELLEMENT D'UNE ORDONNANCE  O  

MISE EN SERINGUE D'INSULINE  I  

MISE EN SERINGUE DE CHLORURE DE SODIUM  Q  

PILULIER  P  

PILULIER RÈGLE 25  G  

PRÉPARATION DE CAPSULES  U  

PRÉPARATION DE SOLUTION OPHTALMIQUE  R  

PRÉPARATION MAGISTRALE  M  

PRÉPARATION MAGISTRALE - CATÉGORIE 1  M1  

PRÉPARATION MAGISTRALE - CATÉGORIE 2  M2  

PRÉPARATION MAGISTRALE - CATÉGORIE 3  M3  

PRÉPARATION MAGISTRALE LIQUIDE  L  

SUBSTITUTION AUX OPIOÏDES  J  

THÉRAPIE PARENTÉRALE  T  
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ANNEXE K 

Tableau K-1 Benzodiazépines 

Code 
ATC 

Sous-code 
ATC Nom du Médicament Code de dénomination 

commune Statut du médicament 

N05BA 

N05BA01 Diazepam   
2717 

   
46161 

N05BA02 Chlordiazepoxide   
1807 

   
46166 

N05BA03 Medazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA04 Oxazepam   6786    

N05BA05 Potassium clorazepate   14768    

N05BA06 Lorazepam   
37950 

   
46440 

N05BA07 Adinazolam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA08 Bromazepam   43488    

N05BA09 Clobazam  45591    

N05BA10 Ketazolam   46296 Annulé après 
commercialisation  

N05BA11 Prazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA12 Alprazolam  43501    

N05BA13 Halazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA14 Pinazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA15 Camazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA16 Nordazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA17 Fludiazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA18 Ethyl loflazepate   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA19 Etizolam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA21 Clotiazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA22 Cloxazolam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA01&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA02&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA03&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA04&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA05&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA06&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA07&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA08&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA09&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA10&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA11&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA12&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA13&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA14&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA15&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA16&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA17&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA18&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA19&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA21&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA22&showdescription=yes
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Code 
ATC 

Sous-code 
ATC Nom du Médicament Code de dénomination 

commune Statut du médicament 

N05BA23 Tofisopam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA24 Bentazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05BA56 Lorazepam, 
combinations   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 

Santé Canada  

N05CD 

N05CD01 Flurazepam   
4095 

   
46818 

N05CD02 Nitrazepam   42045    

N05CD03 Flunitrazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05CD04 Estazolam   Non disponible dans RAMQ Annulé après 
commercialisation  

N05CD05 Triazolam   39029    

N05CD06 Lormetazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05CD07 Temazepam   41590    

N05CD08 Midazolam  45492    

N05CD09 Brotizolam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05CD10 Quazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05CD11 Loprazolam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05CD12 Doxefazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05CD13 Cinolazepam   Non disponible dans RAMQ Non disponible dans 
Santé Canada  

N05CF 

N05CF01 Zopiclone  46047    

N05CF02 Zolpidem   47912    

N05CF03 Zaleplon  46668 Annulé après 
commercialisation  

N05CF04 Eszopiclone  00028 Commercialisé depuis 
2020  

N03AE N03AE01 Clonazepam  37872   

https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA23&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA24&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA56&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05BA56&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD01&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD02&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD03&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD04&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD05&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD06&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD07&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD08&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD09&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD10&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD11&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD12&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CD13&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CF01&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CF02&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CF03&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N05CF04&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=N03AE01&showdescription=yes
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