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MISE EN CONTEXTE 

La lettre d’entente 245 (et 246 par le fait même) ayant trait à la prise en charge de patients 

orphelins a été abolie et est remplacée dès le 1er novembre 2015 par de nouvelles modalités 

fondées sur le versement d’un supplément associé à la première visite de prise en charge d’un 

nouveau patient orphelin par le médecin de famille. 

 

À partir du 1er novembre 2015, tout médecin qui accepte de prendre en charge et de suivre un 

patient sans médecin de famille (inscription du patient auprès de la RAMQ) pourra se prévaloir 

de l’amendement 140 via référence au guichet d’accès ou non.   

 

Les nouveaux suppléments visent à reconnaître l’importance qu’il convient d’accorder à la 

première visite de prise en charge d’un nouveau patient. Le premier contact du médecin avec un 

nouveau patient est une visite chargée et complexe où le médecin doit prendre connaissance du 

dossier médical antérieur, des antécédents personnels et familiaux du patient, du profil 

pharmacologique du patient, établir, le cas échéant, un suivi longitudinal, et ce, tout en réalisant 

le premier examen ou la première intervention clinique.   

 

PRINCIPES GÉNÉRAUX 

Il y deux façons de se prévaloir du montant supplémentaire à la première visite : 

1) La première est de s’adresser au guichet du RLS de son CISSS ou CIUSSS et d’obtenir un 

numéro séquentiel pour chaque patient référé. Dans ce cas, les numéros séquentiels ne 

peuvent faire l’objet d’autoréférence de la part du médecin ; 

2) L’autre façon est d’inscrire un patient en bureau, sans passer par le guichet.   

 

Un guichet d’accès ne peut pas octroyer un numéro séquentiel à un médecin qui a lui-même ou 

par l’intermédiaire de son personnel demandé au guichet d’inscrire le patient et de lui référer 

avec un numéro séquentiel (demande d’autoréférence).  

 

Il y a trois principes généraux à l’amendement 140 : 

- Un médecin peut inscrire en tout temps un patient orphelin sans l’intervention du 

guichet. Ce patient est admissible au supplément rattaché au premier examen ou 

première intervention ; 

- Un montant plus élevé sera payé au médecin pour les patients vulnérables qui 

proviennent du guichet ; 

- Sur la base d’une année civile, un maximum de 150 patients peut être référé par le 

guichet à un médecin. Cette limite ne s’applique pas à un médecin au cours de ses 

quatre premières années de pratique.  
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CALCUL DES ANNÉES DE PRATIQUE – NOUVEAU MÉDECIN 

L’année de pratique reconnue au médecin est celle prévalant au 1er janvier suivant l’obtention 

de son permis d’exercice. 

Ainsi : 

- Obtention du permis d’exercice : 1er juillet 2015 

- Date de début de comptabilisation de ses années de pratique : 1er janvier 2016 

- Date où il acquiert 4 ans de pratique : 31 décembre 2019 

- Date à partir de laquelle la limite de 150 patients s’applique : 1er janvier 2020 

    

REHAUSSEMENT DU NOMBRE DE PATIENTS 

Le médecin coordonnateur peut soumettre au comité paritaire toute situation particulière qu’il 

souhaiterait porter à son attention et ayant pour objet une demande de rehaussement du 

nombre de patients référés par le guichet pour un médecin ayant plus de quatre (4) années de 

pratique.  

 

Un médecin coordonnateur peut cesser de référer des patients à un médecin s’il a des doutes 

sérieux quant à l’accessibilité de ses services auprès de la clientèle. 

 

   

Cependant, un coordonnateur de guichet pourrait, après entente avec un médecin, continuer 

à transférer des fiches patients à ce dernier et ce, sans numéro séquentiel. Ces patients alors 

transférés ne doivent donc pas être considérés comme référés par le guichet. Le médecin 

pourrait alors facturer les montants associés aux patients non référés.  

 

 

MONTANTS DES SUPPLÉMENTS  

Voici les montants supplémentaires pour l’inscription de patients orphelins à compter 1er 

novembre 2015 : 

 

 

 Non référé 
Codes 

d’acte 
Référé 

Codes 

d’acte 

 Cabinet Établissement  Cabinet Établissement  

Patient non-

vulnérable 
22,75 $ 18,90 $ 19957 22,75 $ 18,90 $ 19957 

Patient 

vulnérable 
70,00 $ 58,10 $ 19958 150,00 $ 124,50 $ 19959 

Patient très 

vulnérable 
-- --  300,00$ 248,95 $ 19960 
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STATUT D’INSCRIPTION DU PATIENT 

Dès qu’un médecin est inscrit aux services en ligne de la Régie de l’assurance maladie du 

Québec, il a accès à la transaction lui permettant de vérifier le statut d’inscription du patient. Il 

est de la responsabilité du médecin de valider par le biais de l’application de la RAMQ 

« Inscription de la clientèle des professionnels de la santé » si le patient qu’il souhaite prendre 

en charge et inscrire auprès de la RAMQ satisfait les critères d’admissibilité de l’amendement 

140.  

 

VALIDITÉ DU NUMÉRO SÉQUENTIEL 

Un numéro séquentiel n’a pas de date d’échéance. Ainsi, un patient non vulnérable qui ne 

souhaite pas être vu immédiatement, car il n’a pas de problème aigu ou examen à faire, devra 

toutefois rappeler son nouveau médecin lorsqu’un besoin se fera sentir. Le supplément à la 

première visite de prise en charge prendra alors effet. 

 

CRITÈRES DE VULNÉRABILITÉ 

Un patient est identifié « vulnérable » s’il a un des problèmes de santé décrits l’Annexe 1. 

 

Un patient dit « très vulnérable » au sens de l’Amendement 140 présente les caractéristiques de 

santé suivantes :  

 

- A) Des problèmes de santé mentale comme troubles psychotiques, troubles bipolaires, 

troubles paniques, anxiété généralisée, troubles envahissants du développement 

(autisme, Asperger), ou troubles du comportement alimentaire (anorexie, boulimie) 

JUMELÉ à des troubles dépressifs majeurs récidivants ;  

 

- B) Toxicomanie ou alcoolisme en cours de sevrage ou ayant donné lieu à une cure de 

désintoxication de drogues dures ou d’alcool au cours des cinq dernières années, 

toxicomanie sous traitement à la méthadone.  

 

Un guichet d’accès ne peut pas octroyer un numéro séquentiel à un médecin qui a lui-

même ou par l’intermédiaire de son personnel demandé au guichet d’inscrire le patient et 

de lui référer avec un numéro séquentiel (demande d’autoréférence).  

  

 

 

INSCRIPTION DE PATIENTS AYANT DÉJÀ UN MÉDECIN DE FAMILLE  

Pour donner droit aux montants supplémentaires prévus à l’Amendement 140, un patient ne 

doit pas être inscrit auprès d’un médecin de famille. Cependant, certaines circonstances font en 

sorte qu’un patient inscrit auprès d’un médecin de famille peut être admissible à l’amendement 

et donner droit aux montants supplémentaires. 
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Exceptions liées aux patients : 

 

- Tout patient inscrit auprès d’un médecin de famille et qui devient incapable de se 

déplacer au lieu de pratique du médecin peut, dans le cas où le médecin ne fait pas de 

suivi à domicile, s’adresser au guichet d’accès pour demander d’être inscrit au guichet.  

- Un patient qui déménage à une distance trop éloignée, selon le jugement du médecin 

coordonnateur, du lieu de pratique du médecin auprès duquel il est inscrit.    

 

Exceptions liées aux médecins :  

 

- Le médecin a abandonné sa pratique ou fait l’objet d’une radiation permanente du CMQ 

- Le médecin est en invalidité totale depuis plus de 104 semaines 

- Le médecin est à la retraite mais n’a pas informé la Régie 

- Le médecin est en congé de maternité ou d’adoption pour plus de 104 semaines 

- Le médecin déménage à une distance trop éloignée, selon le jugement du médecin 

coordonnateur, pour maintenir l’accessibilité des services 

- Le médecin est radié temporairement par le Collège pour une durée de plus de cent 

quatre semaines 

- Le médecin est en invalidité totale depuis plus de 26 semaines ou selon le médecin 

coordonnateur le sera pour plus de 26 semaines (patients vulnérables seulement) 

- Le médecin fait l’objet d’une radiation temporaire par le CMQ quelle que soit la durée 

(patients vulnérables seulement) 

- Le médecin prend totalement sa retraite au plus tard 24 mois suivant la demande 

- Le médecin est en invalidité partielle pour une période suffisamment importante 

- Le médecin réoriente sa pratique vers une pratique autre que la 1re ligne 

 

Dans ces situations, le coordonnateur du guichet rend les patients de ces médecins admissibles 

à l’amendement 140 à l’aide de l’application Gestion de l’indicateur.   

 

Il est à noter que les patients demeurent inscrits auprès de leur médecin de famille tant qu’ils 

n’ont pas été inscrits par un autre médecin. Il est donc très important que le médecin 

coordonnateur ou le médecin lui-même informe la RAMQ de son retour en pratique afin que la 

RAMQ enlève de la bannière « Inscription de la clientèle des professionnels de la santé » 

l’indicateur « d’admissibilité » de sa clientèle à l’amendement 140. 

 

INCOMPATIBILITÉ OU INACCESSIBILITÉ – RÉINSCRIPTION AU GUICHET 

Un patient déjà inscrit auprès d’un médecin suite à une référence du guichet peut s’adresser de 

nouveau au guichet afin d’être inscrit auprès d’un second médecin pour cause d’incompatibilité 

ou de l’inaccessibilité des services dispensés par le premier médecin si la référence date de 

moins de 12 mois. Le coordonnateur peut considérer ce patient comme étant un patient 
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orphelin. Le médecin coordonnateur en avise alors la Régie et celle-ci récupèrera la moitié du 

montant supplémentaire réclamé par le premier médecin.  

 

RÉCUPÉRATION DU SUPPLÉMENT 

Dans certains cas où le médecin n’assure plus le suivi et de prise en charge de patients, la Régie 

récupère la totalité du supplément à l’examen de prise en charge et de suivi versé à la suite de 

l’inscription de ce patient si, dans les douze mois qui suivent la date d’inscription d’un patient : 

- Le médecin a modifié volontairement sa pratique de façon à cesser de faire de la prise 

en charge et du suivi de clientèle. Le médecin doit aviser  la Régie dans les 

quatre-vingt-dix jours suivant la date de cette  modification 

- Le médecin modifie, au plan géographique, son lieu de pratique de façon telle qu’il 

considère ne plus être en mesure d’assurer la prise en charge des patients inscrits. Le 

médecin doit aviser  la Régie dans les quatre-vingt-dix jours suivant la date de 

cette  modification 

- Le médecin prend sa retraite sans que cette décision ait été provoquée par un problème 

de santé subit ou une aggravation de son état de santé 

 

Ces patients cessent d’être inscrits auprès de ce médecin à compter de la date de modification 

ou de la cessation de pratique. 

 

RÉINSCRIPTION DE PATIENTS 

Le médecin qui revient à sa pratique initiale peut réinscrire un ancien patient désinscrit. 

Toutefois, afin d’être admissible au versement du supplément, cette réinscription ne pourra se 

faire avant une période de six ans à compter de la date de la désinscription ou de la procédure 

d’admissibilité 

 

FACTURATION 

Le médecin réclame le montant supplémentaire lors de l’examen ou de l’intervention clinique 

du patient donnant lieu à l’inscription lors de sa première visite. Pour se prévaloir du montant 

supplémentaire, le médecin doit lui-même procéder à l’inscription du patient lors d’une visite. 

Le médecin doit inscrire sur sa demande de paiement dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET 

RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES les informations transmises par le guichet d’accès à 

savoir : le numéro de l’établissement ou de l’installation, la date de référence et le numéro 

séquentiel du patient, le cas échéant. 

 

MÉDECIN COORDINATEUR – GESTION DE L’INDICATEUR 

Pour ce qui est du médecin coordonnateur et du personnel du guichet, l’application « Gestion de 

l’indicateur » a été développée pour offrir plus de renseignements quant au statut d’inscription 

d’un patient. Pour accéder à celle-ci, le coordonnateur médical et le personnel du guichet 

doivent être inscrits au service en ligne.  
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L’application Gestion de l’indicateur est accessible exclusivement au personnel du guichet 

autorisé. Elle permet au personnel du guichet de qualifier un patient d’orphelin même si celui-ci 

a un médecin de famille. Dans la section précédente, différentes situations ont été présentées 

qui justifient qu’un patient qui, bien qu’inscrit comme ayant un médecin de famille, soit 

considéré comme patient orphelin. L’indicateur reflète ainsi le réel statut d’inscription du 

patient et indique qu’il est à la recherche d’un médecin de famille. 

 

Afin de faciliter l’application des dispositions de l’amendement 140 et le fonctionnement du 

guichet, il est extrêmement important pour ne pas dire essentiel que le personnel du guichet 

utilise l’application Gestion de l’indicateur dès qu’il connaît une situation relative à un médecin 

ou à un patient. Ainsi, la clientèle d’un médecin qui se voit inscrire un tel indicateur à sa fiche 

peut dès lors être inscrite et prise en charge par tout médecin qui consulte la fiche du patient.  
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FOIRE AUX QUESTIONS  

 

 

 

1. Est-ce que le coordonnateur médical est dans l’obligation de valider le statut d’orphelin du 

patient avant d’émettre un numéro séquentiel à un médecin? 

 

 Oui, il est de la responsabilité du coordonnateur médical de vérifier si le patient est sans 

médecin de famille ou s’il admissible à l’amendement 140 avant de référer un patient avec 

un numéro séquentiel. 

 

 

2. Un coordonnateur médical a obtenu la confirmation qu’un médecin a demandé à la RAMQ 

de mettre fin à ses inscriptions, car il a changé de région ou qu’il a pris sa retraite ou qu’il 

a changé sa pratique en tout ou en partie. Lorsqu’il valide le statut d’orphelin du patient à 

l’aide de l’application dans les services en ligne de la RAMQ, à la bannière « Inscription de 

la clientèle des professionnels de la santé », celui-ci est toujours inscrit au médecin. Peut-il 

quand même le considérer comme « orphelin » et le référer à un médecin avec un numéro 

séquentiel? 

 
 Oui, car la RAMQ peut prendre jusqu’à quatre (4) semaines pour traiter les demandes qui lui 
sont transmises par les médecins qui souhaitent mettre fin à l’inscription de leur clientèle. 

 

 

3. Quelles sont les informations que le personnel du guichet doit transmettre au médecin qui 

accepte de prendre en charge un patient référé et priorisé par le guichet? 

 

- La date de référence; 

- L’identification du patient; 

- Le numéro d’assurance maladie; 

- Les renseignements cliniques pertinents en regard de la catégorie de vulnérabilité 
identifiée s’il y a lieu; 

- Le numéro séquentiel qui lui a été attribué; 

- Le numéro d’établissement ou d’installation. 

 

 

4. Un guichet d’un RLS d’un CISSS-CIUSSS réfère des patients à un groupe de médecins. Est-

ce que le guichet peut, dans son registre, inscrire seulement le nom de la clinique? 

 

      Non, le guichet d’accès du RLSSS du CISSS ou CIUSSS doit conserver les coordonnées 

du médecin qui a accepté de prendre en charge le patient. Le guichet doit donc être en 
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mesure d’établir le nombre de patients qui ont été pris en charge par un médecin suite à une 

référence directe du guichet.  

 

      Cependant, le guichet d’accès du RLSSS du CISSS ou CIUSSS peut orienter des patients 

à une clinique au lieu de s’adresser directement à un médecin en particulier. Il doit 

cependant prévoir un mécanisme de rétroaction, car le guichet doit octroyer à un médecin 

un numéro séquentiel pour chacun des patients qui a pris en charge suite à la référence du 

guichet. 

 

      Il est à noter que la RAMQ peut, aux fins de validation, demander au guichet de lui 

transmettre une copie des informations contenues au Registre. 

 

 

5. Un coordonnateur médical est-il tenu d’inscrire à son guichet un patient qui vient d’un 

autre territoire? 

 

      Un patient doit être inscrit au guichet d’accès de son territoire. Advenant le cas où le patient 

qui se présente au guichet provienne d’un autre territoire, il sera orienté vers le guichet de 

son territoire d’appartenance. 

 

 

6. Un médecin inscrit auprès de la RAMQ un patient orphelin référé par le guichet et réclame 

auprès de la RAMQ le montant supplémentaire pour un patient non vulnérable. Lors d’une 

visite subséquente, le médecin estime que le patient présente une des conditions de 

« vulnérabilité ». Est-ce que le médecin peut demander à la RAMQ le montant 

supplémentaire pour un patient vulnérable au sens de l’amendement 140? 

 

      Non, le médecin réclame le montant supplémentaire de l’amendement 140 en fonction de la 

condition de du patient lors du premier examen ou de l’intervention clinique qui a donné lieu 

à l’inscription du patient auprès de la RAMQ. 

 

 

7. Est-ce que la prise en charge d’une patiente pendant sa grossesse à la suite d’une 

référence du guichet donne lieu à l’application de l’amendement 140?  

 

      Pour trouver réponse à cette question, il faut se référer à l’article 3 de l’entente particulière 

relative à la prise en charge et au suivi de la clientèle. Cet article précise les conditions de 

base à l’inscription. Le médecin qui n’assure la prise en charge que pour un ou des épisodes 

de soins occasionnels ou celui qui s’engage à n’assurer que le suivi de la patiente durant sa 

grossesse, ne peut pas se prévaloir des dispositions de cette lettre d’entente. Par 
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conséquent, cette référence ne peut donner lieu à l’octroi d’un numéro séquentiel par le 

guichet. Il est important d’en informer le médecin. 

 

      Cependant, si le médecin accepte de prendre en charge à long terme la patiente pour 

l’ensemble de ses problèmes de santé, il est considéré comme le médecin de famille de celle-

ci et le guichet peut lui octroyer un numéro séquentiel  

 

      La patiente n’est pas considérée comme répondant à la définition de patiente « vulnérable » 

à moins de répondre à l’une des conditions de vulnérabilité énoncées à l’entente particulière 

de prise en charge et de suivi de la clientèle. 

 

      À titre d’information complémentaire, en vertu de l’entente particulière de prise en charge 

et de suivi de la clientèle, le médecin qui accepte de prendre en charge et de suivre une 

patiente pendant sa grossesse reçoit un supplément à l’examen de prise en charge lorsque 

cet examen se fait au cours du premier trimestre. Un deuxième supplément s’ajoute à 

chaque examen fait dans le cadre du suivi de grossesse. Ces suppléments sont aussi payables 

au médecin rémunéré à honoraires fixes ou à tarif horaire. Depuis le 1e r  janvier  2012, le 

médecin auprès duquel une patiente est référée par son médecin de famille en vue de 

l’accouchement pourra réclamer un supplément pour la prise en charge temporaire de la 

patiente pendant sa grossesse. 

 

 

8. Un patient souhaite s’inscrire au guichet, car son médecin l’informe que son dossier est 

détruit, car il ne l’a pas vu pendant cinq (5) ans et qu’il estime ne plus être son médecin de 

famille. Est-ce que ce patient est considéré comme étant un patient orphelin ? 

 

      Non, même si un patient n’a pas vu son médecin pendant cinq (5) ans et que ce dernier lui 

indique que son dossier a été détruit, il demeure inscrit auprès de celui-ci. D’ailleurs, lors de 

la validation du statut du patient, le personnel du guichet constatera qu’il est effectivement 

inscrit au nom d’un médecin. 

 

      Le coordonnateur médical devrait communiquer avec ce médecin pour l’informer que le 

patient est toujours inscrit à son nom et qu’il demeure son médecin de famille même s’il n’a 

pas vu ce patient pendant cinq (5) ans. 

 

      Si le médecin souhaite mettre fin à sa relation avec le patient, le médecin lui-même doit en 

aviser le service de l’admissibilité de la RAMQ. Cependant, il ne peut mettre fin à cette 

inscription, et par la suite, le réinscrire pour se prévaloir du montant supplémentaire prévu à 

l’amendement 140. 
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9. Un patient s’inscrit au guichet à la suite du décès de son médecin de famille. Lors de la 

validation de son statut avec l’application « Inscription de la clientèle des professionnels de 

la santé », il apparaît comme toujours inscrit auprès de ce médecin. 

 

      La RAMQ met fin aux inscriptions lorsqu’elle obtient l’information relative au décès du 

médecin, soit par le CMQ, par la succession ou par le biais du Fichier d’inscription des 

personnes assurées (FIPA). Ce processus implique un certain délai et il est possible que dans 

les systèmes informatiques de la RAMQ, le patient soit encore inscrit lors de la validation du 

coordonnateur médical. Cependant, dans les faits, le patient est « orphelin » et le 

coordonnateur médical peut le référer avec un numéro séquentiel à un médecin qui accepte 

de le prendre en charge. Le coordonnateur médical devrait dans ce cas-ci faire inscrire 

l’indicateur d’admissibilité dans le dossier d’inscription de chaque patient de ce médecin. 

 

 

10. Lorsqu’un patient non vulnérable est référé par le guichet, s’il est vu et inscrit auprès de la 

RAMQ au nom du médecin par une infirmière praticienne spécialisée (IPS), est-ce que le 

médecin peut utiliser le numéro séquentiel pour réclamer le montant supplémentaire 

prévu à l’amendement 140 sans qu’il ait à effectuer lui-même un examen? 

 

      Non, le médecin qui veut se prévaloir du montant supplémentaire, autant pour un patient 

non vulnérable que vulnérable, doit inscrire ce patient auprès de la RAMQ à la suite d’un 

examen ou d’une intervention clinique qu’il aura lui-même effectué.  

     

 

11. Est-ce le médecin coordonnateur peut inscrire au guichet d’accès un patient qui réside 

dans une ressource intermédiaire ? 

 

      Une ressource intermédiaire est légalement considérée comme le domicile d’un patient et 

conséquemment, elle rencontre la définition d’un lieu où la pratique de prise en charge et 

de suivi de la clientèle permet l’inscription de la clientèle. 

 

      En conséquence, le patient qui réside dans une ressource intermédiaire et qui est sans 

médecin de famille ou s’il rencontre les conditions d’admissibilité à l’amendement 140  

(son médecin ne se déplace pas à la ressource ou le patient ne peut plus se déplacer au 

cabinet de son médecin) peut demander à être inscrit au guichet qui le priorisera et le 

réfèrera à un médecin qui accepte de le prendre en charge. 

 

      Il est à noter que le médecin qui demande au guichet que cette clientèle soit inscrite au 

guichet pour lui être référée ne peut obtenir un numéro séquentiel du guichet, car cela 

constitue une démarche qui s’assimile à de l’autoréférence. 
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    En terminant, nous précisons que lorsqu’un médecin a été autorisé à rendre des services 

dans une ressource intermédiaire et être rémunéré à partir de sa nomination en CHSLD, le 

lieu est considéré comme une extension du CHSLD qui n’est pas un lieu qui permet 

l’inscription de la clientèle et ne permet pas le paiement du supplément. 

 

 

12. Est-ce que le coordonnateur peut inscrire au guichet d’accès un patient qui réside dans 

une résidence privée pour personnes âgées? 

 

 Il faut distinguer « une résidence privée pour personnes âgées » avec un permis CHSLD de 

« la résidence privée pour personnes âgées » sans permis de CHSLD. 

 

 Une résidence privée pour personnes âgées qui détient un permis de CHSLD est un 

établissement du réseau de la santé et des services sociaux et n’est donc pas un lieu qui 

permet une inscription de clientèle auprès de la RAMQ. Donc, ce patient ne peut pas être 

inscrit au guichet. 

 

 Le patient qui habite dans une résidence privée de personnes âgées (sans permis CHSLD) 

peut s’inscrire au guichet s’il est un patient orphelin ou s’il rencontre les conditions 

d’admissibilité à l’amendement 140. 

 

       Il est à noter que le médecin qui demande au guichet que cette clientèle soit inscrite au 

guichet pour lui être référée ne peut obtenir un numéro séquentiel, car cela constitue une 

démarche qui s’assimile à de l’autoréférence. 

 

 

13. Est-ce que le coordonnateur peut inscrire au guichet un nouveau-né et le référer avec un 

numéro séquentiel?  

 

 Oui, à la condition que le médecin auquel le bébé est référé, assure une prise en charge 

pour l’ensemble des problèmes de santé du bébé. 

 

 Le médecin peut inscrire et se prévaloir des dispositions de l’amendement 140 et ce, même 

si le bébé a moins d’un an et est sans numéro d’assurance maladie. 

 

 Pour inscrire un nouveau-né sans NAM au guichet avec SICAGO, l’utilisateur doit inscrire le 

NAM de la mère et préciser dans la liste déroulante que le NAM en question est le NAM de 

la mère. 

 

 Le médecin qui s’interroge sur les modalités d’inscription à la RAMQ d’un bébé sans NAM et 

sur les modalités de facturation du montant supplémentaire peut retrouver ces 
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informations sur le site internet de la RAMQ dans l’INFOLETTRE 116 émise le 

21 octobre 2009 pour l’inscription à la RAMQ et à la page 5 de la section « Rémunération à 

l’acte-rédaction de la demande de paiement » du Manuel pour la facturation des services.  

 

       Un médecin n’est pas autorisé à demander au guichet d’inscrire un bébé afin que celui-ci lui 

soit référé avec un numéro séquentiel.  

 

    

14. Un médecin qui entreprend sa pratique voudrait inscrire les patients qu’il a suivis dans le 

cadre de ses stages dans une unité de médecine familiale (UMF). Peut-il se prévaloir du 

montant supplémentaire de l’amendement 140 pour ces patients qui n’ont pas fait l’objet 

d’une référence par le guichet? 

 

 Non, car ils ne sont pas des patients orphelins étant déjà inscrits auprès des médecins 

enseignants de l’UMF. 

 

 

15. Un résident dans une unité de médecine familiale (UMF) peut-il inscrire à son nom des 

patients? 

 

 Non, l’inscription de patients auprès de la RAMQ doit toujours se faire au nom d’un médecin 

enseignant, lequel est soumis aux obligations déontologiques inhérentes à la prise en charge 

et au suivi des patients. Le médecin enseignant qui a accepté que le patient soit inscrit à son 

nom par un résident peut se prévaloir du montant supplémentaire de l’amendement 140 

même si c’est un autre médecin enseignant qui supervise le résident lors de la visite du 

patient qui donne lieu à l’inscription. 

 

16. Un patient communique avec le coordonnateur pour s’inscrire au guichet, car son médecin 

lui a indiqué qu’il prenait sa retraite dans les deux (2) prochaines années. Le 

coordonnateur doit-il l’inscrire au guichet ? 

       

Après validation du statut du patient, un médecin coordonnateur doit inscrire à son guichet  

tout patient de son territoire qui en fait la demande s’il est orphelin ou admissible à 

l’amendement 140. Il doit l’évaluer et le référer selon l’ordre de priorisation du guichet.  

 

Le coordonnateur doit également, par le biais de la transaction- Gestion de l’indicateur- de 

l’application Inscription de la clientèle des professionnels de la santé, informer la RAMQ que 

la clientèle du docteur X est admissible à l’amendement 140 pour raison du départ à la 

retraite du médecin.  
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Il est à noter que lors du départ à la retraite d’un médecin, ses collègues peuvent prendre en 

charge la totalité ou une partie des patients de ce médecin (selon leur disponibilité) et se 

prévaloir du montant supplémentaire de la lettre d’entente sans référence du guichet. Il est 

donc important que le coordonnateur ait informé la RAMQ que les patients du docteur X 

sont admissibles à l’amendement 140.  

 

Un médecin qui demanderait au guichet de lui référer un patient de son collègue qui quitte 

ne pourrait pas obtenir de numéro séquentiel, car cela constitue de l’autoréférence. 

 

 

17. Un médecin a mis fin à l’inscription de ses patients, car il a pris sa retraite le 1er juin 2015. 

Un an plus tard, il effectue un retour en pratique. Est-ce que le coordonnateur peut lui 

octroyer un numéro séquentiel pour ses anciens patients qui sont toujours orphelins? 

 

Le médecin qui revient en pratique doit informer le coordonnateur médical s’il souhaite 

prendre en charge des patients priorisés par le guichet. Si tel est le cas, il ne peut pas 

demander au guichet de prioriser et de lui référer de ses anciens patients (cela constituerait 

de l’autoréférence). Cependant, il n’est pas de la responsabilité du coordonnateur de 

vérifier si le patient orphelin qu’il réfère était un ancien patient du médecin.  

 

 Les parties négociantes ont prévu à l’article 13.08 de l’EP-prise en charge les situations où 

un médecin, même s’il obtient un numéro séquentiel pour un de ses anciens patients, ne 

pourra se prévaloir de l’amendement 140 avant une période de six (6) ans à compter de la 

date de désinscription ou de la procédure d’admissibilité à l’amendement 140 du patient. 

Cela signifie que la RAMQ, après validation, récupérera le montant supplémentaire que le 

médecin aurait réclamé. 
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ANNEXE 1  

 

Aux fins de l’identification des clientèles vulnérables, les catégories de problèmes de santé 

retenues sont les suivantes :  

 

A) 1. Problèmes de santé mentale (DSM-IV) : troubles psychotiques, troubles bipolaires, 

troubles paniques, anxiété généralisée, troubles envahissants du développement 

(autisme, Asperger), troubles du comportement alimentaire (anorexie, boulimie);  

2. Troubles dépressifs majeurs actifs lors de l’identification comme patient vulnérable, 

premier épisode;  

3. Troubles dépressifs majeurs récidivants;  

B) Maladies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC), asthme de modéré à sévère 

(patient ayant présenté un vems inférieur à 70 % de la valeur prédite), pneumopathies 

professionnelles;  

C) Maladie cardiaque artério-sclérotique (MCAS), insuffisance cardiaque, hypertension 

sévère (grade 3);  

D) Cancer associé à un traitement passé, présent ou projeté en chimiothérapie systémique 

ou radiothérapie ou en phase palliative;  

E) Diabète excluant le diabète de grossesse;  

F) Toxicomanie ou alcoolisme en cours de sevrage ou ayant donné lieu à une cure de 

désintoxication de drogues dures ou d’alcool au cours des cinq dernières années, 

toxicomanie sous traitement à la méthadone;  

G) VIH/SIDA, hépatite C;  

H) Maladies dégénératives du système nerveux central;  

I) Maladies inflammatoires chroniques : polyarthrite rhumatoïde, psoriasis avec atteinte 

autre que cutanée, lupus, sclérodermie et autres collagénoses, colite ulcéreuse, maladie de 

Crohn;  

J) Insuffisance rénale chronique avec clairance de la créatinine inférieure à 50 ml par 

minute, insuffisance hépatique;  

K) Maladies thrombo-emboliques récidivantes nécessitant une anticoagulothérapie à vie et 

un suivi par RIN;  

L) Fibrillation auriculaire nécessitant une anticoagulothérapie à vie et un suivi par RIN;  

M) Trouble de déficit de l’attention avec hyperactivité (TDAH) pour les patients âgés de 

moins de 70 ans;  

N) Déficience intellectuelle pour les patients présentant des troubles importants 

d’expression et de compréhension;  

O) Déficience auditive lorsque la communication avec le patient se fait de façon gestuelle ou 

par écrit et déficience visuelle nécessitant la présence d’un accompagnateur lors de la 

rencontre du patient avec le médecin;  
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P) Douleur chronique qui persiste depuis plus de six (6) mois liée à une condition chronique 

et provoquant une incapacité fonctionnelle ou nécessitant la prise continue d’une 

médication sur ordonnance lui permettant d’être fonctionnel;  

Q) Accident vasculaire cérébral entraînant des troubles graves de mobilité, de 

comportement, d’expression ou de compréhension.  

 

Un patient est vulnérable s’il fait partie d’un des groupes de vulnérabilité suivants : A) 

Groupe I : Il est âgé de moins de 70 ans et présente l’un ou plusieurs des problèmes de 

santé décrits au paragraphe précédent;  

B) Groupe II : Il est âgé de 70 ans mais de moins de 80 ans sans présenter l’un ou plusieurs 

problèmes de santé décrits au paragraphe précédent;  

C) Groupe III : Il est âgé de 70 ans mais de moins de 80 ans et présente l’un ou plusieurs 

problèmes de santé décrits au paragraphe précédent;  

D) Groupe IV : Il est âgé de 80 ans ou plus sans présenter l’un ou plusieurs problèmes de 

santé décrits au paragraphe précédent;  

E) Groupe V : Il est âgé de 80 ans ou plus et présente l’un ou plusieurs problèmes de santé 

décrits au paragraphe précédent. 
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COORDONNÉES DES MEMBRES DU COMITÉ PARITAIRE 

 

 

 

 

Représentants de la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec : 

 

Mme Isabelle Paré ipare@fmoq.org 

 

Me Pierre Belzile pbelzile@fmoq.org 

 

Dr Serge Dulude sdulude@fmoq.org 

 

Téléphone des représentants de la FMOQ :1-800-361-8499 ou 514-878-1911 

Représentants du ministère de la Santé et Services sociaux : 

 

M. François Gingras  francois.gingras @msss.gouv.qc.ca 

Téléphone : 1-418-266-8429 

  

Mme Véronique Bernard-Laliberté   

veronique.bernard-laliberte@msss.gouv.qc.ca 

Organisation du guichet 

Téléphone : 1-418-266-8903 
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